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1. RESUMEN 

Introducción: Existen ciertas maloclusiones que están relacionadas con 

alteraciones en las funciones orofaciales. Estos hábitos no funcionales alteran la 

posición normal de los dientes, en la postura del sujeto y también pueden 

observarse en sus tejidos blandos. Por este motivo es necesaria la colaboración 

entre la Ortodoncia y la Fonoaudiología. 

De acuerdo a estos antecedentes y a la experiencia clínica de los especialistas 

anteriormente mencionados se ha visto que la terapia miofuncional podría ejercer 

cambios cuantificables en los tejidos blandos que se verán reflejados en el 

análisis cefalométrico de estos mismos, empleando la fotogrametría facial (según 

el modelo propuesto por Astudillo y cols, 2018). El objetivo de este estudio es 

determinar el efecto de la terapia miofuncional en el perfil facial en sujetos con 

maloclusión y disfunción orofacial mediante el uso de fotogrametría. 

 

Materiales y métodos: Este estudio es de tipo observacional analítico. En una 

muestra de 15 sujetos, se midieron indirectamente mediante el uso de 

fotogrametría en el Software Blue Sky Plan (Blue Sky Bio®) las siguientes 

variables cefalométricas: Ángulo Nasolabial, Prominencia Labial y Plano Estético. 

Se realizó toma de fotografías previo a comenzar la terapia miofuncional (primera 

sesión) y al finalizar esta terapia (décima sesión). Para comparar los valores 

obtenidos en el mismo sujeto en cada variable cefalométrica entre el principio y el 

final de la terapia se realizaron los test estadísticos correspondientes.  

 

Resultados: No existió diferencia estadística en los valores numéricos obtenidos 

en ninguna de las cuatro variables cefalométricas al comparar tanto el inicio como 

el final de la terapia miofuncional. 

Conclusiones: En este estudio se concluyó que la terapia miofuncional no tiene 

cambios estadísticamente significativos en las cuatro variables cefalométricas de 

perfil facial en sujetos con maloclusión y disfunción orofacial, medidas mediante el 

uso de fotogrametría, a pesar de los cambios funcionales percibidos por los 

pacientes y evaluadores.  
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2. MARCO TEÓRICO 

2.1. Terapia Miofuncional  

La terapia miofuncional orofacial es una disciplina que se encarga de prevenir, 

valorar, diagnosticar y corregir las disfunciones orofaciales que podrían interferir, 

tanto en las funciones orofaciales (FO), en la anatomía y la oclusión dentaria, 

como también en las relaciones máxilo-mandibulares en todas las edades 

realizada por fonoaudiólogos especialistas en este campo. 

Los objetivos de la terapia miofuncional, según Borrás y Rosell (2005) son: 

a) Evidenciar las alteraciones que pueden aparecer, tanto en la musculatura 

como en las FO (respiración, masticación y deglución). 

b) Hacer un diagnóstico miofuncional, definiendo además las alteraciones 

estructurales y funcionales que se observen desde un punto de vista 

cualitativo.  

c) Crear un plan de tratamiento acorde a cada caso: ejercicios, supresión de 

hábitos disfuncionales y concientizar los nuevos patrones adquiridos.  

d) Coordinar, con intervención del ortodoncista, la terapia miofuncional, 

trabajando en conjunto en el diagnóstico, plan de tratamiento y evolución 

del caso. Esta terapia no debe quedar limitada únicamente al campo de las 

alteraciones oclusales, puesto que existen alteraciones orofaciales 

asociadas a síndromes y malformaciones que pueden tener consecuencias 

sobre el aparato dentario.  

 

Además, la rehabilitación de FO afecta también a músculos de la expresión no 

directamente relacionados con ellas, por lo que las técnicas utilizadas por la 

terapia miofuncional van más allá de la rehabilitación de las disfunciones 

orofaciales y de sus trastornos asociados. Estas técnicas se basan en la 

realización de movimientos musculares isotónicos (acortamiento y alargamiento) e 

isométricos (contracciones concéntricas y excéntricas).  
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Es importante mencionar también al Modelo Biofuncional, enfoque 

complementario que podría ser incorporado dentro del tratamiento miofuncional 

(Engelke y cols., 2011). Éste combina aspectos de la fisiología oral para describir 

la existencia de compartimentos biofuncionales que son factores estabilizadores 

biomecánicos de la cavidad oral. Estos compartimentos o espacios se forman de 

manera normal durante la deglución, el habla y la respiración en sujetos con 

oclusión normal. Según este modelo, existen compartimentos y válvulas: 

Compartimiento Inter-Oclusal (CIO) es el espacio que rodea los arcos dentarios y 

está limitado por el cierre labial en anterior y por la Válvula Linguo-Palatina (VLP) 

en posterior, la cual está formada por el contacto entre el borde anterior de la 

lengua y el paladar duro (Figura N° 1). 

El compartimento Sub-Palatino (CSP) se encuentra bajo la bóveda palatina y sus 

límites son la VLP y la Válvula Velo-Lingual (VVL), la cual está formada por el 

contacto del dorso de la lengua con el paladar blando (Figura N° 1). 

 

 

 

 

 

 

Figura N° 1: Modelo de compartimentos biofuncionales del sistema 

orofacial: CIO (1), CSP (2). La vía aérea superior, junto con el esfínter 

velofaríngeo como límites, forman otros dos compartimentos 

biofuncionales (3 y 4) (Engelke y cols., 2011). 
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La mayoría de los conceptos teóricos de equilibrio orofacial se han centrado en 

una observación aislada de la función de la lengua y labio/mejilla, sin tener en 

cuenta el mecanismo de cierre posterior del sistema orofacial. Engelke en el 2011, 

concluyó que una observación aislada de elementos funcionales como la lengua 

puede resultar en resultados erróneos si no se toma en cuenta el complejo 

valvular funcional posterior. 

 

Este modelo se incorpora a la terapia miofuncional para restablecer el equilibrio 

funcional y mecánico. A diferencia de la terapia miofuncional que por sí sola busca 

solamente aumentar fuerzas.  

 

2.2. Funciones Orofaciales 

Las FO son aquellas realizadas por el sistema estomatognático, en su mayoría 

funciones vitales, tales como: respiración, succión, masticación y deglución. 

Existen otras que son muy importantes en el ámbito de la comunicación y 

desenvolvimiento social como es el habla y la mímica facial. Cada una de ellas 

puede presentar alteraciones por diversos factores, que podrían provocar cambios 

tanto en la anatomía y fisiología general del paciente, como también Anomalías 

Dento Máxilo Faciales (ADMF).  

 

El hábito se define como la costumbre o práctica adquirida por la reproducción 

frecuente de un mismo acto. Existen hábitos considerados como fisiológicos y, por 

otro lado, también existen los hábitos no fisiológicos o no funcionales (HNF). Estos 

últimos pueden alterar el crecimiento y desarrollo normal del sistema 

estomatognático, produciendo un desequilibrio entre las fuerzas musculares 

externas e internas (Pipa y cols., 2011). 
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Respiración  

La respiración nasal (RN) es una función vital considerada como un pilar 

fundamental  funcional del crecimiento cráneo-facial y del desarrollo orofacial, 

principalmente del tercio medio e inferior del rostro (Tessitore y cols., 2010). 

Normalmente, la cavidad oral actúa de manera temporal en la respiración en 

casos de gran esfuerzo físico y en cualquier otra situación en que el aire inspirado 

por la nariz no sea suficiente (Arévalo y Weckx, 2005).  

La Respiración Oral (RO) ocurre cuando la RN es sustituida por un patrón de 

reemplazo oral. Su ocurrencia crónica en niños puede desarrollar alteraciones en 

el habla, desarrollo cráneo-facial, ordenamiento dentario, postura corporal y en el 

sistema respiratorio (Díaz y cols., 2005), (Abreu y cols., 2008). 

 

Succión 

Visto desde el aspecto biológico, la succión es la aspiración de secreciones, 

procedente de cavidades u órganos tubulares, por medio de un mecanismo de 

presión negativa. En el caso de la succión oral, esta presión se genera con los 

labios apretados alrededor del pezón, de una bombilla o la cabeza de una botella. 

Al mismo tiempo se produce el descenso de la mandíbula y el cierre de los 

conductos nasales por el paladar blando (Wolf y Glass, 1992). 

Si bien el bebé se alimenta por succión, existe también la succión no nutritiva de 

dedos, chupetes y otros elementos no relacionados con la ingesta de nutrientes 

(Martínez y cols., 2000). La succión se mantiene hasta la aparición de los dientes, 

momento en el cual empieza la masticación. Si esta se mantiene posterior a la 

erupción dentaria, se convierte en un HNF que puede generar alteraciones en 

otras FO y/o en la oclusión (Ustrell y cols., 2003). 

 Succión Digital 

En este hábito se posiciona el pulgar u otros dedos dentro de la boca 

repetitivamente durante el día y la noche (Singh y cols., 2008). Si este hábito no 

es detenido antes de 18 meses, es probable desarrollar malposiciones en 

incisivos (inclinaciones, espaciamientos, vestibularizaciones) y mordida abierta 

(Singh y cols., 2008), (Borrás y Rosell, 2005). 
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 Succión de Chupete 

Si no es retirado gradualmente a partir del año de edad, se pueden generar 

alteraciones en la dentición temporal, como mordida abierta, distoclusión, resaltes 

aumentados y mordidas cruzadas (Borrás y Rosell, 2005). 

 

Masticación 

La masticación es el proceso de trituración de la comida previamente ingerida, 

como primera etapa de la digestión. Se define como una actividad sensoriomotora 

que tiene como objetivo preparar el alimento para la deglución (Van Der Bilt y 

cols., 2006). 

La masticación puede estar influenciada por diferentes factores, tales como 

alteraciones en los dientes y en la oclusión dentaria, disfunciones 

temporomandibulares y/o problemas en los músculos masticadores (Santiago, 

1994), (Bianchini, 1998), (Felício y cols., 2007). 

 

Dicho esto, podemos decir que cualquier alteración en uno o más de los factores 

involucrados en la masticación, mencionados anteriormente, podría alterar el 

desarrollo cráneo-facial en niños y generaría algún tipo de desequilibrio orofacial a 

largo plazo en adultos. 

 

Deglución  

La deglución es definida como la actividad de transportar sustancias sólidas, 

líquidas y saliva desde la boca hacia el estómago gracias a fuerzas, movimientos 

y presiones dentro del complejo orofaringolaríngeo. Depende de un grupo de 

conductas fisiológicas controladas por la actividad del sistema nervioso central y 

periférico. El mecanismo de la deglución se divide en cuatro etapas: oral 

preparatoria, oral, faríngea (Figura N° 2) y esofágica (Logemann, 1988).  
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El proceso de deglución ocurre de manera diferente antes y después de la 

erupción de los dientes. Desde el nacimiento hasta la erupción de los dientes 

ocurre la “deglución infantil o visceral”: Los maxilares permanecen separados y 

con la lengua entre los rebordes gingivales (Enlow y Hans, 1998). 

 

Una vez que los molares temporales entran en contacto oclusal, se produce el 

primer levante fisiológico de la oclusión generándose una oclusión posterior. Es 

aquí donde comienzan los movimientos masticatorios y la llamada “deglución 

madura o somática”: los arcos dentarios están cercanos, la lengua se adosa al 

paladar y se observa una mínima contracción de los labios durante la deglución 

(Moyers, 1991). 

 Deglución Atípica  

Se observa cuando el patrón de deglución infantil se mantiene más allá del 

momento en que los molares temporales entran en oclusión. La presión constante 

ejercida por la lengua en los dientes podría provocar una maloclusión, como una 

mordida abierta anterior o posterior. 

 

 

 

 

Figura N° 2: Deglución. Fase Faríngea. Comienzo de la actividad velo-

faríngea con formación de presión intraoral negativa con sellado lingual 

anterior y contacto velo-lingual posterior  (Engelke y cols., 2011). 
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Habla  

Se define como una expresión motora del lenguaje oral, proceso complejo y 

dinámico que requiere la coordinación de una serie de sistemas y estructuras, los 

cuales inducen a procesos motores básicos (respiración, articulación, fonación, 

resonancia, prosodia y control motor oral) (Tabla N° 1).  

Existe una gran relación entre las ADMF y los trastornos del habla, siendo las más 

frecuentes las dislalias causadas por frenillo no funcional, cierre bilabial deficiente, 

mordida abierta, bóveda palatina profunda y el hábito de protrusión lingual 

(Jiménez y Acosta, 1992). 
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Tabla N° 1: Procesos motores básicos del habla. 

Respiración 

- Proporciona el flujo de aire (materia prima para el habla). 

- Consiste en un influjo-reflujo asimétrico del aire, el cual es modificado durante la 

producción del habla. 

Articulación 

- Movimientos específicos de distintas estructuras relacionadas con el habla (Manns 

& Díaz, 1983). 

- Activiades motoras polifásicas y sincronizadas con la respiración (Manns & Díaz, 

1983). 

- Asociado con el desarrollo y maduración del sistema miofuncional oral (Camargo, 

2011). 

Fonación 

- Proceso por el cual se producen sonidos a través de la vibración de las cuerdas 

vocales en la laringe, excepto para las consonantes áfonas. 

- Se genera un tono fundamental. El resultado de este proceso es conocido como 

voz (Gonzalez V. & Bevilacqua R., 2012). 

Resonancia 

- Proceso por el cual se amplifica en forma selectiva el tono vocal. Dando como 

resultado los distintos sonidos del habla. Los resonadores son la faringe, la cavidad 

oral y la cavidad nasal (Gonzalez V. & Bevilacqua R., 2012). 

Prosodia 

- Componente de la pragmática, específicamente en lo que concierne a la 

comunicación no verbal, incluye todos los aspectos suprasegmentales que 

acompañan al habla (entonación, volumen, tono, acento, velocidad, entre otros) 

(Álvarez, 2001). 

- Transmite información emotiva. 

Control motor oral 
- Coordinación de los movimientos que se necesita para producir  el habla. 

- Se compone por una red de estructuras y vías las cuales sus  funciones son 

organizar, controlar y ejecutar el movimiento. Este sistema abarca todos los niveles 

del sistema nervioso, mediando de esta manera, muchas de las actividades 

musculares (Duffy, 2005). 
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Mímica facial 

La mímica facial comprende la activación de músculos faciales para dar respuesta 

a una expresión facial emocional (Seibt y cols., 2015). Derivan del segundo arco 

branquial y están inervados por el nervio facial (VII nervio craneal), entre los 

cuales podemos encontrar: el buccinador, orbicular de la boca, elevador del labio 

superior, músculo elevador del labio superior y del ala de la nariz,  depresor del 

labio inferior, músculo elevador del ángulo de la boca, cigomático mayor, 

cigomático menor, risorio, entre otros. 

 

2.3. Maloclusiones  

Las maloclusiones son alteraciones del crecimiento óseo del maxilar, de la 

mandíbula y/o de la posición de los dientes, donde existen contactos oclusales 

deficientes. Estas alteran el aspecto de la cavidad oral y dificulta sus movimientos 

al hablar, al tragar, al masticar. También favorece el acumulo de placa bacteriana, 

lo que puede desarrollar caries, enfermedad periodontal, etc. (Borrás y cols., 

2005).  

 

Definiremos Normoclusión cuando la cúspide mesiovestibular del primer molar 

permanente superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar 

permanente inferior. Cuando este surco se encuentra distalizado respecto a esta 

cúspide corresponde a una maloclusión llamada Distoclusión (Figura N° 5) y 

cuando está mesializado corresponde a Mesioclusión. 

 

Las maloclusiones se pueden clasificar según la Clasificación Biogenética 

Modificada, que tiene su origen en la Clasificación Biogenética de Bohn. Es una 

Clasificación Diagnóstica, que fue modificada por el Área de Ortopedia 

Dentomaxilar de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, por lo que 

se denominó Clasificación Biogenética Modificada: 
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1.  ANOMALÍAS INTERMAXILARES. 

  

1.1. TRANSVERSALES: 

Anomalías de Compresión: Se caracterizan por un desarrollo transversal 

alterado. 

1.1.1. Zona anterior 

1.1.1.1. Con protrusión:  

 Espaciada. 

 Apiñada. 

1.1.1.2. Con apiñamiento frontal. 

 

1.1.2. Zonas laterales (Figura N° 3). 

Pueden presentarse en:  

1.1.2.1. Normal. 

1.1.2.2. Cruzada (uni o bilateral) 

1.1.2.3. Vis a vis. 

La relación sagital de los primeros molares puede 

darse en Neutro, Mesio o Distoclusión. 

 

1.2.  VERTICALES 

1.2.1. Mordida Cubierta: Puede presentar: 

Neutroclusión. Distoclusión.  

1.2.2. Mordida Abierta (Figura N° 4): que puede 

ser: 

o Esqueletal 

o Dentoalveolar. (puede ser por mal 

hábito). 

 

Pueden presentarse en Neutro, Mesio o Distoclusión. 

 

 

 

 

Figura N° 3. Anomalías de 

compresión zonas laterales: 

Cruzada unilateral y bilateral 

(Canut J., 1988). 

 

Figura N° 4. Mordida 

Abierta (Palma, 2010). 
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1.3. SAGITALES: 

1.3.1. Formas progénicas 

1.3.1.1. Mordida invertida simple. 

1.3.1.2. Oclusión progénica forzada por 

acomodación sin alteraciones secundarias. 

1.3.1.3. Oclusión progénica forzada por 

acomodación con alteraciones secundarias. 

1.3.1.4. Progenie verdadera. 

1.3.1.5. Retrognasia. 

 

1.3.2. Distoclusiones.  

1.3.2.2. Con protrusión espaciada o apiñada 

(Clase II-1 de Angle)  (Figura N° 5). 

1.3.2.3. Con retrusión frontal (Clase II- 2 de 

Angle) (Figura N° 5). 

1.3.2.4. Con región frontal normal (Clase II de 

Angle).  

 

2. ANOMALIAS INTRAMAXILARES: 

2.1. Alteraciones en el tamaño dentomaxilar: Desarmonía dentomaxilar por: 

2.1.1. Diente grande (falta de espacio o apiñamiento). 

2.1.2. Diente pequeño (diastemas múltiples) 

2.2. Alteraciones del número de piezas dentarias: 

2.2.1. Supernumerarios. 

2.2.2. Agenesias. 

2.3. Alteraciones por pérdida de tejido dentario y otras alteraciones 

dentarias. 

2.3.1. Caries. 

2.3.2. Extracciones prematuras. 

2.3.3. Traumatismos. 

2.3.4. Piezas dentarias ectópicas. 

2.3.5. Tumores y otras patologías. 

 

Figura N° 5: 

Distoclusiones con 

protrusión espaciada o 

apiñada y con retrusión 

frontal (Canut, 1988). 
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En todas estas alteraciones podemos encontrar una relación sagital molar de 

Neutro, Mesio o Distoclusión (Bustos y cols., 2002). 

 

La actividad neuromuscular es la que modela y dirige el desarrollo esqueletal 

craneofacial, no obstante, dicho desarrollo puede verse afectado por causas 

externas como son los HNF y FO alteradas.  

 

2.4. Análisis Estético Facial 

 

El análisis estético facial es utilizado para el diagnóstico, para el plan de 

tratamiento y para evaluar la calidad de los resultados de este (Arnett, 1993). 

Autores como Legan y Burstone, (1980) y Ricketts, (1979) han estudiado el perfil y 

los tejidos blandos y han desarrollado sistemas de análisis para éstos dentro del 

análisis cefalométrico. 

 

El análisis estético facial es derivado del análisis cefalométrico de tejidos blandos, 

que es una técnica que permite estudiar el complejo dentocraneofacial mediante 

su división en partes para establecer las relaciones de estas entre sí y determinar 

la forma en que las variaciones de cada una de ellas afectan el total (por ejemplo 

en el caso de ADMF). Actualmente, el análisis cefalométrico es realizado en base 

a mediciones craneofaciales obtenidas de trazados efectuados sobre 

telerradiografías estandarizadas (Figura N° 6). Aunque este método ha sido 

utilizado principalmente por ortodoncistas, puede ser muy útil para todas las 

especialidades odontológicas en el diagnóstico, pronóstico y plan de tratamiento.  
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Si bien el análisis cefalométrico se realiza sobre una telerradiografía de perfil 

estandarizada (Figura N° 6), la proyección de los puntos y planos 

correspondientes a tejidos blandos y su posterior evaluación cefalométrica 

respectiva pueden ser esquematizados y posteriormente medidos en una 

fotografía estandarizada, empleando la fotogrametría facial (Figura N° 7). Debido 

a que son parámetros correspondientes a tejidos blandos se aplicarán en un 

esquema estandarizado según el protocolo descrito por Astudillo, (2018). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura N° 6:  Plano estético de 

Ricketts indicado en telerradiografía 

de perfil. 

 

Figura N° 7: Plano estético de 

Ricketts indicado en fotografía 

estandarizada.  

Pn 

Pg’ 

Pn 

Pg’ 
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Puntos y planos de referencia cefalométricos de tejidos blandos 

Para realizar el trazado cefalométrico se utilizan 

puntos y líneas. Los puntos de referencia 

cefalométricos se clasifican en dos grupos: puntos 

ubicados en tejido duro y puntos en los tejidos 

blandos. Dentro de los puntos en los tejidos blandos 

(Figura N° 8) tenemos:  

 

- Punto Pronasal (Pn): es el punto más 

prominente o anterior de la nariz.  

- Punto Columela (Cm): punto más anterior 

de la tangente de la base de la nariz. 

- Punto Subnasal (Sn): es el punto en que se 

unen la base de la nariz y el labio superior en el 

plano sagital medio. 

- Punto Labio Superior (Ls): es el punto más 

anterior en la zona de unión mucocutánea del 

labio superior en el plano medio sagital.  

- Punto Labio Inferior (Li): es el punto más 

anterior en la zona de unión mucocutánea del 

labio inferior en el plano medio sagital.  

 

Figura N° 8: Puntos y 

planos en tejidos blandos 

(Quevedo, 2004). 

 

Figura N° 9: Plano 

Subnasal – Pogonion 

piel (Quevedo, 2004). 
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- Punto Pogonion de tejido blando (Pg’): es el 

punto más prominente y anterior del mentón en el 

plano medio sagital. 

- Plano Subnasal - Pogonion piel (Figura N° 9): 

Plano que une los puntos Sn y Pg’. (Legan y 

Burstone, 1980) 

- Plano Estético de Ricketts (Figura N° 10): une 

Pronasal y Pogonion blando (Aguila 1996). Indica 

el balance de los tejidos blandos con respecto al 

mentón y la nariz (Ricketts, 1979) 

 

La Antropometría es una herramienta de la Antropología Física que consiste en 

realizar mediciones en seres humanos para el estudio de las dimensiones y 

proporciones de su cuerpo. Este procedimiento se fundamenta en la premisa de la 

homología biológica, referida a la correspondencia espacial entre puntos 

definibles en las estructuras que constituyen al individuo y a la variación 

geométrica del patrón de localización de estos puntos (Douglas, 1988). Cuando se 

refiere a mediciones de la cara se denomina Antropometría Facial (AF). Éstas se 

pueden realizar en el paciente de manera indirecta o directa. El método indirecto 

tiene ventajas en comparación al directo, tales como menor tiempo del paciente en 

la consulta, ya que las mediciones son realizadas después de la adquisición de los 

datos (Han y cols., 2010). Del mismo modo es menos dependiente del 

comportamiento del paciente durante la toma de datos, lo que es una ventaja 

importante cuando son pacientes pediátricos los que están siendo examinados. Por 

ende, las ventajas que puede tener el método indirecto por sobre el directo son 

clínicamente relevantes.  

 

 

 

 

 

Figura N° 10: Plano 

estético de Ricketts 

(Quevedo, 2004). 
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La fotografía se ha propuesto como un método de medición indirecta, lo que se 

denomina fotogrametría y cuando se miden parámetros faciales se le llama 

Fotogrametría Facial (FF). La técnica ha sido empleada en múltiples áreas, tales 

como la Ortodoncia, Cirugía Plástica, Cirugía Ortognática, Rehabilitación Oral entre 

otras, siendo una herramienta importante en el diagnóstico, plan de tratamiento y 

comparación pre y post tratamiento (Han y cols., 2010).   

Existen protocolos de estandarización de la toma fotográfica para realizar 

fotogrametría que hoy en día cumplen con lo anteriormente mencionado, como el 

propuesto por Farkas y cols. (1980), Han, y cols. (2010), Aksu y cols. (2010) y 

Astudillo y cols. (2018). 

  

Particularmente, en la FF es importante la posición de la cabeza del paciente. En la 

literatura se postula el plano de Frankfurt paralelo al piso como posición inicial de 

tratamiento (Han y cols., 2010). Sin embargo, Solow y Tallgren, (1971) propusieron 

un protocolo en que se determinó que la posición inicial es la Posición Natural de 

Cabeza (PNC). La PNC se define como la postura cráneo-cervical del sujeto cuando 

éste está de pie y su eje visual está horizontal. Esta posición la adquiere el paciente 

cuando está relajado y fija sus ojos hacia el horizonte sin ninguna interferencia 

externa, posicionando el eje visual de manera horizontal (Figura N° 11). Siendo 

influenciada y controlada por distintos factores fisiológicos, como el sistema visual 

y vestibular, la propiocepción músculo articular, la oclusión dental, y la actividad 

neuromuscular (Cuccia y Carola, 2009). 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Figura N° 11: Ejemplo de sujeto en Posición Natural 

de Cabeza, con los ojos mirando al horizonte (Morris, 

2017). 
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En la publicación de Astudillo y cols., (2018) se estableció un protocolo simplificado 

de toma fotográfica. En este se compararon fotografías de perfil y frontales con 

diferentes objetivos fotográficos fijos (35 mm, 50 mm y 100 mm). Se consideró que 

en cada objetivo, se debe mantener un encuadre de 30 cm donde sea posible 

apreciar en su totalidad la cabeza del paciente, su cuello y parte de sus hombros. 

Además, se aplicó el protocolo simplificado de Bister y cols., (2002), para establecer 

la PNC de cada paciente al momento de realizar la fotografía. Una vez analizados 

los resultados se determinó que el objetivo que lograba la reproducción más exacta 

de las medidas fue el de 100 mm. 

En esta investigación se aplicó el protocolo expuesto por Astudillo (2018), en el cual 

el mejor objetivo fotográfico es el de 100 mm, manteniendo un encuadre de 30 cm y 

usando la PNC, utilizado como examen complementario que permita comparar 

sujetos pre y post tratamientos. 

 

De acuerdo con lo explicitado anteriormente, maloclusiones dentarias como por 

ejemplo, mordida cruzada, mordida invertida y mordida abierta anterior están 

relacionadas con alteraciones en las funciones orofaciales. Además, es posible 

encontrar HNF que alteran la posición normal de los dientes y afectan en la 

postura del sujeto, que también pueden verse reflejados en sus tejidos blandos. 

Por ejemplo, en caso de existir una protrusión del grupo incisivo (superior o 

inferior), es posible observar como proyección en tejidos blandos una protrusión 

del labio respectivo. (Atik y cols., 2017) (Janson y cols., 2016) 

 

Es evidente que cualquier alteración en las FO, en la oclusión y/o en los hábitos 

orales podría incurrir en alteraciones de otro de estos mismos, por lo que la 

colaboración entre la Ortodoncia y la Fonoaudiología es necesaria. 
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Acorde con los antecedentes anteriormente mencionados y con la experiencia 

clínica de los especialistas (Fonoaudiólogos, Odontólogos Generales y 

Ortodoncistas), el propósito de este estudio fue comparar mediante el uso de 

fotogrametría facial, los cambios que se producen en los tejidos blandos antes y 

después de la terapia miofuncional. 
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3. HIPÓTESIS:  

La Terapia Miofuncional en sujetos con Maloclusión y Disfunción Orofacial produce 

cambios en el Perfil Facial que se evidencian a través de Fotogrametría. 

 

4. OBJETIVOS  

4.1. OBJETIVO GENERAL:  

Determinar el efecto de diez sesiones de terapia miofuncional en el perfil facial 

en sujetos con maloclusión y disfunción orofacial mediante el uso de 

Fotogrametría. 

 

4.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS:  

 

4.1.1. Determinar los parámetros angulares y lineales en el perfil facial de sujetos 

que presentan maloclusiones y funciones orofaciales alteradas al inicio de 

la terapia miofuncional.  

4.1.2. Determinar los parámetros angulares y lineales en el perfil facial de los 

sujetos con maloclusión y disfunción orofacial sometidos a terapia 

miofuncional al inicio y al final del tratamiento. 

4.1.3. Comparar los perfiles faciales de los sujetos sometidos a terapia 

miofuncional al inicio y al final del tratamiento. 
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5. MATERIALES Y MÉTODOS:  

 

5.1. Tipo de estudio realizado: observacional analítico de cohorte transversal. 

 

5.2. Muestra: Correspondió inicialmente a 20 sujetos voluntarios seleccionados 

mediante método por conveniencia dentro de los pacientes de las Clínicas 

de Odontopediatría Básica e Integral y UTE del Niño y Adolescente III y IV, 

dependientes del Departamento del Niño y Ortopedia Dentomaxilar de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile derivados a terapia 

fonoaudiológica en la Clínica Odontológica de la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Chile en los años 2017 y 2018. Finalmente, debido a los 

criterios de exclusión, la muestra correspondió a 15 sujetos obtenidos de la 

muestra inicial. La elección de este tamaño muestral fue acorde a la duración 

de este estudio. 

  

Sujetos mayores de edad (pacientes con 18 años de edad): se les explicó en 

forma verbal y escrita, a través del proceso de Consentimiento Informado, 

los objetivos de la investigación, en qué consistiría el procedimiento, sus 

riesgos y el manejo de los datos. Al aceptar la participación en el estudio se 

pidió que firmaran el documento de Consentimiento Informado. (Ver 

ANEXO N°1 ) 

 

Sujetos menores de edad: se les explicó en forma verbal y escrita, tanto a 

ellos como a sus tutores, a través del proceso de Asentimiento Informado, 

los objetivos de la investigación, en qué consistiría el procedimiento, sus 

riesgos y el manejo de los datos. Al aceptar la participación en el estudio se 

pidió a ellos (en caso de ser mayores de 14 y menores de 18 años) y a sus 

tutores que firmaran el documento de de Asentimiento Informado (Ver 

ANEXO N°2 ), siendo estos últimos los representantes legales de los 

sujetos. En el caso de pacientes menores de 14 años el documento fue 

firmado solamente por sus tutores. 
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 Los criterios de inclusión del grupo fueron:  

 Mujeres y Hombres. 

 Entre 5 y 18 años.  

 

 Los criterios de exclusión del grupo fueron:  

 Voluntarios en situación de discapacidad cognitiva y/o psicomotora 

(que les impida mantener una postura estable o no sean capaces de 

seguir instrucciones). 

 Pacientes en tratamiento de ortodoncia. 

 Pacientes que no asistieron a más de una sesión habiendo 

confirmado previamente.  

 Pacientes que abandonaron tratamiento y por ende, no completaron 

las sesiones de la terapia fonoaudiológica. 

 

Una vez que el sujeto (o su tutor, según corresponda) firmó el 

consentimiento o asentimiento informado fue citado para llevar a cabo la 

toma de fotografías previo a comenzar la terapia fonoaudiológica y una vez 

finalizada (el mismo día que fueron citados a terapia fonoaudiológica). 

 El set fotográfico fue ubicado en la Clínica Odontológica de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile.  

 Las fotografías fueron tomadas por tesistas previamente calibrados y 

capacitados del Área de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Chile acompañados por un ortodoncista experto.  

 

Los sujetos derivados a terapia fonoaudiológica fueron atendidos por la 

Fonoaudióloga de la Clínica Odontológica de la Facultad de Odontología de 

la Universidad de Chile, cuya dirección es Av. La Paz 750, Comuna de 

Independencia, con previa citación agendada y confirmada telefónicamente. 
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Este estudio está adscrito al Proyecto PRIODO 002/017 “Comparación de 

medidas faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametría 

estandarizada y antropométrica directa en adultos jóvenes como examen 

complementario en ortodoncia”; aprobado por el comité de ética (INFORME 

N° 2016/27. Ver ANEXO N°3). Se utilizó un Consentimiento Informado (Ver 

ANEXO N°1 ) firmado por el sujeto en caso de que tenga 18 años. En caso 

de que éste fue menor de edad (menor de 18 años y mayor de 14 años), 

firmó, junto a su tutor respectivo (mayor de 18 años), el Documento de 

Asentimiento Informado (Ver ANEXO N°2 ). En el caso de pacientes 

menores de 14 años el documento fue firmado solamente por sus tutores. 

 

5.3. Procedimiento  

5.3.1. Descripción Tratamiento Miofuncional  

La terapia consistió en un tratamiento estructurado que constó de 15 etapas 

dispuestas en 10 sesiones de terapia basadas en la Terapia Miofuncional, 

que además incorporó bases del modelo de evaluación Biofuncional (Tabla 

Nº 2). 
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Tabla Nº 2: Adaptación de protocolo propuesto en ensayo clínico, Universidad de 

Sao Paulo (Korb, 2017). Adaptación Facultad de Odontología. Prof. Flga. Lorena 

Sepúlveda. 

Objetivos de la terapia Miofuncional Medios para alcanzar los objetivos 

1. Reorganizar la postura corporal general Realización de ejercicio para elongar la musculatura cervical 

 

Realización de ejercicio para elongar la musculatura lateral de 

columna 

 
Concientización y modificación de postura corporal 

2. Concientizar respecto a la función respiratoria Percepción del patrón respiratorio realizado 

 
Concientización sobre patrón fisiológico normal/adecuado 

3. Realizar limpieza nasal Aplicación de suero fisiológico en narinas 

4. Promover uso de vía respiratoria nasal Realización de ejercicios de inspiración y espiración nasal 

5.Reposicionar la lengua en posición de reposo 
Maniobras para generar presión intraoral y compartimentos 

biofuncionales 

6.Fortalecer los músculos: orbicular de la boca, 

buccinador, elevadores de la mandíbula, 

músculos extrínsecos e intrínseco de la lengua 

Realización de ejercicios miofuncionales orales 

7.Establecer la vía respiratoria nasal en reposo Realización de entrenamiento de la vía respiratoria nasal 

8.Promover tipo respiratorio medio inferior 
Realización de entrenamiento respiratorio y  neumofonoarticulatorio 

implicando la emisión de fonemas 

9.Establecer conductas correctas en los patrones 

deglutorios y en la coordinación entre las 

funciones de respiración deglución 

Manejo de diferentes consistencias en deglución y corrección de 

patrones deglutorios erróneos 

10.Establecer un correcto patrón masticatorio  
Lograr un patrón de alternancia bilateral en la masticación de 

diferentes consistencias 

11.Promover la respiración nasal durante la 

masticación 
Realización de entrenamiento respiratorio durante la masticación 

12. Promover la coordinación entre las funciones 

de respiración y deglución 

Realización de entrenamiento respiratorio durante la deglución de 

alimento sólidos y líquidos 

13. Establecer puntos y modos articulatorios  Corregir puntos y modos articulatorios que presenten impresiones 

14. Promover la coordinación fonorrespiratoria 
Realización de entrenamiento de coordinación neumofonoarticulatoria 

involucrando la lectura de frases de textos. 

15. Promover patrones de mímica facial que 

favorecen el desarrollo del sistema 

estomatognático 

Realización de ejercicios de mímica facial pertinentes a cada contexto 

de uso y comunicativo 

 Los ejercicios y objetivos de tratamiento con cada paciente, fueron escogidos según la necesidad de cada uno. 

 Se realizaron 10 sesiones con cada paciente, en frecuencia de 1 vez por semana por periodos de 30 minutos. 
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5.3.2. Descripción de la toma fotográfica. 

El protocolo fotográfico que se utilizó en este trabajo fue el de Astudillo y 

cols. (2018), que consistió en utilizar una cámara réflex digital (Pentax ®, 

modelo K-3), con una resolución de 24 megapíxeles, con un lente fijo de 

distancia focal 100mm (modelo Asahi SMC f4.0 Macro, Pentax®)  y 

encuadrada a 30 cm lo que da una distancia sujeto-cámara de 205 cm. 

 

5.3.2.1. Parámetros de la cámara fotográfica 

 La cámara fue soportada por un trípode (modelo GT1544T, Gitzo®) con un  

nivelador de burbuja doble integrado, posicionado a la altura de la cabeza del 

sujeto, puesto de perfil, específicamente con el lente apuntando a la altura 

del ala de la nariz.  

 La cámara fue usada en modo manual, con los siguientes parámetros: 

 ISO-100 

 f/11. 

 Velocidad de obturación 1/125 seg. 

 Además se utilizó un flash externo (modelo 540 FGZ II, Pentax®) 

programado en manual con difusor para mejorar la iluminación de las fotos 

extraorales. 

 

5.3.2.2.  Parámetros del sujeto 

 Se fotografió a cada paciente al inicio del tratamiento y al final de éste 

(décima sesión). Cada sesión tuvo una duración aproximada de 30 minutos, 

con intervalos entre sesiones según disponibilidad de la profesional, dando 

prioridad a los sujetos de este estudio. Se solicitó a cada voluntario que retire 

objetos que pudieran interferir con las mediciones, tales como audífonos, 

aros, lentes u otros. 

 También se les solicitó que se quiten el calzado.   

 Fue necesario ocultar el pelo detrás del pabellón auricular, para facilitar la 

visualización de este. 
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 Para alcanzar una Posición Natural de Cabeza se utilizó el protocolo 

propuesto por Solow y Tallgren (1971) que consiste en pedirle al sujeto que 

realice una pequeña caminata previo a su ingreso al set fotográfico, una vez 

ubicado, éste realiza una pequeña caminata en un lugar indicado, sin 

desplazarse fuera del set, luego se realizan movimientos de flexión y 

extensión de su cabeza con una amplitud decreciente hasta alcanzar un 

balance natural de la posición de su cabeza cuando se le pide al sujeto que 

mire hacia el horizonte, se solicita que trague saliva y se espera dos o tres 

segundos, para permitir obtener una posición de reposo mandibular para 

finalmente realizar la toma fotográfica. 

 

5.3.3. Protocolo para la obtención de la imagen 

 La altura del trípode fue ajustada para alinear el lente de la cámara al Nasion 

del sujeto. 

 Para lograr la correcta inclinación de la toma fotográfica se utilizó la función 

de giroscopio electrónico integrada en la cámara utilizada, lo que permitió 

obtener una imagen orientada en una horizontal y vertical verdadera (Figura 

N° 13). 

 Una vez que fueron cumplidos los parámetros de la cámara fotográfica y 

parámetros del sujeto se procedió a la toma fotográfica (ver puntos 5.3.2.1 y 

5.3.2.2). 
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Figura N° 12: Set fotográfico (Foto tomada por 

Morris V, 2017). 

Figura N° 13: Sensor de 

nivel electrónico 

integrado en la cámara 

(giroscopio), usado para 

obtener una correcta 

orientación de la 

fotografía (Foto tomada 

por Avio D, 2017). 
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5.3.4. Definición de medidas utilizadas: 

Se realizó la evaluación estética propuesta en Legan y Burstone (1980) y 

Ricketts, (1979) 

 

5.3.4.1. Angulo Nasolabial (Legan) (Figura N° 

14): ángulo formado entre los puntos Ls-Sn-Cm. 

 

 FACTOR DE MEDICIÓN  

 Cm-Sn-Ls 

 

INTERPRETACIÓN: Sirve para evaluar la protrusión 

Labial, pero puede estar influenciado por la columela. 

Este ángulo es muy influenciable por los tratamientos 

ortodóncicos que modifican la posición del diente incisivo 

superior y debe siempre tomarse en cuenta 

 

5.3.4.2. Prominencia Labial (Burstone) (Figura N° 15): Se midió desde el 

labio superior y labio inferior a la línea Sn-

Pg’  

 

 FACTOR DE MEDICIÓN  

1. Ls a Sn-Pg’  

2. Li a Sn-Pg 

 

INTERPRETACIÓN: Estas dos medidas sirven para 

evaluar la posición de los labios en sentido 

anteroposterior. Valores mayores a la norma indican 

protrusión y menores a la norma clínica retrusión del 

labio. 

 

 

 

Figura N° 14: Ángulo 

Nasolabial (Legan). 

 

Figura N° 15: 

Prominencia Labial 

(Burstone). 
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5.3.4.3. Plano Estético (Ricketts) (Figura N° 16): Se midió desde Pn a Pg’.  

  

 FACTOR DE MEDICIÓN  

 Li a Pn-Pg’ (Plano Estético) 

 

INTERPRETACIÓN: Describe la armonía de los 

labios en relación a la nariz y el mentón. Los labios 

se ubican por delante o por detrás de esta línea 

dependiendo de la edad. El labio inferior está 

ligeramente por delante del labio superior. 

 

 

 

5.3.5. Análisis de los datos 

 

5.3.5.1. Mediciones  

Se procedió a la medición de las medidas lineales y angulares en la evaluación 

cefalométrica y se calibró respecto a la regla utilizada para medir el encuadre en 

el set fotográfico mediante el uso del programa Blue Sky Plan (Blue Sky Bio®). 

 

5.3.5.2.  Análisis estadístico 

Las 4 mediciones cefalométricas (1 angular, 3 lineales) fueron medidas en 

cada uno de los sujetos (15) al inicio del tratamiento y al final del tratamiento 

(décima sesión). Esto obtuvo un total de 120 mediciones. Todos los datos 

fueron tabulados en una planilla Excel (Microsoft® Excel® 2010) y se 

procesaron estadísticamente con el Software Stata 14 S/E® (de Stata 

Corporation L.P.). 

Se aplicó el test estadístico Shapiro-Wilk para determinar el tipo de 

distribución de los datos y se aplicó el test correspondiente para comparar 

inicio y final de tratamiento. 

 

Figura N° 16: Plano Estético 

(Ricketts). 
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6. RESULTADOS:  

Después de obtenidas las mediciones, se tabularon los datos y se les nombró 

para su identificación en tablas. Para cada una de las cuatro variables 

cefalómetricas: Angulo Nasolabial, Prominencia Labial: Labio superior y Labio 

Inferior y Plano Estético: Labio inferior, se obtuvieron 30 datos: 15 para el inicio 

del tratamiento (T1) y 15 para el final de este (T2). A continuación, se presentan 

los métodos estadísticos utilizados para el análisis.  

 

El Test Shapiro Wilk se realizó para analizar el tipo de distribución de la muestra. 

Se considera una distribución normal cuando el valor de p que se obtiene es 

mayor a 0,05.  Los valores obtenidos se presentan en la Tabla N° 3: 

 

Tabla N° 3: Test Shapiro Wilk 

Variable 
cefalométrica 

Datos T1 T2 

Ángulo Nasolabial 15 p = 0.85442 p = 0.83746 

Prominencia 
Labial: Labio 

Superior 

15 p = 0.93014 p = 0.90558 

Prominencia 
Labial: Labio 

Inferior 

15 p = 0.66499 p = 0.75706 

Plano Estético: 
Labio Inferior 

15 p = 0.72455 p = 0.79280 

 

En todos los casos el valor de p fue mayor a 0,05. Como la distribución es normal 

y son dos grupos con mediciones del mismo sujeto, se aplicó T-Test para 

determinar si existía diferencia estadística en cada variable entre T1 y T2 (Ver 

Figuras N° 18, 20, 22 y 24). Se consideró p < 0,05 como diferencia estadística. 
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Respecto al Ángulo Nasolabial los promedios fueron los siguientes (Ver Tabla N° 4 

y Figura N° 17):  

- En T1 fue 107,31 con una desviación estándar de 11,95: con un valor 

máximo de 119,25 y un valor mínimo de 95,37.  

- En T2 fue 109,54 con una desviación estándar de 9,89: con un valor 

máximo de 119,43 y un valor mínimo de 99,65. 

La diferencia entre los promedios obtenidos en T1 y T2 fue -2,2. 

 

Tabla N° 4: Comparación de promedios de Ángulo Nasolabial entre T1 y T2 

 

 

T1 T2 

107,31 ± 11,94 109,54 ± 9,89 

  
Figura N° 17: Gráfico promedios Ángulo Nasolabial 

 

Figura N° 18: T-Test para Ángulo Nasolabial.  p > 0.05 indicó que no hay 

diferencia estadística entre los 2 grupos de mediciones (T1 y T2). 
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Respecto a la Prominencia Labial: Labio Superior los promedios fueron los 

siguientes (Ver Tabla N° 5 y Figura N° 19): 

- En T1 fue 5,86, con una desviación estándar de 1,93: con un valor máximo 

de 7,79 y un valor mínimo de 3,93. 

- En T2 fue 5,56, con una desviación estándar de 1,69: con un valor máximo 

de 7,25 y un valor mínimo de 3,87. 

La diferencia entre los promedios obtenidos en T1 y T2 fue 0,3. 

Tabla N° 5: Comparación de promedios de Prominencia Labial: Labio 

Superior entre T1 y T2 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 
 

T1 T2 

5,86 ± 1,93 5,56 ± 1,69 

   
Figura N° 19: Gráfico promedios Prominencia Labial: Labio Superior 

 

Figura N° 20: T-Test para  Prominencia Labial: Labio Superior.  p > 0.05 

indicó que no hay diferencia estadística entre los 2 grupos de mediciones 

(T1 y T2). 
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Respecto a la Prominencia Labial: Labio Inferior los promedios fueron los 

siguientes (Ver Tabla N° 6 y Figura N° 21): 

- en T1 fue 4,02, con una desviación estándar de 3,05: con un valor máximo 

de 7,07 y un valor mínimo de 0,97. 

- En T2 fue 3,5, con una desviación estándar de 2,31: con un valor máximo 

de 5,81 y un valor mínimo de 1,19. 

La diferencia entre los promedios obtenidos en T1 y T2 fue 0,5. 

Tabla N° 6: Comparación de promedios de Prominencia Labial: Labio Inferior 

entre T1 y T2 

 

 

T1 T2 

4,02 ± 3,05 3,5 ± 2,31 

 

 
Figura N° 21: Gráfico promedios Prominencia Labial: Labio Inferior 

 

Figura N° 22: T-Test para  Prominencia Labial: Labio Inferior.  p > 0.05 indicó 

que no hay diferencia estadística entre los 2 grupos de mediciones (T1 y T2). 
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Respecto al Plano Estético: Labio Inferior los promedios fueron los siguientes 

(Ver Tabla N° 7 y Figura N° 23): 

- en T1 fue 0,88, con una desviación estándar de 3,39: con un valor máximo 

de 4,27 y un valor mínimo de -2,51. 

- En T2 fue 0,4, con una desviación estándar de 2,76: con un valor máximo 

de 3,16 y un valor mínimo de -2,36. 

La diferencia entre los promedios obtenidos en T1 y T2 fue 0,5. 

Tabla N° 7: Comparación de promedios de Plano Estético: Labio Inferior entre 

T1 y T2. 

 

 

T1 T2 

0,88 ± 3,39 0,4 ± 2,76 

   

 
Figura N° 23: Gráfico promedios Plano Estético: Labio Inferior 

 

Figura N° 24: T-Test para Plano Estético: Labio Inferior.  p > 0.05 indicó que no 

hay diferencia estadística entre los 2 grupos de mediciones (T1 y T2). 
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Resultados visuales de los sujetos  

La Figura N°25 muestra los tejidos blandos de algunos de los sujetos de este 

estudio al inicio y al final de la Terapia Miofuncional. 

 

          

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura N° 25: Cambios visuales en sujetos del estudio. Nótese cambios en posición 

de los labios al finalizar terapia miofuncional en ambos sujetos. 

INICIO  FINAL  FINAL  INICIO  

Sujeto 1 Sujeto 2 

Sujeto 4 Sujeto 3 

INICIO  FINAL  INICIO  FINAL  
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7. DISCUSIÓN:  

7.1. Terapia Miofuncional, Perfil facial y Fotogrametría 

Mediante el uso de fotogrametría, este estudio buscó determinar el efecto de la 

Terapia Miofuncional en el perfil facial de sujetos con maloclusión y disfunción 

orofacial, con el objetivo de encontrar si esta genera cambios anatómicos 

cuantificables en él entre la primera y la décima sesión. 

Los resultados obtenidos entre T1 y T2 no mostraron una diferencia estadística en 

ninguna de las cuatro variables pese a la diferencia numérica. Por lo que se 

rechaza la hipótesis propuesta.  

Cabe destacar que se observaron cambios funcionales percibidos por los 

pacientes y fueron evaluados por la Fonoaudióloga al finalizar cada sesión de la 

Terapia. Cambios como cantidad de tiempo que el sujeto logra mantener una 

respiración nasal v/s oral; manejo de los alimentos de distintas consistencias en la 

deglución y disminución de los trastornos del habla.  

Existieron también cambios positivos visualmente (observados por la 

investigadora, por los pacientes y por los tutores especialistas) en los sujetos a lo 

largo de las sesiones de terapia miofuncional, principalmente en la posición de los 

labios de cada sujeto. No obstante, los cambios numéricos anatómicos 

encontrados no tuvieron diferencia estadística  (Ver Figura N° 25). 

 

Respecto a la escasa literatura encontrada sobre este tema, existe un estudio 

anterior que solo asocia terapia miofuncional y DO (Schievano y cols., 1999), que 

comprueba la existencia de un cambio en la actividad electromiográfica en los 

músculos periorales al finalizar la terapia miofuncional en sujetos con DO. Esto 

último podría explicar los cambios visuales observados en los sujetos. Sin 

embargo, los cambios funcionales no fueron evaluados en nuestro estudio. 
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Es muy importante mencionar el enfoque preventivo que posee esta Terapia en 

cuanto a la reducción significativa del riesgo de reaparición o progresión de las 

ADMF debido a que las DO son el punto de partida para muchas de ellas desde 

que el sujeto se encuentra en la etapa de dentición primaria. Por lo tanto, el 

diagnóstico funcional temprano realizado por el profesional junto a la adherencia a 

la Terapia de los sujetos y sus tutores cobra importancia.   

No se encontró literatura relacionada específicamente con los efectos de la 

terapia miofuncional en el perfil facial de sujetos con maloclusión y DO, por lo que 

ha dificultado la posibilidad de contrastar los resultados obtenidos en este estudio 

con los de otros investigadores. Por lo tanto, este trabajo puede ser tomado como 

un estudio preliminar en relación al tema respecto a la importancia que puede 

tener la terapia miofuncional en el tratamiento de los pacientes con maloclusion y 

DO. Por ende, es necesario realizar este trabajo en una población de mayor 

tamaño muestral.  

Los cambios funcionales observados son igualmente relevantes a los resultados 

estadísticos expuestos en este estudio debido a que forman parte de los objetivos 

de la Terapia Miofuncional. Esto cobra importancia ya que esta Terapia fue 

dirigida principalmente a un cambio de función (apunta a un equilibrio funcional) y 

no únicamente de forma. Por esta razón es fundamental poder realizar un 

diagnóstico riguroso y posterior derivación a Fonoaudiología, si corresponde, para 

lograr este equilibrio funcional en los sujetos y reducir el riesgo de progresión o 

recurrencia de las ADMF en el tiempo.  
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7.2. Limitaciones de este Estudio 

El protocolo estandarizado utilizado para la obtención de la PNC al momento de la 

toma de fotografías fue desarrollado originalmente para aplicarse en adultos 

jóvenes (Solow y Tallgren, 1971) por lo que fue necesario mayor tiempo clínico 

para su adaptación a los sujetos más pequeños y mayores intentos para lograr 

una toma de fotografía con encuadre óptimo. 

El tamaño muestral también fue una limitante. Esto fue afectado por factores 

como: la poca adherencia al tratamiento de algunos pacientes y sus apoderados, 

abandono de tratamiento de algunos de ellos, inasistencias a sesiones agendadas 

(y confirmadas previamente), o bien, no siguieron las instrucciones de su 

tratamiento (como por ejemplo, realizar ejercicios determinados en casa). Todo 

esto también extendió el periodo de obtención de la muestra.  

Por último, sería interesante evaluar si existen cambios en los sujetos después de 

un año de aplicar y finalizar esta terapia, cómo también evaluar si existen cambios 

funcionales a causa de su aplicación con un tamaño muestral mayor. 
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8. CONCLUSIONES:  

 

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio podemos decir que las 

diferencias de las variables cefalométricas Angulo Nasolabial, Prominencia Labial 

y Plano Estético entre T1 y T2 no son estadísticamente significativas en los 

sujetos. 

 

La terapia miofuncional no tiene un efecto estadísticamente significativo en las 

cuatro variables de perfil facial evaluadas en sujetos con maloclusión y disfunción 

orofacial medidas mediante el uso de fotogrametría facial y por ende, no es 

extrapolable a toda la población. 
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: “Comparación de medidas faciales obtenidas a través de 

las técnicas de fotogrametría estandarizada y 

antropométrica directa en adultos jóvenes como examen 

complementario en ortodoncia ” 

 

INVESTIGADOR 

PRINCIPAL 

: Prof. Dr. Cristian Vergara Núñez 

 

SEDE DEL 

ESTUDIO            

: Universidad de Chile. Facultad de Odontología. 

Departamento del Niño y Ortopedia Dentomaxilar.  

DIRECCIÓN 

 

: Sergio Livingstone 943. Santiago 

 

NOMBRE DEL 

VOLUNTARIO 

 

FECHA 

: 

 

 

: 

_______________________________________________

_ 

 

 

____/______/_______ 
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Yo Cristian Vergara Núñez, docente de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile, Departamento del Niño y Ortopedia Dentomaxilar, estoy 

realizando una investigación acerca de la mejor forma de tomar una foto facial y 

que lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona directamente. 

Le proporcionaré información y lo(a) invitaré a ser parte de ella. No tiene que 

decidir hoy si lo hará o no. Antes de hacerlo puede hablar acerca de la 

investigación 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 Investigación y si usted desea participar, entonces se le pedirá 

que firme este formulario. Los aspectos de este formulario tratan los siguientes 

temas: Justificación de la Investigación, Objetivo de la Investigación, Tipo de 

Intervención y procedimiento, Beneficios y Riesgos Asociados a la Investigación y 

Aclaraciones. 

 

Justificación de la Investigación: El Departamento identificado, se encuentra 

desarrollando una investigación acerca de la mejor forma de tomar una foto facial 

y que lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona 

directamente. El Estudio permitirá desarrollar protocolos de toma de fotografías 

para una persona que serán útiles a la comunidad académica que estudia, por 

ejemplo, los cambios que tiene un paciente después de un tratamiento de 

ortodoncia o cirugía. Así también será un aporte a la investigación de otros 

académicos y alumnos de nuestra facultad. 

Objetivo de la Investigación: Esta investigación tiene por objetivo comparar las 

medidas que se toman en una persona y las que se pueden medir en una 

fotografía de esa misma persona. 

De su participación en el estudio: Se le tomarán dos fotos, una de frente y otra 

de perfil estandarizadas. Estas fotos se eliminarán al cabo de 4 años. El fotógrafo 

estará acompañado. La medición directa de las distancias faciales se realizará 

con un compás de puntas secas y una regla metálica de 20 cm. Estas mediciones 

se realizarán 3 veces y se consignará el promedio de cada una. 
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Beneficio de la Investigación. El beneficio de este estudio es el aporte para el 

progreso del conocimiento y generar un protocolo de fotografía, lo que ayudará al 

registro clínico y también para la investigación. 

Tipo de Intervención y Procedimiento. Usted debe saber que su participación 

es voluntaria y que puede retirarse del estudio cuando lo estime, sin recibir por 

ello ningún tipo de sanción de parte del equipo investigador. Tampoco habrá 

ninguna repercusión negativa para Ud. Tampoco está contemplado un beneficio 

directo para su salud y/o monetario derivado de su participación en el Estudio. Si 

usted acepta participar, se le tomarán dos fotos faciales. Las fotografías se le 

tomarán en la Clínica Odontológica de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile, zócalo, cuya dirección es Av. La Paz 750, Comuna de 

Independencia, los días miércoles de 15:00 a 17:30 horas. 

La toma de estas fotos no representan ningún peligro para usted, pero si necesita 

información, puede comunicarse al teléfono 29781725, con el Responsable del 

Proyecto: Prof. Cristian Vergara Núñez. El horario de atención es de 08:30 a 19:00 

horas de los miércoles y desde las 8:30 a 17:00 los jueves. 

Los materiales para el estudio serán aportados por la Facultad de Odontología, 

sin costo alguno para usted, durante el desarrollo de este proyecto. 

 

Riesgo de la Investigación. No correrá ningún riesgo durante y posterior a la 

toma de las dos fotografías. 

Toda la información derivada de su participación en este estudio, será conservada 

en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los 

investigadores o agencias supervisoras de la investigación. Cualquier publicación 

o comunicación científica de los resultados de la investigación será 

completamente anónima. Cabe destacar que sus datos personales serán 

codificados, es decir, se les asignará un número. Bajo ninguna circunstancia el 

investigador responsable o los coinvestigadores divulgarán estos antecedentes. 

Sólo se trabajará con el código asignado. Jamás se usarán su fotografías en 

ninguna publicación, clase o sociabilización de los resultados del estudio.  
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Aclaraciones  

 

 La participación es completamente voluntaria  

 No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no 

aceptar responder o si decide retirarse.  

 Los datos obtenidos serán de exclusiva utilización para este estudio.  

 No tendrá que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.  

 No recibirá pago por su participación.  

 Usted podrá solicitar información actualizada sobre el estudio, al 

investigador responsable.  

 La información obtenida de la Investigación, respecto de la identificación de 

voluntarios, será mantenida con estricta confidencialidad por los 

investigadores, para esto, no se utilizará su nombre sino un sistema de 

código. No se usarán nunca sus fotos para publicaciones, clases o 

cualquier difusión de los resultados del estudio. 

 Después de haber recibido y comprendido la información de este 

documento, y de haber podido aclarar todas sus dudas, puede, si lo desea, firmar 

la Carta de Consentimiento Informado del Proyecto: “Comparación de medidas 

faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametría estandarizada y 

antropométrica directa en adultos jóvenes como examen complementario en 

ortodoncia”.  
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Carta de Consentimiento Informado 

 

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontáneamente y en 

consecuencia acepto que:  

 

1. He leído y comprendido la información anteriormente entregada y que mis 

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.  

2. He sido informado /a y comprendo la necesidad y fines de participar en este 

estudio.  

3. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.  

4. Conozco los beneficios de participar en la Investigación  

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

6. Además de esta información que he recibido, seré informado/a en cada 

momento y al requerimiento de la evolución de mi proceso, de manera verbal y/o 

escrita si fuera necesaria y al criterio del investigador.  

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

 

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a 

realizar las fotografías, PUESTO QUE SE QUE ES POR UN BUEN FIN. 

 

 Nombre del Voluntario: ____________________________  

 

 RUT: ________________________  

 

 Firma: _______________________  

 

 Fecha: _______________________ 
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Sección a llenar por el Investigador Principal  

 

He explicado al Sr(a)______________________________________ la naturaleza 

de la investigación, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica 

su participación. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna 

duda. Acepto que conozco la normativa vigente proporcionada por el Comité Ético 

Científico de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, para la 

realizar la investigación con seres humanos y me apego a ella.  

 

 Nombre del Investigador  

Principal:_________________________________________  

 

 Firma: _______________________  

 

 Fecha: ______________________  

 

En caso de cualquier duda puede acudir a Av. La Paz 750, Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile, o comunicarse al teléfono 29781725, con 

el Responsable del Proyecto: Prof. Cristian Vergara Núñez. El horario de atención 

telefónica o personal es de 8:30 a 19:00 horas de los miércoles y desde las 8:30 a 

17:00 los jueves. 

 

Ante cualquier duda también puede preguntar al Comité de Ética de la Facultad 

de Odontología cuyo Presidente es el Prof. Dr. Eduardo Fernández Godoy; 

teléfono: 9781702 y su dirección es Facultad de Odontología de la U. de Chile, 

Edificio Administrativo, Oficina Vicedecanato, 4º piso, Sergio Livingstone P. 943, 

Independencia.  
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Fecha de edición: 26 de enero de 2017 

ANEXO N°2 : ASENTIMIENTO INFORMADO  

 

TÍTULO DEL 

PROTOCOLO 

: “Comparación de medidas faciales obtenidas a través de 

las técnicas de fotogrametría estandarizada y 

antropométrica directa en adultos jóvenes como examen 

complementario en ortodoncia ” 

 

INVESTIGADOR 

PRINCIPAL 

: Prof. Dr. Cristian Vergara Núñez 

 

SEDE DEL 

ESTUDIO            

: Universidad de Chile. Facultad de Odontología. 

Departamento del Niño y Ortopedia Dentomaxilar.  

DIRECCIÓN 

 

: Sergio Livingstone 943. Santiago 

 

NOMBRE DEL 

VOLUNTARIO 

 

FECHA 

: 

 

 

: 

_______________________________________________

_ 

 

 

____/______/_______ 
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Yo Cristian Vergara Núñez, docente de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile, Departamento del Niño y Ortopedia Dentomaxilar, estoy 

realizando una investigación acerca de la mejor forma de tomar una foto facial y 

que lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona directamente. 

Le proporcionaré información y lo(a) invitaré a ser parte de ella. No tiene que 

decidir hoy si lo hará o no. Antes de hacerlo puede hablar acerca de la 

investigación con cualquier persona de su confianza. Este proceso se conoce 

como Asentimiento 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 Investigación y si usted desea que el niño participe, entonces se le 

pedirá que firme este formulario como apoderado. Los aspectos de este formulario 

tratan los siguientes temas: Justificación de la Investigación, Objetivo de la 

Investigación, Tipo de Intervención y procedimiento, Beneficios y Riesgos 

Asociados a la Investigación y Aclaraciones. 

Justificación de la Investigación: El Departamento identificado, se encuentra 

desarrollando una investigación acerca de la mejor forma de tomar una foto facial 

y que lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona 

directamente. El Estudio permitirá desarrollar protocolos de toma de fotografías 

para una persona que serán útiles a la comunidad académica que estudia, por 

ejemplo, los cambios que tiene un paciente después de un tratamiento de 

ortodoncia o cirugía. Así también será un aporte a la investigación de otros 

académicos y alumnos de nuestra facultad. 

Objetivo de la Investigación: Esta investigación tiene por objetivo comparar las 

medidas que se toman en una persona y las que se pueden medir en una 

fotografía de esa misma persona. 

De su participación en el estudio: Se le tomarán dos fotos, una de frente y otra 

de perfil estandarizadas. Estas fotos se eliminarán al cabo de 4 años. El fotógrafo 

estará acompañado. La medición directa de las distancias faciales se realizará 

con un compás de puntas secas y una regla metálica de 20 cm. Estas mediciones 

se realizarán 3 veces y se consignará el promedio de cada una. 
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Beneficio de la Investigación. El beneficio de este estudio es el aporte para el 

progreso del conocimiento y generar un protocolo de fotografía, lo que ayudará al 

registro clínico y también para la investigación. 

Tipo de Intervención y Procedimiento. Usted debe saber que la participación 

del niño es voluntaria y que puede retirarlo del estudio cuando lo estime, sin recibir 

por ello ningún tipo de sanción de parte del equipo investigador. Tampoco habrá 

ninguna repercusión negativa para el niño o usted. Tampoco está contemplado un 

beneficio directo para su salud y/o monetario derivado de su participación en el 

Estudio. Si usted acepta que el niño participe, se le tomarán dos fotos faciales. 

Las fotografías se le tomarán en la Clínica Odontológica de la Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile, zócalo, cuya dirección es Av. La Paz 750, 

Comuna de Independencia, los días miércoles de 15:00 a 17:30 horas. 

La toma de estas fotos no representan ningún peligro para el niño, pero si 

necesita información, puede comunicarse al teléfono 29781725, con el 

Responsable del Proyecto: Prof. Cristian Vergara Núñez. El horario de atención es 

de 08:30 a 19:00 horas de los miércoles y desde las 8:30 a 17:00 los jueves. 

Los materiales para el estudio serán aportados por la Facultad de Odontología, 

sin costo alguno para usted, durante el desarrollo de este proyecto. 

Riesgo de la Investigación. No correrá ningún riesgo durante y posterior a la 

toma de las dos fotografías. 

 

Toda la información derivada de su participación en este estudio, será conservada 

en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los 

investigadores o agencias supervisoras de la investigación. Cualquier publicación 

o comunicación científica de los resultados de la investigación será 

completamente anónima. Cabe destacar que sus datos personales serán 

codificados, es decir, se les asignará un número. Bajo ninguna circunstancia el 

investigador responsable o los coinvestigadores divulgarán estos antecedentes. 

Sólo se trabajará con el código asignado. Jamás se usarán su fotografías en 

ninguna publicación, clase o sociabilización de los resultados del estudio.  
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Aclaraciones  

 

 La participación es completamente voluntaria  

 No habrá ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no 

aceptar responder o si decide retirarse.  

 Los datos obtenidos serán de exclusiva utilización para este estudio.  

 No tendrá que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.  

 No recibirá pago por su participación.  

 Usted podrá solicitar información actualizada sobre el estudio, al 

investigador responsable.  

 La información obtenida de la Investigación, respecto de la identificación de 

voluntarios, será mantenida con estricta confidencialidad por los 

investigadores, para esto, no se utilizará su nombre sino un sistema de 

código. No se usarán nunca sus fotos para publicaciones, clases o 

cualquier difusión de los resultados del estudio. 

 Después de haber recibido y comprendido la información de este 

documento, y de haber podido aclarar todas sus dudas, puede, si lo desea, firmar 

la Carta de Asentimiento Informado del Proyecto: “Comparación de medidas 

faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametría estandarizada y 

antropométrica directa en adultos jóvenes como examen complementario en 

ortodoncia”.  
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Carta de Asentimiento Informado 

 

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontáneamente y en 

consecuencia acepto que:  

 

1. He leído y comprendido la información anteriormente entregada y que mis 

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.  

2. He sido informado /a y comprendo la necesidad y fines de participar en este 

estudio.  

3. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.  

4. Conozco los beneficios de participar en la Investigación  

5. El procedimiento no tiene riesgo alguno para la salud del niño a mi cargo.  

6. Además de esta información que he recibido, seré informado/a en cada 

momento y al requerimiento de la evolución del proceso, de manera verbal y/o 

escrita si fuera necesaria y al criterio del investigador.  

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

 

Doy mi Asentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar 

las fotografías, PUESTO QUE SE QUE ES POR UN BUEN FIN. 

 

 Nombre del Voluntario: ____________________________  

 

 RUT: ________________________  

 

 Nombre del Apoderado: ____________________________ 

 

 RUT: ________________________  

 

 Firma: _______________________  

 

 Fecha: _______________________ 
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Sección a llenar por el Investigador Principal  

 

He explicado al Sr(a)______________________________________, apoderado 

del menor Sr(ta) ______________________________________ la naturaleza de 

la investigación, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su 

participación. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna 

duda. Acepto que conozco la normativa vigente proporcionada por el Comité Ético 

Científico de la Facultad de Odontología de la Universidad de Chile, para la 

realizar la investigación con seres humanos y me apego a ella.  

 

 Nombre del Investigador  

Principal:_________________________________________  

 

 Firma: _______________________  

 

 Fecha: ______________________  

 

En caso de cualquier duda puede acudir a Av. La Paz 750, Facultad de 

Odontología de la Universidad de Chile, o comunicarse al teléfono 29781725, con 

el Responsable del Proyecto: Prof. Cristian Vergara Núñez. El horario de atención 

telefónica o personal es de 8:30 a 19:00 horas de los miércoles y desde las 8:30 a 

17:00 los jueves. 

Ante cualquier duda también puede preguntar al Comité de Ética de la Facultad 

de Odontología cuyo Presidente es el Prof. Dr. Eduardo Fernández Godoy; 

teléfono: 9781702 y su dirección es Facultad de Odontología de la U. de Chile, 

Edificio Administrativo, Oficina Vicedecanato, 4º piso, Sergio Livingstone P. 943, 

Independencia.  
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ANEXO N°3: ACTA DE APROBACION 
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