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RESUMEN 

Introducción: Las anomalías dentomaxilares (ADM) son un grupo de alteraciones 

que afectan el crecimiento de los maxilares. La incompetencia labial es una condición 

caracterizada por una falta de sellado entre labio superior e inferior en reposo, la cual 

puede ocasionar junto con otros factores, el desarrollo de una ADM. Dentro de los 

tratamientos para la corrección de esta patología encontramos: Terapia 

Miofuncional Orofacial (TMO), terapia aparato pre-ortodóncico Trainer™ (TPT) y la 

combinación de éstas, terapia combinada (TC). El objetivo de este estudio fue 

comparar, mediante el análisis cefalométrico de tejidos duros, cambios a nivel 

esqueletal y dentomaxilar de los tres tratamientos en niños con incompetencia labial. 

Materiales y métodos: Se realizó un estudio tipo ensayo clínico controlado 

aleatorio, cuya muestra inicial estuvo formada por 60 pacientes de los cuales 

finalizaron 26 niños con incompetencia labial entre 7 y 13 años, divididos en tres 

grupos: 9 niños tratados con TMO (grupo 1), 8 niños con TPT (grupo 2) y 9 niños 

con TC (grupo 3). Los pacientes se sometieron a una toma de telerradiografía lateral 

de perfil en posición asistida de cabeza, al inicio y al año de tratamiento, para 

realizar análisis cefalométricos de tejidos duros. La comparación de análisis 

cefalométricos se realizó con software NemoCeph. El análisis de datos se realizó con 

Test de Kruskall-Wallis para la comparación entre grupos y para la comparación entre 

momento inicial y final se utilizó test de Wilxocon. 

Resultados: Al comparar las medidas esqueletales, dentales y máxilo-mandibulares 

se observaron diferencias significativas, al año de tratamiento, para todos los grupos. 

Se produjo la mayor cantidad de cambios a nivel dental en el grupo 2, mientras que 

la mayor cantidad de cambios a nivel esqueletal y máxilo-mandibular fue para el 

grupo 3. Respecto a la suma total de cambios significativos, demostró ser mayor en 

el uso de TC.	

Conclusiones: El uso de TC produjo la mayor cantidad de cambios significativos en 

términos cefalométricos en tejidos duros para el tratamiento de la incompetencia 

labial. Los resultados obtenidos demuestran que todos los tratamientos producen 

cambios favorables esqueletales y dentomaxilares en pacientes tratados con 

incompetencia labial en la muestra estudiada. 
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INTRODUCCIÓN 

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

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

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

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

Si bien la etiología de esta patología es multifactorial, existen predisponentes que 

permiten el desarrollo de éstas tales como los malos hábitos, los cuales alteran la 

forma y función del sistema estomatognático. De esta manera, encontramos ADM 

que son evidentes a simple vista como es el caso del cierre labial incompleto. (Cueto 

y cols., 2017). 

Los pacientes con incompetencia labial presentan un desequilibrio muscular, con 

labio superior hipotónico y labio inferior hipertónico, no pudiendo realizar un cierre 

labial en reposo. (García y cols., 2009). 

La intervención temprana de esta patología permite realizar medidas terapéuticas 

que aprovechan el potencial crecimiento del paciente para moldear así las 

estructuras asociadas. (Castells, 1992; Morales, 2009; Saccucci, 2011; González y 

Flores, 2014) 

Como tratamiento para pacientes con desequilibrios musculares orofaciales, 

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

Orofacial (TMO), la cual tiene por objetivo lograr el equilibrio neuromuscular 

mediante la corrección de malos hábitos con distintas técnicas y procedimientos; y 

la  Terapia Preortodoncica TrainerTM (TPT), la cual corresponde a la utilización de 

un aparato posicionador dental preformado de silicona, que permite un mejor  

posicionamiento de la lengua en el maxilar superior, respiración nasal y cierre labial. 

(González y Flores, 2014; Julio, 2017). 

Es en relación a estas terapias destinadas a atenuar o mejorar las ADM presentes, 

que se enmarca este trabajo de investigación perteneciente al PRI-ODO 

“Evaluación del efecto del uso de aparatos pre-ortodóncicos (Trainers) en la 

intercepción y tratamiento de anomalías dentomaxilofaciales”, cuyo objetivo será la 

comparación cefalométrica esqueletal y dentomaxilar del efecto de la TMO, TPT y 

TC en niños con incompetencia labial al de tratamiento  
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MARCO TEÓRICO 

El crecimiento y desarrollo craneofacial es un proceso complejo, que ocurre de 

manera simultánea y se complementa el uno con el otro, en el cual interfiere un 

patrón genético y funcional, con distinta dirección e intensidad, para determinar la 

morfología de las estructuras. Es por esto que resulta crucial estudiarlo para 

comprender las variables normales y anormales de este proceso. (Goikoetxea y 

Mateos 2011; Roldan y cols., 2013). 

El crecimiento corresponde al aspecto cuantitativo del desarrollo biológico, es el 

aumento de la cantidad de células y aumento de la dimensión de un volumen en un 

tiempo determinado, se refiere a cambios en el tamaño corporal total del ser 

humano, en el cambio de proporciones y dimensiones de los huesos y tejidos 

corporales. (Moyers, 1992; Goikoetxea y Mateos, 2011). 

El desarrollo corresponde al aspecto cualitativo y cuantitativo del desarrollo 

biológico, involucrando diferenciación celular, cualidad que conlleva un proceso de 

maduración celular y organización, logrando así la compleja interacción entre los 

sistemas (Enlow y Águila, 1992) 

El crecimiento y desarrollo es un estado de equilibrio entre el sistema neuro-

músculo-esqueletal e involucra, por lo tanto, tejido duro y blando. En ocasiones este 

equilibrio no se cumple por diversos factores, provocando así las maloclusiones y 

anomalías dentomaxilares. (Argandoña y cols., 1998). 

Entenderemos por anomalías dentomaxilares (ADM) toda pérdida de relación 

armónica en los tres sentidos del espacio: entre los maxilares (alteración 

esqueletal), entre las piezas dentarias (alteración dental) y entre maxilares en 

conjunto con las piezas dentarias (alteración dentoesqueletal) (Bustos y cols., 

2002).  

La etiología de las maloclusiones y anomalías dentomaxilares es de tipo 

multifactorial, donde encontramos, los factores predisponentes, sistémicos y 

ambientales. Los factores predisponentes corresponden a herencia e influencias 

prenatales tales como defectos de desarrollo. Los factores sistémicos serán las 

enfermedades y malnutrición, y finalmente los factores ambientales, corresponden 

a los malos hábitos. A esto, debe sumarse otro elemento determinante como es el 

factor tiempo.(Moyers, 1992; Quirós, 1993; Podadera y cols., 2013). 
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Entendemos por hábito a la conducta o práctica que se adquiere por la repetición 

continua de un mismo acto. En un principio esta acción se realiza de manera 

consciente y luego se realiza de manera inconsciente. (Pipa y cols., 2011) 

 

En el marco de nuestra investigación, los malos hábitos corresponden a aquellos 

hábitos que al realizarlos de manera prolongada alteran el correcto crecimiento y 

desarrollo del macizo craneofacial, produciendo deformaciones faciales y 

dentoesqueletales.(Agurto y cols., 1999; Muller y Piñeiro, 2014) Es esencial 

comprender que éstos rompen con el equilibrio neuromuscular, generando 

hiperactividad de ciertos músculos y por su contraparte hipoactividad de otros, lo 

cual repercute en la forma, función y estética del sistema estomatognático (SE). Los 

músculos modelan la conformación anatómica del macizo craneofacial, por lo tanto, 

en presencia y persistencia de un mal hábito, provocan alteraciones de este. 

(Argandoña y cols., 1998). 

 

Los malos hábitos que son pertinentes a nuestra investigación, se pueden clasifiicar 

en cuatros tipos: succión no nutritiva (dedo, chupete y/o mamadera), interposición 

(lingual, objetos, onicofagia y/o labial), deglución atípica y respiración bucal (Minsal, 

2009), los que se detallan a continuación. 

1. El hábito de succión no nutritiva corresponde a un patrón de succión que 

ocurre cuando hay ausencia de líquido, y se considera normal en niños hasta 

los 3 años. Si persiste más allá de ese periodo, pasa a ser un mal hábito, 

provocando anomalías dentomaxilares verticales (mordida abierta anterior, 

disminución del overbite) y sagitales (compresión maxilar, aumento de 

overjet, mordida cruzada posterior). (Minsal, 2009). 

2. En la interposición lingual la lengua permanece en posición descendida, por 

lo tanto se rompe el equilibrio muscular que existe entre la lengua y las 

mejillas (Tornisiello y cols., 2004). Se pueden observar las mismas 

alteraciones que en niños con el hábito de succión no nutritiva mencionada 

anteriormente. (Minsal, 2009). 

3. La deglución atípica corresponde a una alteración en la posición de la lengua 

en el acto de deglución, ya que esta se interpone entre los incisivos 
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superiores e inferiores al deglutir y en la cara palatina de éstos en reposo 

generando así una presión, la cual inferfiere con el correcto crecimiento y 

función de los músculos orofaciales. (Blanco y Quirós, 2013). 

4.  La respiración bucal u oral, corresponde a la sustitución de la respiración 

nasal por una bucal o mixta, por distintas razones, y pueden ser de tipo: 

obstructiva (desvío de tabique nasal, cornetes hipertróficos, inflamación 

crónica de adenoides, congestión de la mucosa faríngea e hipertrofia 

amigdalina), por mal hábito o por anatomía (labio superior corto no permite 

cierre bilabial) (Barrios y cols., 2001). Al no ser natural este tipo de 

respiración, el cuerpo necesariamente debe adaptarse y encontramos como 

consecuencia cambios característicos del paciente con síndrome de 

respirador bucal  (García, 2011). Estos pueden ser: 

-Características clínicas posturales: lordosis cervical, cifosis dorsal, lordosis 

lumbar, pie plano. 

-Características clínicas a nivel facial: cara alargada, ojeras profundas 

subpalpebrales, incompetencia labial, nariz pequeña, labios secos, labio 

superior corto, labio inferior evertido. 

-Características clínicas a nivel oral: mordida cruzada posterior, compresión 

maxilar, mordida abierta anterior (García, 2011). 

 

Las ADM que son provocadas por malos hábitos dependen de la frecuencia, 

intensidad y duración de estos últimos. Cuando se producen en la infancia se debe 

eliminar el hábito lo antes posible, ya que el daño es reversible, y puede 

autocorrigirse; pero de lo contrario si persiste, afectará el normal crecimiento y 

desarrollo craneofacial hasta que finalice el proceso  (Herrero, 2003). Un estudio 

realizado por Warren y cols. (2001) indica que la edad para minimizar el riesgo de 

padecer ADM en niños con mal hábito de succión no nutritiva es idealmente a los 

24 meses de edad aproximado, ya que de persistir este hábito más allá de los 48 

meses de edad, la alteración en la oclusión y en el arco dentario es 

significativamente mayor. (Warren y cols., 2001). 
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En este trabajo nos centraremos principalmente en la incompetencia labial, la cual 

se define como la falta de sellado entre labio superior e inferior espontáneo en 

reposo. (Cortés y cols., 1996; García y cols., 2009). 

Para considerar los labios normales morfológicamente y funcionalmente hablando, 

estos deben tener un contacto suave y armónico entre sí, sin ser forzados al cierre. 

La relación morfológica de los labios depende directamente del perfil esquelético 

del paciente (García y cols., 2009), por lo tanto si el paciente presenta 

maloclusiones, deglución atípica y/o respiración oral, se producirá como 

consecuencia un descenso de la lengua lo que conlleva a una modificación en el 

patrón de crecimiento del macizo craneofacial. (Ionescu y cols., 2008). 

 

En el caso de niños con incompetencia labial encontramos que el labio superior está 

hipotónico por la falta de movilidad hacia el cierre bilabial, mientras que por otro lado 

el labio inferior se encuentra hipertónico, ya que la musculatura borla del mentón se 

hipertrofia al tratar de alcanzar al labio superior para un cierre labial. Este músculo 

hipertrofiado lo podemos notar clínicamente cuando le pedimos al paciente con 

incompetencia labial que realice un cierre labial, el cual será forzado, y se generará 

un “puntillismo” en el mentón por acción de este músculo. (García y cols., 2009). 

Como herramienta terapéutica para los desequilibrios musculares presentes en 

estos pacientes, encontramos dos tipos de terapias: la Terapia Miofuncional 

Orofacial (TMO) y Terapia Preortodoncica TrainerTM (TPT). 

 

La Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) corresponde a un método que se encarga 

de prevenir, diagnosticar y corregir el desequilibrio muscular que interfiere en el 

correcto funcionamiento del sistema estomatognático, mediante la reeducación de 

los hábitos orofaciales a través de distintas técnicas y procedimientos. Algunas de 

estas técnicas y procedimientos se realizan a través de masajes, estimulación 

mecánica, control postural, que permitan realizar la función muscular orofacial 

normal.(Castells, 1992; Morales, 2009; González y Flores, 2014). Su principal 

objetivo es poder establecer una musculatura equilibrada, la cual permita el correcto 

crecimiento y desarrollo de la oclusión.(Arguello y cols., 2018). 
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Con el análisis electromiográfico es posible determinar el perfil funcional oral y la 

morfología cráneo-facial normal, lo que permite conocer las características de 

motricidad orofacial y también de comportamiento postural del segmento cabeza y 

cuello. (Bossart, 2003). 

La electromiografía (EMG) corresponde a la evaluación, mediante el registro y 

análisis, de la actividad mioeléctrica del músculo. De este modo, se miden las 

variaciones de voltaje que se producen en las fibras musculares durante la 

contracción, pudiendo así evaluar de manera objetiva el grado de contracción 

muscular. (Albornoz y cols., 2009; Gila y cols., 2009). 

Es una técnica no invasiva en la cual se colocan electrodos sobre la piel. 

Es de gran importancia conocer lo anterior para entender el rol que juega la posición 

de la cabeza en el comportamiento oral, ya que en el caso de un respirador bucal, 

la columna cervical se ve alterada dejando así una anteposición de cabeza, para 

poder realizar con normalidad sus funciones. (Bossart, 2003). 

 

La Terapia Preortodoncica TrainerTM consiste en utilizar un aparato intraoral de 

silicona flexible, que posee características terapéuticas que permiten influenciar la 

musculatura oral, tanto intra como extra oral ya que permite el correcto 

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

cierre labial y respiración nasal. (González y Flores, 2014; Julio, 2017). 

El aparato pre-ortodoncico Trainer TM corresponde a un posicionador dental 

preformado de silicona, el cual es de tamaño único e incorpora características 

miofuncionales y de correcto posicionamiento dentario, al poseer canales dentarios 

y arcos labiales que guían la erupción y desarrollo de la dentición hacia una correcta 

alineación. Esto permite el correcto desarrollo dentario y facial en niños con 

dentición mixta, reduciendo de esta manera las consecuencias asociadas a ADM. 

(Tartaglia y cols., 2009). 

 

Resulta primordial en ortodoncia la investigación del crecimiento y desarrollo 

craneofacial, para lograr así un correcto diagnóstico, prevención, intercepción y 

corrección de las ADM. Además, el estudio de estos eventos es crucial ya que 
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mejorará la planificación del tratamiento, al ser en esta etapa donde se realiza la 

mayoría de las terapias. (Souza y Martinelli, 2006). 

 

La dificultad de la corrección de las ADM en ortodoncia se debe mayormente a una 

recidiva de éstas por el desequilibrio muscular presente en sistema estomatognático 

de estos pacientes. En base a esto, se puede decir que la TMO al inducir cambios 

en la musculatura mediante reeducación de hábitos, favorece el equilibrio muscular, 

otorgándole estabilidad al sistema estomatognático. Por esta razón, acorde con 

muchos estudios, es que se piensa que la combinación de TMO junto con terapia 

de aparato preortodoncico TrainerTM podría ser un buen complemento para un 

exitoso tratamiento de las ADM, permitiendo una correcta adaptación de la 

musculatura al nuevo patrón oclusal y que ésta sea estable en el tiempo. Asimismo, 

la combinación de ambas terapias permite un correcto crecimiento y desarrollo del 

macizo craneofacial. (Cecílio y cols., 2010; Homem y cols., 2014). 

 

En la revisión sistemática realizada por Homem y cols. (2014) se demostró la 

escasez de estudios que avalen la combinación de TMO y tratamiento de ortodoncia 

para la corrección de las ADM. 

 

Para evaluar los parámetros de crecimiento y desarrollo del macizo craneofacial en 

ortodoncia, se utiliza un examen complementario radiográfico llamado 

“telerradiografía lateral” que emplea el método de “análisis cefalométrico”, el cual 

consiste en analizar tejidos duros y blandos, mediante el trazado de ángulos y líneas 

sobre puntos estipulados. Este análisis sirve como complemento al diagnóstico, 

guía para plan de tratamiento, seguimiento y comparación en el tiempo, ya que, al 

ser una radiografía, estas pueden ser superpuestas. (Beckett, 2009; Nain y 

Villarroel, 2010). 

 

Existen numerosos estudios de cefalometría, donde diversos autores han realizado 

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

facial y otros más específicos. (Enlow y Águila, 1992). 
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Este trabajo se centrará en el estudio de todos los puntos esqueletales y dentarios 

de los diferentes análisis cefalométricos, según las técnicas de los siguientes 

autores: 

 

1) Análisis cefalométrico de Steiner:  

Corresponde a una combinación de medidas tomadas y analizadas por 

distintos autores. Se basa principalmente en el plano Silla-Nasion (SN) para 

el análisis esqueletal, dental y estético (tejidos blandos). (Canut, 1998; 

Barahona y Benavides, 2006; Ustrell, 2011). 

 

El análisis esqueletal toma en consideración las siguientes mediciones: 

-Ángulo SNA: representa la posición anteroposterior del maxilar. 

-Ángulo SNB: representa la posición anteroposterior de la mandibula. 

-Ángulo ANB: represental la relación de las bases apicales entre sí. 

-Ángulo SND: representa la posición anteroposterior basal de la mandíbula. 

Se usa como complemento al ángulo SNB. 

-Distancia SE: indica la posición del cóndilo dentro de la cavidad glenoidea. 

-Distancia SL: indica la posición de la sínfisis en relación a base de cráneo. 

-Ángulo del plano oclusal: representa la inclinación del plano oclusal 

respecto a base de cráneo. 

-Ángulo S-N/plano mandibular (Go-Gn): representa la relación vertical 

mandibulocraneal.  

 

El análisis dental toma en consideración las siguientes mediciones: 

-Posición incisivo superior: es la distancia entre el borde incisal del incisivo 

superior y el plano NA. 

-Posición incisivo inferior: es la distancia entre el borde incisal del incisivo 

inferior y el plano NB. 

-Distancia Pg a N-B: indica la posición anteroposterior de la sínfisis. 

-Ángulo interincisal: corresponde al ángulo formado entre el eje longitudinal 

del incisivo superior con el eje longitudinal del incisivo inferior. 
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-Ángulo incisivo superior: es el ángulo que se forma entre el borde incisal 

del incisivo superior y el plano NA. 

-Ángulo incisivo inferior: corresponde al ángulo formado por el eje 

longitudinal del incisivo inferior y el plano NB. 

 
Figura 1. Puntos cefalométricos y trazados utilizados para el análisis esqueletal y 

dental de Steiner. 
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2) Análisis cefalómetrico Ricketts lateral:  

Utiliza numerosos puntos, líneas y planos cefalométricos. Se basa 

principalmente en el plano de Frankfort como referencia para diferentes 

medidas. Utiliza seis campos para su estudio, hablaremos de todos menos el 

cuarto, ya que se refiere al problema estético. (Gregoret y cols., 1997; Quevedo 

y Jeldes, 2004; Ustrell, 2011). 

 

Puntos craneales: 

Nasion (N), Basion (Ba), Porion (Po), Orbitario (Or), Pterigoideo (Pt) 
Puntos maxilares anatómicos: 

Espina nasal anterior (ENA), Espina nasal posterior (ENP), Punto “A” 

Puntos mandibulares anatómicos: 

Pogonion (Pg), Menton (Me),Protuberancia menti (Pm) 
Puntos mandibulares definidos por planos: 

Xi, Gnation (Gn), Gonion (Go) 
 

Puntos anatómicos dentarios: 

-A1 incisivo: corresponde al borde incisal del incisivo superior. 

-Ar incisivo: corresponde al apice del incisivo superior. 

-B1 incisivo: corresponde al borde incisal del incisivo inferior. 

-Br incisivo: corresponde al ápice del incisivo inferior. 

-A6 molar superior: punto ubicado sobre el plano oclusal, el cual es 

determiado por una perpendicular tangente a la cara distal del primer molar 

superior. 

-B6 molar inferior: punto ubicado sobre el plano oclusal, el cual es 

determinado por una perpendicular tangente a la cara distal del primer molar 

inferior. 
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Planos: 

-Plano oclusal funcional (PO): corresponde a la línea que pasa por el punto 

medio del overbite de los caninos y por el punto de contacto interoclusal más 

distal de los primeros molares. 

-Plano de Frankfort: va desde el punto porion al punto orbitario. 

-Vertical pterigoidea: se construye al trazar una línea perpendicular al plano 

de Frankfort y tangente al borde posterior de la fisura pterigomaxilar. 

-Punto Xi: se ubica de acuerdo al siguiente procedimiento: se trazan planos 

perpendiculares a Fr y PTV formando un rectángulo; estos planos deben ser 

tangentes a los puntos R1-R2-R3-R4 los cuales se encuentran en los bordes 

anterior, posterior, superior e inferior de la rama. Se trazan diagonales del 

paralelógramo formado. En la intersección de estas diagonales se ubica el 

punto Xi. 

-Ba-N: corresponde al plano limite entre cráneo y cara. 

-Plano facial (PF): une puntos N-Pg. 

-Plano mandibular (PM): corresponde a la tangente del borde inferior 

mandibular. Une el punto Me con el punto más inferior de la rama mandibular. 

-Eje facial: se traza desde Pt-Gn cefalométrico. 

-Eje del cuerpo mandibular: se determina al trazar una línea de Xi a Pm. 

-Eje del cóndilo (Xi-Dc): forma el ángulo arco mandibular cuando se 

relaciona con el eje del cuerpo mandibular. 

-Xi-ANS: une ambos puntos. En conjunto con el eje del cuerpo mandibular 

forman el ángulo de la altura facial inferior. 

-Plano A-Po: relaciona las bases dentarias superior e inferior. 

-Eje del incisivo superior: une puntos A1 y Ar. Se prolonga hasta el plano 

de Frankfort. 

-Eje del incisivo inferior: une puntos B1 y Br. Se prolonga hasta 20mm 

abajo del plano mandibular. 

-Plano estético: este plano hace referencia a tejido blando, por lo tanto no 

entraremos a describirlo. 

-N-A: se estudia el ángulo que forma esta línea con el plano de Frankfort. 

-CF-N/CF-A: es utilizado para medir la altura maxilar. 
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-Plano palatal: es utilizado para medir su inclinación con respecto al plano 

de Frankfort. 

-CF-Go: se utiliza para determinar la altura facial posterior. 

-Xi-CF: se utiliza para estudiar la posición de la rama mandibular. 

 

 
Figura 2. Puntos cefalométricos y trazados utilizados para el análisis esqueletal y 

dental de Ricketts. 

 

Campo I: Problema Dentario: 

-Relación molar: (distancia entre cara distal del primer molar superior e inferior 

medida sobre el plano oclusal): Define clase molar. 

-Relación canina: (distancia entre centro de cúspide canina superior e inferior 

medida sobre el plano oclusal): Define clase canina. 

-Overjet: (distancia entre bordes incisales superior e inferior medida a la altura del 

PO): Describe anomalía en sentido sagital. 

-Overbite: (distancia entre bordes incisales superior e inferior en relación al PO): 

Describe anomalía en sentido vertical. 
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-Extrusión Incisivo inferior: (distancia entre borde incisal de incisivo inferior y PO): 

Indica si la extrusión del incisivo inferior es debido a este, al incisivo superior o 

ambos. 

-Ángulo interincisivo: (ángulo formado por los ejes de los incisivos centrales 

superior e inferior):  

 

Campo II: Problema Esquelético: 

-Convexidad: (Distancia punto A al PF): Determina clase esqueletal. Valor alto: 

clase II esquelética. Valor bajo: clase III esquelética. 

-Altura Facial inferior: (ángulo formado por puntos Xi, Pm, ENA con vértice Xi): 

indica tendencia esquelética a un problema vertical. 

 

Campo III: Problema Dento-Esqueletal: 

-Posición molar: (distancia desde A6 a vertical Pterigoidea): indica si la relación 

molar alterada es debido al primer molar superior o inferior. 

-Protrusión incisivo superior: (distancia entre borde incisal incisivo superior y 

plano A-Po): indica posición del incisivo superior (IS) respecto a los maxilares. 

-Protrusión incisivo inferior: (distancia entre borde incisal incisivo inferior y plano 

A-Po): indica posición del incisivo inferior (II) respecto a los maxilares. 

-Inclinación incisivo superior: (ángulo formado por el eje del IS y plano A-Po): 

indica inclinación del IS respecto al plano A-Po. 

-Inclinación incisivo inferior: (ángulo formado por el eje del II y plano A-Po): indica 

estabilidad del incisivo inferior. 

-Alteración plano oclusal: distancia entre plano oclusal y Xi. 

-Inlcinación plano oclusal: (ángulo formado por PO y Xi-Pm): localiza y describe 

el plano oclusal respecto a la mandíbula. 

 

Campo V: Problema Determinante: 

-Profundidad facial: (ángulo formado por PF y plano Frankfort): indica posición 

mandibular. Determina si clase II o III es debido a malposición mandibular. 
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-Eje facial: (ángulo formado por plano base craneal y línea Pt-Gn): indicador de la 

tendencia rotacional y crecimiento facial y mandibular.Determina la relación entre 

altura y profundidad facial. 

-Cono facial: (ángulo formado por PF y PM): determina la altura posterior de la 

cara. Determina crecimiento y biotipo facial. 

-Ángulo plano mandibular: (ángulo formado por PM y plano Frankfort): indica 

altura facial posterior. 

-Profundidad maxilar: (ángulo formado por línea N-A y plano Frankfort): localiza el 

maxilar en plano horizontal. Determina si clase II o III se debe a malposición maxilar. 

-Altura maxilar: (ángulo formado por N, Cf, A, con vértice en Cf): indica posición 

del maxilar en plano vertical. 

-Inclinación plano palatal: (ángulo formado por plano palatino y plano Frankfort): 

evalúa verticalmente al maxilar. 

 

Campo VI: Estructura interna: 

-Deflexión craneal: (ángulo formado por plano base-craneal y plano Frankfort): 

indica la predisposición de la base craneal para patrón anormal de crecimiento 

facial. 

-Longitud craneal: (Distancia punto CC a N): posición del maxilar en sentido 

sagital. Indica si clase II o III esqueletal es debido al maxilar. 

-Altura facial posterior: (Distancia punto Cf a Go): grado de desarrollo vertical de 

la rama. 

-Posición rama ascendente: (ángulo formado por línea CF-Xi y plano de 

Frankfort): determina posición sagital de la rama.  

-Localización del porion: distancia entre Porion y línea vertical Pterigoidea. 

-Arco mandibular: (ángulo formado por el eje del cuerpo y eje condilar) : indica 

grado de inclinación del cóndilo y desarrollo mandibular. 

-Longitud cuerpo mandibular: (Distancia Pm a Xi) : indica si el grado de anomalía 

mandibular (prognatismo o retrognatismo) es debido al tamaño del cuerpo 

mandibular. 
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3) Análisis cefalométrico de Mc Namara: 

Este análisis deriva del realizado por Ricketts, en el cual propone un plano 

que parte de Nasion y es perpendicular a Frankfort. (Ustrell, 2011). 

Además, postula el estudio no solo sagital de la relación intermaxilar, sino 

también vertical. 

-Nasion perpendicular: se traza desde N hasta la altura del mentón y es 

perpendicular al plano de Frankfort. 

 

Para el presente estudio utilizaremos: 

Maxilar a Base de Cráneo: 

-Distancia lineal punto A a nasion perpendicular: relaciona maxilar 

superior con base craneal. Indica posición anteroposterior del maxilar. 

Maxilar a Mandíbula: 

-Longitud maxilar: (Co-A) corresponde a la distancia entre el punto 

condilion (Co) hasta el punto A.  

-Longitud mandibular: (Co-Gn) corresponde a la distancia entre el punto 

condilion (Co) hasta el gnation anatómico (Gn).  

-Diferencia maxilar-mandibular: corresponde a la diferencia entre longitud 

mandibular (Co-Gn) y maxilar (Co-A). Indica clasificación esquelética. 

-Altura facial anteroinferior: corresponde al trazado desde ENA al punto 

Me. Indica el crecimiento vertical del tercio inferior de la cara. 

-Ángulo plano mandibular: corresponde al ángulo formado por el plano de 

Frankfort y el plano mandibular (Go-Me) 

-Eje facial Mc Namara: ángulo formado entre el eje facial y plano Ba-N. 

Indica el crecimiento mandibular en relación a base de cráneo. 

Mandíbula a Base de Cráneo: 

-Distancia lineal punto Pg a N-FR: relaciona la sínfisis mandibular con la 

base craneal.  

Dentición: 

-Distancia IS-A: indica relación del IS con el maxilar. 

-Distancia II a Plano A-Pg: indica relación del II con la mandíbula. 



 

 17  

 

 
Figura 3. Puntos cefalométricos y trazados utilizados en análisis de Mc Namara. 
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4) Análisis cefalométrico de Bjork: 

El análisis de Bjork fue modificado y adaptado por Jarabak. Se basa 

principalmente en el uso de un polígono N-S-Ar-Go-Gn para evaluar la altura 

facial anterior y posterior. (Aguila, 1996; Quevedo y Jeldes, 2004; Ustrell, 

2011)  

 

Trazado del polígono: 

Planos: 

1) S-Na. Base craneal anterior 

2) S-Ar. Base craneal posterior 

3) Ar-Go. Altura de la rama 

4) Go-Me. Longitud del cuerpo mandibular 

5) Na-Me. Altura facial anterior 

6) S-Go. Altura facial posterior 

7) Go-Na. Divide el ángulo goniaco en dos mitades, una superior y una inferior 

Sagital Dento-Alveolar: 

-Prognatismo alveolar maxilar pr-n-ss: se mide por el ángulo S-N-Pr. 

-Prognatismo alveolar mandibular CL/ML: se mide según el ángulo formado por 

el plano mandibular y mentoniano. 

-Inclinación incisivos superiores IL/NL: se mide según el ángulo formado por el 

eje IS y NL. 

-Inclinación incisivos inferiores IL/ML: se mide según el ángulo formado por el 

eje II y ML. 

-Angle Wits: se calcula proyectando el punto A y punto B de manera perpendicular 

al el plano oclusal. La distancia entre estos es la medida. 

 

Sagital Basal: 

-Prognatismo Maxilar s-n-ss: expresado por el ángulo S-N-A. 

-Prognatismo Mandibular s-n-pg: expresado por el ángulo S-N-Pg. 

-Inclinación base craneal n-s-ar: mide la angulación de la parte externa de la base 

craneal posterior. 
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- Inclinación base craneal n-s-ba: mide la angulación de la parte interna de la base 

craneal posterior. 

 
Vertical Dento-Alveolar 

-Inclinación planos oclusal y maxilar NL/OL: mide inclinación de la arcada 

superior. 

-Inclinación planos oclusal y mandibular OL/ML: mide inclinación de la arcada 

inferior. 

-Inclinación maxilar NSL/NL: indica rotación maxilar. 

-Inclinación mandibular NSL/ML: indica rotación mandibular. 

 

Vertical Basal 

-Relación maxilomandibular vertical NL/ML: indica, como su nombre lo dice, la 

relación vertical entre maxilar y mandíbula. 

-Ángulo Mandibular: corresponde al ángulo goniaco. Ar-Go-Me. 

 

 
Figura 4. Puntos cefalométricos y trazados utilizados en análisis de Bjork. 
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Los ángulos y medidas que se espera estén alterados en pacientes con 

incompetencia labial, según reporta la bibliografía (Freitas y cols., 2005; Freire, 

2011; Perović, 2017), son en su mayoría pacientes clase II de Angle, y son los 

siguientes: 

Ø Steiner: notaremos protrusión del incisivo superior. 

Ø Ricketts: encontraremos sobremordida en el análisis dental, en el análisis 

esquelético se verá alterada la convexidad facial en el maxilar, mientras que 

en mandíbula estará alterada la altura facial inferior. 

Ø McNamara: encontraremos que la longitud maxilar y mandibular disminuida, 

mientras que el eje facial se espera encontrarlo aumentado. 

Ø Bjork: se espera encontrar el ángulo goniaco inferior abierto. 

 

Este estudio tiene como objetivo evaluar y comparar el efecto del uso de terapia 

combinada: miofuncional orofacial más aparato preortodoncico TrainerTM versus 

terapia preortodoncica Trainer™ y terapia miofuncional orofacial solamente, en el 

tratamiento de pacientes con ADM e incompetencia labial, considerando los 

parámetros esqueletales y dentoalveolares. Esta comparación se realiza 

considerando los análisis cefalométricos antes de comenzar con el tratamiento y al 

año de este.	

El presente trabajo corresponde a una comparación de puntos esqueletales y 

dentarios mediante un análisis cefalométrico de una telerradiografía lateral de perfil 

tomada antes y después del tratamiento de un año con terapia	 miofuncional 

orofacial solamente, terapia preortodoncica Trainer™ solamente y terapia 

combinada preortodoncica Trainer™ más terapia miofuncional orofacial en 

pacientes con ADM e incompetencia labial. 

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

la corrección de ADM e incompetencia labial, cumpliendo con los parámetros 

esperados al finalizar el tratamiento. 
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HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 
Hipótesis 

Al año de tratamiento con terapia combinada preortodoncica Trainer ™ más 

terapia miofuncional orofacial en niños con incompetencia labial, existirán 

diferencias significativas en cuanto a cambios esqueletales y dentomaxilares, en 

comparación a niños tratados con los otros grupos de estudio. 

 

OBJETIVOS 

Objetivo general 
Comparar, a través de análisis cefalométrico, los cambios esqueletales y 

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

de tratamientos: terapia miofuncional orofacial TMO, terapia preortodoncica 

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

miofuncional orofacial). 

 

Objetivos específicos 
- Determinar las características esqueletales y dentomaxilares en niños 

con incompetencia labial previo a iniciar el tratamiento. 

- Determinar las características esqueletales y dentomaxilares en niños 

con incompetencia labial al completar un año de tratamiento con terapia 

miofuncional orofacial. 

- Determinar las características esqueletales y dentomaxilares en niños 

con incompetencia labial al completar un año de tratamiento con terapia 

preortodoncica Trainer™ . 

- Determinar las características esqueletales y dentomaxilares en niños 

con incompetencia labial al completar un año de tratamiento con terapia 

combinada: preortodoncica Trainer™ más terapia miofuncional orofacial. 
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- Comparar medidas esqueletales y dentomaxilares al inicio y al completar 

un año de tratamiento con terapia miofuncional orofacial. 

- Comparar medidas esqueletales y dentomaxilares al inicio y al completar 

un año de tratamiento con terapia preortodoncicaTrainer™ . 

- Comparar medidas esqueletales y dentomaxilares al inicio y al completar 

un año de tratamiento con terapia combinada: preortodoncica Trainer™ 
más terapia miofuncional orofacial. 

- Comparar medidas esqueletales y dentomaxilares al completar un año de 

tratamiento entre los tres grupos de tratamiento. 
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MATERIALES Y MÉTODOS 

Esta Tesis está adscrita junta al Proyecto de investigación de Odontología (PRI ODO) 

“Evaluación del efecto del uso de aparatos pre-ortodóncicos (Trainers) en la 

intercepción y tratamiento de anomalías dentomaxilofaciales” (Anexo 1), en donde 

se considera realizar un estudio experimental de tipo ensayo clínico aleatorio. 

 

Muestra:  

Al inicio del estudio, la muestra estuvo formada por 60 niños de 7 a 12 años con 

incompetencia labial y ADM, derivados de las clínicas de Odontopediatría básica e 

integral pertenecientes a la Clínica Odontológica de la Universidad de Chile, bajo los 

criterios de bioseguridad indicados en las “Normas Generales de la Clínica de la 

Facultad de Odontología de la Universidad de Chile”, que aprobaron su participación 

en el estudio durante el año 2015 y 2016, y que cumplieron con todos los criterios 

de selección definidos a continuación:   

 

Criterios de selección:  

Criterios de Inclusión:  

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

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

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

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

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

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

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

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

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

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

odontopediatría y ortodoncia de la Facultad de Odontología evaluaron y clasificaron 

como incompetentes labiales a aquellos que tenían los labios separados en reposo 
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mandibular y que al juntar sus labios presentaban actividad clínicamente distinguible 

en el músculo mentoniano  

 

Criterios de Exclusión:  

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

ligero y sin contracción del músculo mentoniano, fueron clasificados como 

competentes labiales y no se incluyeron en el estudio. 

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

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

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

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

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

tratamiento.  

 

Procedimiento 

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

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

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

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

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

sesión se les entregó el consentimiento informado y además el asentimiento 

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

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

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

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

consideró telerradiografías laterales.   

Los 26 pacientes que cumplieron un año de tratamiento estaban distribuidos en los 

grupos iniciales de la siguiente manera:  
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-Grupo 1: 9 pacientes, 3 niñas y 6 niños, los cuales fueron tratados con terapia 

miofuncional orofacial (TMO). 

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

pre-ortodóncico TrainerTM .(TPT) 

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

combinada: aparato pre-ortodóncico TrainerTM más terapia miofuncional orofacial. 

(TC) 

 

Tratamientos 

Tratamiento con terapia miofuncional orofacial (TMO):  

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

miofuncional orofacial a cargo del kinesiólogo de la Facultad de Odontología de la 

Universidad de Chile, entrenado y calibrado para tales efectos. 

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

su diagnóstico inicial e identificación de patrones que interactúan desfavorablemente 

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

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

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

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

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

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

por su apoderado en una escala del 1 al 10.   

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

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

detalla a continuación:   

Primera fase:  

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

- Toma de registro fotográfico del niño (frontal y de perfil). 

- Se muestra al niño y a su apoderado las alteraciones pesquisadas. 
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- Práctica de motricidad en adosamiento lingual: se entrena al niño en una 

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

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

espejo hasta que logre adherir sostenidamente la lengua al paladar.  

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

lingual. 

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

la ejercitación. 

Segunda fase:  

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

necesario, se realizan las correcciones pertinentes. 

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

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

instante deglutorio, y luego el niño lo realiza mirándose al espejo (Bossart, 1999 

y 2000). 

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

patrón de deglución.  

Tercera fase: 

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

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

tipper, que consiste en posicionar el líquido 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 cómo realizar las prácticas de beber, 

procurando mantener una buena postura (Bossart, 2003). 

Cuarta fase:  

- Se verifican los logros alcanzados. 

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

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

antiguo.  

Quinta fase:  

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

mayor autonomía y dominio en los objetivos trabajados.  

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

Sexta fase: control de los 12 meses.  

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

programa. 

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

las obtenidas al inicio del proceso. 

- Se verifican los cambios en los tejidos blandos orofaciales. 

- Derivación para segunda sesión de registro electromiográfico. 

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

Dento Maxilofacial. Facultad de Odontología. U de Chile. 

 

Tratamiento con Trainer™: 

Los niños asignados para el tratamiento con Trainer™ (grupo 2 y 3) fueron atendidos 

por un especialista en odontopediatría y ortodoncia. 

Selección del Trainer™ 

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

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

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

corresponden a: 

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

de tratamiento.  

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

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

pacientes Clase II división 1 y 2.  

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

para pacientes Clase III. 

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

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

Protocolo de uso 

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

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

30 minutos cada uno. 

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

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

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

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

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

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

respira por la nariz  

- 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 niño de 

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

adosada al paladar en todo momento. 

- Ejercicio 1: Respirar profundamente, inhalando y exhalando lentamente. 

Realizar 10 veces. 

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

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

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

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

veces por cada narina).  
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Protocolo de tratamiento:  

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

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

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

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

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

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

retroalimentación de modo de uso y de los ejercicios.  

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

5. Control de los dos meses. Reforzar uso. 

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

su necesidad de cambio por uno nuevo.  

7. Control de los 9 meses. Reforzar uso. 

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

para determinar el alta o continuación de tratamiento. 

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

control y evaluación clínica y kinésica.  

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

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

 

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

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

realizar las evaluaciones cefalométricas correspondientes. 

 

Las variables a evaluar fueron las siguientes: 

 

1) Puntos esqueletales:  Variable cuantitativa continua. 

Se realizó análisis de Ricketts. En Maxilar Inferior: eje facial, Ángulo del plano 

mandibular, profundidad facial, longitud cuerpo mandibular. En maxilar superior: 
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profundidad Maxilar. Análisis de Steiner ángulos SNA, SNB, ANB, SND, ángulo plano 

oclusal. Análisis de McNamara: Distancia A/ ^Na-FR y Distancia Pg/ ^Na-FR. 

Análisis de Bjork: Wits y ángulo mandibular. 

 

2) . Puntos dentarios: Variable cuantitativa continua. 

Se realizó análisis de Ricketts Lateral: sobre mordida horizontal Overjet, sobre mordida 

vertical Overbite, ángulo interincisal, relación molar, relación canina, protrusión 

incisivo superior, protrusión incisivo inferior, inclinación incisivo superior, inclinación 

incisivo inferior. 

Del análisis de Steiner: Angulo interincisivo, Posición Incisivo sup., Inclinación axial., 

Posición Incisivo inf., Inclinación axial, distancia PG a N-B. Análisis de Mc Namara: 

distancia IS-A, distancia II a plano A-Pg. Análisis de Bjork: inclinación planos oclusal y 

maxilar NL/OL, inclinación maxilar NSL/NL, inclinación mandibular NSL/ML. 

 

3) Puntos Máxilo-mandibulares: Variable cuantitativa continua. 

Del análisis de Mc Namara se consideró: longitud maxilar, longitud mandibular, 

diferencia maxilar-mandibular, eje facial Mc Namara. Mientras que del análisis de Bjork 

utilizamos: relación maxilomandibular vertical NL/ML. 

 

Análisis estadístico 
Para analizar la distribución por sexo entre los grupos, se utilizó la prueba 

chicuadrado de Pearson.  

Para analizar la distribución por edad entre los grupos, se utilizó el test ANOVA 

simple. 

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

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

(IQR).  

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

utilizaron Test No Paramétricos.  

La comparación de medidas esqueletales, dentales y máxilo-mandibulares, entre los 

tres grupos, según cada autor, se realizó mediante el test de Kruskall Wallis, y para la 
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comparación entre el momento inicial y al año de tratamiento de cada grupo se utilizó 

el test de Wilxocon. 

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

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

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

Estadística Descriptiva 
La muestra de este estudio consistió en 26 niños, 12 hombres y 14 mujeres, los 

cuales cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión señalados 

anteriormente en la metodología. Al agrupar a los niños en los grupos de estudio 

se obtuvo lo siguiente: el Grupo 1 (G1) de tratamiento terapia miofuncional orofacial 

fue compuesto por 9 niños, el Grupo 2 (G2) de tratamiento terapia aparato pre-

ortodóncico TrainerTM fue compuesto por 8 niños y el Grupo 3 (G3) de tratamiento 

terapia combinada fue compuesto por 9 niños.  

La distribución de edad entre los grupos no mostró diferencias significativas (p>0,05, 

ANOVA simple; Tabla 1). La distribución por sexo entre los grupos no mostró 

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

 

Tabla 1 
Distribución por edad y sexo entre los grupos. 

 

 Test Valor 

Distribución por edad ANOVA simple 0,181 

Distribución por sexo χ² 0,307 

 

 

 

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

presentan en la Tabla 2, las características dentales de los pacientes se presentan 

en la Tabla 3, y las características máxilo-mandibulares se presentan en la Tabla 4. 
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Tabla 2 
Características esqueletales de los tres grupos previo a iniciar tratamiento. 

 
ANÁLISIS ESQUELETAL INICIAL 

  
Percentil 25% 

 
Mediana 

 
Percentil 75% 

 G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3 
Steiner 
SNA 83 80,5 78 84 82 80 85 83 84 
SNB 78 75,5 72 78 77,5 78 82 79,5 79 
ANB 3 3 2 5 3,5 4 6 5 6 
SND 73 73,5 70 75 75 75 80 77 76 
Ángulo del plano 
oclusal 

15 19 18 20 23 24 22 25 26 

Ricketts 
Profundidad facial 89 86 84 89 89 86 90 91 91 
Eje facial 84 84,5 82 88 86 85 92 89 88 
Ángulo plano 
mandibular 

22 20 26 23 25,5 29 26 29,5 30 

Profundidad maxilar 91 90 90 93 92 90 95 93,5 92 
Longitud cuerpo 
mandibular 

60,9 57,35 55,7 63,3 58,8 56,6 64,7 61,65 60,9 

Mc Namara 
Distancia A/ ^Na-
FR 

1,2 -0,15 -0,1 3 1,95 0 5 3,55 1,8 

Distancia Pg/ ^Na-
FR 

-1,7 -6,45 -9,8 -0,9 -1,8 -7 0,5 2,25 1,6 

Bjork 
Wits -2,9 -3,55 -4,4 -2,4 -2,3 -1,9 2 -0,5 -0,1 
Ángulo mandibular 120 117,5 126 122 123 128 126 125 130 
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Tabla 3 
Características dentales de los tres grupos previo a iniciar tratamiento. 

 
ANÁLISIS DENTAL INICIAL 

  
Percentil 25% 

 
Mediana 

 
Percentil 75% 

 G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3 
Steiner 
Posición incisivo superior 4,8 3,1 0,5 5 4,6 4,3 6,3 5,4 6,4 
Posición incisivo inferior 4,4 3,55 3,8 4,5 4,75 5,1 7,2 6,7 5,8 
Distancia Pg a N-B -0,9 0,75 -0,8 1,7 1,4 0,5 1,9 2,3 0,5 
Ángulo interincisal 108 119 124 129 126 130 133 133,5 134 
Ángulo incisivo superior 17 19 11 24 23 20 28 24,5 28 
Ángulo incisivo inferior 28 22,5 26 28 25,5 26 34 36 29 

Ricketts 
Relación molar -0,9 -0,85 -0,7 -0,7 -0,1 -0,3 0 2,45 -0,2 
Relación canina 2,1 2,15 2 2,2 2,2 2,1 2,2 2,2 2,2 
Overjet 4,2 2,8 3,2 4,3 5,1 4,3 7 7,05 5,5 
Overbite 1,1 1,4 -0,5 2,5 2,6 0,8 3,3 3,55 3,1 
Ángulo interincisivo 108 119 124 129 126 130 133 133,5 134 
Protrusión incisivo inferior 2 0,55 1 2,3 2,5 2,2 4,1 2,9 3,8 
Protrusión incisivo superior  6 5,15 4,8 6,4 8,55 5,3 10,7 8,95 8,9 
Inclinación II 22 22 19 25 23,5 21 31 29 28 
Inclinación IS 26 24 23 27 30,5 30 42 33,5 36 

Mc Namara 
Distancia IS-A 5 3,55 0,9 6,4 4,85 4,9 7,3 6,8 6,4 
Distancia II a Plano A-Pg 2 0,55 1 2,3 2,5 2,2 4,1 2,9 3,8 

Bjork 
Inclinación planos oclusal 
y maxilar NL/OL 

10 10,5 12 11 13,5 13 13 16 17 

Inclinación maxilar NSL/NL 4 6,5 5 8 8 10 11 10,5 12 
Inclinación mandibular 
NSL/ML 

31 31,5 40 32 37 40 35 40,5 41 
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Tabla 4 
Características máxilo-mandibulares de los tres grupos previo a iniciar tratamiento. 

 
ANÁLISIS MÁXILO-MANDIBULAR INICIAL 

  
Percentil 25% 

 
Mediana 

 
Percentil 75% 

 G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3 
Mc Namara 
Longitud maxilar 79 73 70,6 80,8 76,6 74,1 81,9 80,4 76,5 
Longitud 
mandibular 

100,6 96,25 90,7 101,7 100,85 96 106,3 104,6 101,2 

Diferencia maxilar-
mandibular 

18,3 20,05 20,1 20,7 25,35 20,5 26,3 28,15 22,3 

Eje facial Mc 
Namara 

88 91 92 92 94 95 96 95,5 98 

Bjork 
Relación 
maxilomandibular 
vertical NL/ML 

24 24,5 27 26 29 31 29 30,5 35 

 
 
Al año de tratamiento las características esqueletales de los tres grupos se 

presentan en la tabla 5, las características dentales en la tabla 6 y las características 

máxilo-mandibulares en la tabla 7. 
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Tabla 5 
Características esqueletales de los tres grupos al completar un año de tratamiento. 

 
ANÁLISIS ESQUELETAL FINAL 

  
Percentil 25% 

 
Mediana 

 
Percentil 75% 

 G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3 
Steiner 
SNA 85 82 79 86 82,5 81 86 83 85 
SNB 78 76 73 80 79 78 82 80,5 81 
ANB 4 2,5 3 4 4 5 6 6 6 
SND 76 75 69 77 77,5 76 80 79 77 
Ángulo del plano 
oclusal 

17 17,5 20 17 22 22 20 24,5 28 

Ricketts 
Profundidad facial 88 84 85 90 87 86 91 92 91 
Eje facial 86 85,5 81 90 87,5 86 92 90 89 
Ángulo plano 
mandibular 

19 20 28 21 25,5 28 25 29 29 

Profundidad maxilar 93 89 90 95 91 91 96 94 93 
Longitud cuerpo 
mandibular 

64 58,65 54,2 65,5 59,95 60,5 67,9 61,65 63,8 

Mc Namara 
Distancia A/ ^Na-
FR 

2,8 -0,7 -0,2 5 0,7 1,3 5,6 3,45 2,8 

Distancia Pg/ ^Na-
FR 

-
3,6 

-10,3 -9,1 -0,5 -5,1 -6,6 1,9 3,05 2,1 

Bjork 
Wits -2,9 -6,15 -4 -1,3 -2,6 -2,1 1,1 0,15 0,2 
Ángulo mandibular 117 117,5 123 120 121 127 123 124 128 
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Tabla 6 
Características dentales de los tres grupos al año de tratamiento. 

 
ANÁLISIS DENTAL FINAL 

  
Percentil 25% 

 
Mediana 

 
Percentil 75% 

 G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3 
Steiner 
Posición incisivo superior 4,3 3 1,8 4,8 4,6 3 6,8 6,05 4,5 
Posición incisivo inferior 4,8 3 4,3 5 5,25 5,5 6,1 6,4 6,6 
Distancia Pg a N-B -0,3 -0,4 -1,4 1,3 1,1 -0,5 1,7 1,8 0,1 
Ángulo interincisal 104 115 121 123 123 124 128 129 134 
Ángulo incisivo superior 22 22 17 23 27,5 21 32 30 27 
Ángulo incisivo inferior 27 24,5 25 30 26,5 30 34 34,5 31 
Ricketts 
Relación molar -1,6 -1,15 -0,9 -0,8 -0,15 -0,4 1,2 1,3 0,1 
Relación canina 2,2 2,05 2 2,3 2,4 2,3 2,4 2,6 2,5 
Overjet 4,6 2,55 3,6 5,1 5,5 3,7 5,7 7,7 5,8 
Overbite 1,9 0,3 0,9 3 3,25 1,6 4,4 3,85 2,3 
Ángulo interincisivo 104 115 121 123 123 124 128 129 134 
Protrusión incisivo inferior 2,1 1,55 1,3 2,8 1,95 2,5 3,2 3,25 3,6 
Protrusión incisivo superior  6,7 5,05 4,6 7 8,4 6 12,3 10 8,9 
Inclinación II 24 22,5 19 26 24 23 29 28 25 
Inclinación IS 27 28 28 32 32,5 29 47 39 37 
Mc Namara    
Distancia IS-A 4,6 2,9 4,2 7,1 4,75 4,3 8,6 7,2 5,6 
Distancia II a Plano A-Pg 2,1 1,55 1,3 2,8 1,95 2,5 3,2 3,25 3,6 
Bjork    
Inclinación planos oclusal y 
maxilar NL/OL 

9 10,5 9 10 14 16 11 18,5 17 

Inclinación maxilar NSL/NL 6 6 8 8 7 9 11 8,5 12 
Inclinación mandibular 
NSL/ML 

30 30 36 30 35 37 33 37 41 
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Tabla 7 
Características máxilo-mandibulares de los tres grupos, al año de tratamiento. 

 
ANÁLISIS MÁXILO-MANDIBULAR FINAL 

  
Percentil 25% 

 
Mediana 

 
Percentil 75% 

 G1 G2 G3 G1 G2 G3 G1 G2 G3 
Mc Namara 
Longitud maxilar 80,7 73,05 73,1 83,1 77,2 78 88,4 83,1 80,8 
Longitud 
mandibular 

103,7 97,6 95,6 106 102,6 100,2 111,2 106,35 106,7 

Diferencia maxilar-
mandibular 

20,4 20,35 20,7 22,8 24,3 22,2 26,1 28,45 23,9 

Eje facial Mc 
Namara 

88 90 91 90 92,5 94 94 94,5 99 

Bjork 
Relación 
maxilomandibular 
vertical NL/ML 

21 24 24 23 28 30 27 29,5 32 
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Estadística analítica 
Comparación intra grupos 

• Terapia Miofuncional Orofacial 

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

y al año de tratamiento, según Ricketts mostró diferencias significativas con 

p=0,0018 en la medida “Eje Facial” (Gráfico 1) y p=0,0077 para la medida 

“Longitud Cuerpo Mandibular”.(Gráfico 2). 

Según el análisis de Steiner, Bjork y Mc Namara no mostraron diferencias 

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

En cuanto a la comparación de medidas dentales analizadas, al incio y al año 

de tratamiento, según Ricketts se encontró diferencias significativas con 

p=0,0173 en la medida “Relación Canina” (Gráfico 3). Según Bjork mostró 

diferencias significativas en la medidas “Inclinación planos oclusal y maxilar 

NL/OL” con p=0,0200 (Gráfico 4), “Inclinación maxilar NSL/NL” donde 

p=0,0477 (Gráfico 5), e “Inclinación mandibular NSL/ML” donde obtuvimos 

p=0,0118 (Gráfico 6). Steiner y Mc Namara no mostraron diferencias 

significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon). 
Por último en la comparación de medidas máxilo-mandibulares analizadas 

según el análisis de Mc Namara observamos que las diferencias significativas 

se encontraron en las medidas “Longitud Maxilar” con p=0,0176 (Gráfico 7), 

y “Longitud Mandibular” p=0,0109 (Gráfico 8). En Bjork obtuvimos diferencias 

significativas en la medida “Relación maxilomandibular vertical NL/ML” con 

p=0,0089 (Gráfico 9). 

La distribución de los resultados obtenidos con diferencias significativas para 

cada grupo: esqueletal, dental, máxilo-mandibular se observan en el gráfico 

10. 
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Gráfico 1. Comparación de medida esqueletal “Eje Facial”de Ricketts al inicio y al 
año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 2. Comparación de medida esqueletal “Longitud cuerpo mandibular”de 
Ricketts al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 3. Comparación de medida dental “Relación Canina”de Ricketts al inicio y 
al año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 4. Comparación de medida dental “Inclinación planos oclusal y maxilar 
NL/OL”de Bjork al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 5. Comparación de medida dental “Inclinación maxilar NSL/NL” de Bjork al 
inicio y al año de tratamiento. 

 

 

 
 

Gráfico 6. Comparación de medida dental “Inclinación mandibular NSL/ML”de 

Bjork al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 7. Comparación de medida máxilo-mandibular“Longitud Maxilar” de Mc 
Namara al inicio y al año de tratamiento. 

 
 

 
 

 
Gráfico 8. Comparación de medida máxilo-mandibular “Longitud Mandibular” de 

Mc Namara al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 9. Comparación de medida máxilo-mandibular “Relación 
maxilomandibular vertical NL/ML”de Bjork al inicio y al año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 10. Distribución de cambios significativos para G1. 
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• Terapia aparato preortodóncico TrainerTM 

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

y al año de tratamiento, según Ricketts mostró diferencias significativas en la 

medida “Eje Facial” con p=0,0287 (Gráfico 11). Para Steiner, Bjork y Mc 

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

Wilcoxon). 

En la comparación de medidas dentales, Steiner mostró diferencias 

significativas en las medidas “Distancia Pg a NaB” con p=0,0499 (Gráfico 12), 

“Ángulo interincisivo” donde p=0,0339 (Gráfico 13) y en la medida “Ángulo 

IS” p=0,0114 (Gráfico 14). Según el análisis de Ricketts, los resultados 

mostraron diferencias significativas en las medidas “Relación Molar” donde 

p=0,0499 (Gráfico 15), “Ángulo interincisivo” con p=0,0339 (Gráfico 16) y en 

“Inclinación IS” p=0,0193 (Gráfico 17). En el análisis de Bjork obtuvimos 

diferencias significativas en la medida “Inclinación mandibular NSL/ML” 

donde p=0,0278 (Gráfico 18). Mc Namara no mostró diferencias significativas 

(p>0,05, Test de Wilcoxon). 
Por último en las medidas máxilo-mandibulares encontramos diferencias 

significativas en las medidas de Mc Namara “Longitud Maxilar” donde 

p=0,0173 (Gráfico 19) y en “Eje Facial Mc Namara” con p=0,0287 (Gráfico 

20). Para el análisis de Bjork no mostró diferencias significativas (p>0,05, 

Test de Wilcoxon). 

La distribución de los resultados obtenidos con diferencias significativas para 

cada grupo: esqueletal, dental, máxilo-mandibular se observan en el gráfico 

21. 
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Gráfico 11.Comparación de medida esqueletal “Eje Facial”de Ricketts al inicio y al 
año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 12. Comparación de medida dental“Distancia Pg a NaB”de Steiner al 
inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 13. Comparación de medida dental“Ángulo interincisivo” de Steiner al 
inicio y al año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 14. Comparación de medida dental “Ángulo IS” de Steiner al inicio y al 
año de tratamiento. 
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Gráfico 15. Comparación de medida dental “Relación Molar” de Ricketts al inicio y 
al año de tratamiento. 

 
 

 

 

 

Gráfico 16. Comparación de medida dental “Ángulo interincisivo”de Ricketts 
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Gráfico 17. Comparación de medida dental “Inclinación IS”de Ricketts al inicio y al 
año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 18. Comparación de medida dental “Inclinación mandibular NSL/ML” de 
Bjork al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 19. Comparación de medida máxilo-mandibular“Longitud Maxilar” de Mc 
Namara al inicio y al año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 20. Comparación de medida máxilo-mandibular “Eje Facial Mc Namara”de 
Mc Namara al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 21. Distribución de cambios significativos para G2. 
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• Terapia combinada: Miofuncional Orofacial más aparato TrainerTM 

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

y al año de tratamiento, según Steiner mostró diferencias significativas en las 

medidas “SNA” p=0,0173 (Gráfico 22), y “SNB” donde p=0,0167 (Gráfico 23). 

Para Ricketts mostró una diferencia significativa en la medida “Eje facial” 

p=0,0295 (Gráfico 24). Por último, para las medidas analizadas de Mc 

Namara y Bjork no mostraron diferencias significativas (p>0,05, Test de 

Wilcoxon). 
Para las medidas dentales encontramos diferencia significativa en la medida 

de Steiner “Distancia Pg a NaB” donde p=0,0208 (Gráfico 25). Para Ricketts 

encontramos diferencias significativas en las medidas “Relación Canina” 

siendo p=0,0313 (Gráfico 26). Según el análisis de Mc Namara no mostró 

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

significativa para la medida “Inclinación mandibular NSL/ML” con p=0,0088 

(Gráfico 27). 
En cuanto al análisis de medidas máxilo-mandibulares obtuvimos diferencias 

significativas en la medida de Mc Namara “Longitud Maxilar” con p=0,0152 

(Gráfico 28), “Longitud Mandibular” donde p=0,0152 (Gráfico 29), “Diferencia 

maxilar-mandibular” p=0,0327 (Gráfico 30) y “Eje facial Mc Namara” en el 

cual p=0,0295 (Gráfico 31). Para Bjork dio diferencias significativas en la 

medida “Relación maxilomandibular vertical NL/ML” p=0,0082 (Gráfico 32). 

La distribución de los resultados obtenidos con diferencias significativas para 

cada grupo: esqueletal, dental, máxilo-mandibular se observan en el gráfico 

33. 
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Gráfico 22. Comparación de medida esqueletal “SNA”de Steiner al inicio y al año 
de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 23. Comparación de medida esqueletal “SNB”de Steiner al inicio y al año 
de tratamiento. 
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Gráfico 24. Comparación de medida esqueletal “Eje Facial”de Rickettsr al inicio y 
al año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 25. Comparación de medida dental“Distancia Pg a NaB”de Steiner al 
inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 26. Comparación de medida dental“Relación Canina”de Ricketts al inicio y 
al año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 27. Comparación de medida dental “Inclinación mandibular NSL/ML” de 
Bjork al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 28.Comparación de medida máxilo-mandibular“Longitud Maxilar” de Mc 
Namara al inicio y al año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 29. Comparación de medida máxilo-mandibular“Longitud Mandibular” de 
Mc Namara al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 30. Comparación de medida máxilo-mandibular“Diferencia Maxilar-
Mandibular” de Mc Namara al inicio y al año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 31. Comparación de medida máxilo-mandibular“Eje Facial Mc Namara” de 
Mc Namara al inicio y al año de tratamiento. 
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Gráfico 32. Comparación de medida máxilo-mandibular “Relación 
maxilomandibular vertical NL/ML” de Bjork al inicio y al año de tratamiento. 

 
 

 

 

Gráfico 33. Distribución de cambios significativos para G3. 
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Comparación entre grupos 
En la comparación de las medidas esqueletales analizadas según Steiner, Ricketts, 

Bjork y Mc Namara en el grupo 1, grupo 2 y grupo 3 al año de tratamiento, 

observamos que la mayor cantidad de cambios significativos fue para los niños 

tratados con TC. (Gráfico 34). 

En la comparación de las medidas dentales analizadas según Ricketts, Bjork y Mc 

Namara en el grupo 1, grupo 2 y grupo 3 al año de tratamiento, observamos que la 

mayor cantidad de cambios significativos fue para los niños tratados con TPT. 

(Gráfico 34). 

De todas las medidas con cambios significativos, la medida de Steiner “Distancia 

Pg a NaB” fue la única que coincidió entre los tres grupos con p=0,048, esta 

diferencia corresponde entre el Grupo 1 vs Grupo 3 con p=0,037 y Grupo 1 vs Grupo 

2 con p=0,047. (Gráfico 35).  

Se compararon las medidas dentales de Steiner “Ángulo interincisal”, “Ángulo IS” y 

“Overjet” de Ricketts entre los tres grupos para observar cambios específicos 

dentales en cada paciente. (Tablas 8, 9 y 10) (Gráficos 36, 37 y 38). 

También encontramos la comparación de la medida esqueletal de Steiner “ANB” 

entre los tres grupos para observar cambios específicos esqueletales en cada 

paciente. (Tabla 11) (Gráfico 39). 

En la comparación de las medidas máxilo-mandibulares analizadas según Bjork y 

Mc Namara en el grupo 1, grupo 2, grupo 3 al año de tratamiento obtuvimos que la 

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

(Gráfico 34). 

En cuanto a los cambios globales, dio como resultado que la mayor cantidad de 

cambios significativos fue para los niños tratados con TC. (Gráfico 34). 
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Gráfico 34. Clasificación de los cambios significativos del estudio. 

 
 

 

Gráfico 35. Comparación de la medida dental “Distancia Pg a NaB” de Steiner 
entre los tres grupos, al año de tratamiento. 
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Tabla 8 
 Distribución inicial final para medida “Ángulo interincisivo” de Steiner. (131º+-6º) 

 
 

Paciente 
 

Tratamiento 
Ángulo 

interincisivo 
inicial 

Ángulo 
interincisivo 

final 

 
Delta 

 
Cambio 

 
Cambio 
clínico 

 
En 

rango 

 
Significancia 

 
 

1 TMO 133 130 3 xx Protrusión + F  

2 TMO 108 104 4 -xx Protrusión - D  

3 TMO 135 132 3 xx Protrusión + F  

4 TMO 138 127 11 xxx Protrusión ++ F  

5 TMO 99 97 2 -x Protrusión - D  

6 TMO 129 123 6 -xxx Protrusión -- D  

7 TMO 103 104 -1 x Retrusión - F  

8 TMO 129 128 1 -x Protrusión + D  

9 TMO 115 122 -7 xxx Retrusión - F  

10 TPT 133 129 4 xx Protrusión + F  

11 TPT 115 111 4 -xx Protrusión - D  

12 TPT 134 128 6 xxx Protrusión + F  

13 TPT 135 129 6 xxx Protrusión + F  

14 TPT 122 117 5 -xxx Protrusión - D  

15 TPT 116 113 3 -xx Protrusión - D  

16 TPT 124 118 6 -xxx Protrusión - D  

17 TPT 128 132 -4 xx Retrusión + F  

18 TC 134 137 -3 -xx Retrusión + D  

19 TC 125 121 4 -xx Protrusión -- D  

20 TC 131 138 -7 -xxx Retrusión + D  

21 TC 136 128 8 xxx Protrusión + F  

22 TC 147 134 13 xxx Protrusión ++ F  

23 TC 124 124 0 0 Sin 
cambios 

0 SC  

24 TC 109 120 -11 xxx Retrusión -+ F  

25 TC 109 108 1 -x Protrusión - D  

26 TC 130 122 8 -xxx Protrusión -- D  

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

SC: Sin cambios 
(0)= No hubo cambios. 
(+)=Siempre en norma. 
(++)=Estaba fuera de norma, y cambio a 
norma. 
(-)=Siempre fuera de norma. 
(--)=Estaba en norma, y se salio de ésta. 
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Tabla 9 
Distribución inicial final para medida “Ángulo IS” de Steiner. (22º+-2º) 

 
 
Paciente 

 
Tratamiento 

Ángulo 
IS inicial 

Ángulo 
IS final 

 
Delta 

Tipo de 
cambio 

 
Cambio clínico 

En 
rango 

 
Significancia 

1 TMO 14 22 -8 xxx Vestibuloversión ++ F 
2 TMO 29 32 -3 -xx Vestibuloversión - D 
3 TMO 13 16 -3 xx Vestibuloversión - F 
4 TMO 17 22 -5 xxx Vestibuloversión ++ F 
5 TMO 28 34 -6 -xxx Vestibuloversión - D 
6 TMO 22 23 -1 -x Vestibuloversión + D 
7 TMO 37 34 3 xx Palatoversión - F 
8 TMO 24 24 0 0 Sin cambios 0 SC 
9 TMO 27 23 4 xx Palatoversión ++ F 
10 TPT 19 21 -2 x Vestibuloversión ++ F 
11 TPT 24 27 -3 -xx Vestibuloversión -- D 
12 TPT 19 23 -4 xx Vestibuloversión ++ F 
13 TPT 23 28 -5 -xxx Vestibuloversión -- D 
14 TPT 14 16 -2 x Vestibuloversión - F 
15 TPT 23 29 -6 -xxx Palatoversión -- D 
16 TPT 25 31 -6 -xxx Vestibuloversión - D 
17 TPT 29 33 -4 -xx Vestibuloversión - D 
18 TC 10 10 0 0 Sin cambios 0 SC 
19 TC 28 25 3 xx Palatoversión -+ F 
20 TC 25 19 6 xxx Palatoversión ++ F 
21 TC 11 16 -5 xxx Vestibuloversión - F 
22 TC 10 27 -17 xxx Vestibuloversión - F 
23 TC 20 17 3 -xx Palatoversión -- D 
24 TC 33 27 6 xxx Palatoversión - F 
25 TC 30 30 0 0 Sin cambios 0 SC 
26 TC 18 21 -3 xx Vestibuloversión ++ F 

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

SC: Sin cambios 
(0)= No hubo cambios. 
(+)=Siempre en norma. 
(++)=Estaba fuera de norma, y cambio a 
norma. 
(-)=Siempre fuera de norma. 
(--)=Estaba en norma, y se salio de ésta. 
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Tabla 10 
Distribución inicial final para medida “Overjet” de Ricketts. (2,5º+-2,5º) 

 
Paciente Tratamiento Overjet 

inicial 
Overjet 

final 
Delta Tipo de 

cambio 
Cambio clínico En 

rango 
Significancia 

1 TMO 5 5,6 -0,6 -x Aumento -- D 
2 TMO 7,6 9,2 -1,6 -x Aumento - D 
3 TMO 4,2 2,2 2 x Disminución + F 
4 TMO 4,3 5,1 -0,8 -x Aumento -- D 
5 TMO 7 5,7 1,3 x Disminución - F 
6 TMO 2,3 3,9 -1,6 -x Aumento + D 
7 TMO 13,5 13,9 -0,4 -x Aumento - D 
8 TMO 4,3 4,6 -0,3 -x Aumento + D 
9 TMO 3,1 4,9 -1,8 -x Aumento + D 
10 TPT 1,6 1,6 0 0 Sin cambios 0 SC 
11 TPT 6,7 7,3 -0,6 -x Aumento - D 
12 TPT 3,9 4,3 -0,4 -x Aumento + D 
13 TPT 2,7 1,3 1,4 -x Disminución + D 
14 TPT 6,3 3,5 2,8 x Disminución ++ F 
15 TPT 2,9 6,7 -3,8 -xx Aumento -- D 
16 TPT 7,4 8,1 -0,7 -x Aumento - D 
17 TPT 10,7 10,9 -0,2 -x Aumento - D 
18 TC 5 4,7 0,3 x Disminución + F 
19 TC 3,2 1,9 1,3 -x Disminución + F 
20 TC -0,8 -3,2 2,4 -x Aumento - D 
21 TC 4,3 3,7 0,6 x Disminución + F 
22 TC 0,2 3,6 -3,4 xx Aumento + F 
23 TC 6,3 6,4 -0,1 -x Aumento - D 
24 TC 5,5 5,8 -0,3 -x Aumento - D 
25 TC 3,6 3,7 -0,1 -x Aumento + D 
26 TC 7,7 6,1 1,6 x Disminución - F 

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

SC: Sin cambios 
(0)= No hubo cambios. 
(+)=Siempre en norma. 
(++)=Estaba fuera de norma, y cambio a 
norma. 
(-)=Siempre fuera de norma. 
(--)=Estaba en norma, y se salio de ésta.
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Tabla 11 
Distribución inicial final para medida “ANB” de Steiner. (3º+-2º) 

 
 
Paciente 

 
Tratamiento 

ANB 
inicial 

ANB 
final 

 
Delta 

Tipo de 
Cambio 

Cambio 
Clínico 

En 
rango 

Significancia 

1 TMO 5 6 -1 -x Clase II -- D 
2 TMO 7 8 -1 -x Clase II - D 
3 TMO 4 3 1 x Clase I + F 
4 TMO 3 4 -1 -x Clase II + D 
5 TMO 7 6 1 x Clase II - F 
6 TMO 2 4 -2 xx Clase I + F 
7 TMO 6 8 -2 -x Clase II - D 
8 TMO 2 1 1 -x Clase I + D 
9 TMO 5 4 1 x Clase I + F 

10 TPT 3 3 0 0 Clase I 0 SC 
11 TPT 5 6 -1 -x Clase II -- D 
12 TPT 3 3 0 0 Clase I 0 SC 
13 TPT 3 0 3 -xx Clase III -- D 
14 TPT 8 7 1 x Clase II - F 
15 TPT 4 6 -2 -x Clase II -- D 
16 TPT 5 5 0 0 Clase I 0 SC 
17 TPT 3 2 1 -x Clase I + F 
18 TC 9 8 1 x Clase II - F 
19 TC 2 3 -1 x Clase I + F 
20 TC -2 -1 -1 x Clase III - F 
21 TC 6 5 1 x Clase I ++ F 
22 TC 2 0 2 -x Clase III -- D 
23 TC 7 9 -2 -x Clase II - D 
24 TC 4 5 -1 -x Clase I + D 
25 TC 3 4 -1 -x Clase I + D 
26 TC 6 6 0 0 Clase II - SC 

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

SC: Sin cambios 
(0)= No hubo cambios. 
(+)=Siempre en norma. 
(++)=Estaba fuera de norma, y cambio a 
norma. 
(-)=Siempre fuera de norma. 
(--)=Estaba en norma, y se salio de ésta.
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Gráfico 36. Comparación del delta para la medida dental “Ángulo interincisivo” de 
Steiner. 

 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 37. Comparación del delta para la medida dental “Ángulo IS” de Steiner. 
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Gráfico 38. Comparación del delta para la medida dental “Overjet” de Ricketts. 

 
 
 
 
 
 
 

Gráfico 39. Comparación del delta para la medida esqueletal “ANB” de Steiner. 
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DISCUSIÓN 
Comparación intra grupo 
Terapia Miofuncional Orofacial TMO 
Al comparar las medidas esqueletales, se observaron diferencias significativas en 

las medidas de Ricketts “Eje Facial” y “Longitud Cuerpo Mandibular” (Gráficos 1 y 2). 

Para las medidas dentales, se observaron diferencias significativas en la medida de 

Ricketts “Relación Canina” (Gráfico 3) y en las medidas de Bjork “Inclinación planos 

oclusal y maxilar NL/OL”,“Inclinación maxilar NSL/NL” e “Inclinación mandibular 

NSL/ML” (Gráficos 4, 5 y 6).  

En cuanto a las medidas máxilo-mandibulares para Mc Namara los resultados 

mostraron diferencia en las medidas “Longitud Maxilar” y “Longitud Mandibular” 

(Gráficos 7 y 8) y en la medida de Bjork “Relación maxilomandibular vertical NL/ML” 

(Gráfico 9).  

La totalidad de resultados con diferencia significativa para TMO fueron 9, de los 

cuales 2 correspondieron a cambios esqueletales, 4 a cambios dentales y 3 a 

cambios máxilo-mandibulares. (Gráfico 34). 

Logramos observar que estos resultados tienen relación con estudios anteriores 

como el realizado por Fukumitsu y cols. (2003) donde se demostró mejoría en el 

overjet y overbite de pacientes pediátricos con mordida abierta anterior y empuje 

lingual tratados con TMO. 

En otro estudio de Haruki y cols. (1999) se observó mediante un reporte de dos casos 

de pacientes pediátricos con mordida abierta anterior tratados con TMO, cambios 

favorables a nivel dentomaxilar. 

La TMO demostró ser efectiva en controlar los malos hábitos, permitiendo de esta 

manera un equilibrio muscular, el cual ayudó que los resultados del tratamiento 

perduraran en el tiempo. (Castells, 1992; Bossart, 2003). 

Asimismo en un estudio de Van Dyck y cols. (2016), se demostró que la TMO influye 

de manera positiva en el correcto posicionamiento de la lengua en pacientes con 

mordida abierta anterior y deglución infantil. 

Hay que tener siempre en consideración que para lograr buenos resultados para el 

tratamiento con TMO exclusiva, se debe contar con la motivación del paciente y 

colaboración de la familia, ya que de éstos dependerá el éxito del tratamiento. 

(Castells, 1992). 
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Terapia aparato preortodoncico TrainerTM 

Al comparar las medidas esqueletales, se observaron diferencias significativas en 

la medida de Ricketts “Eje Facial” (Gráfico 11). 

En la comparación de medidas dentales, Steiner mostró diferencias significativas en 

las medidas “Distancia Pg a NaB”, “Ángulo interincisivo” y “Ángulo IS” (Gráficos 12, 

13 y 14), para Ricketts obtuvimos diferencias significativas en las medidas “Relación 

Molar”, “Ángulo interincisivo” e “Inclinación IS” (Gráficos 15, 16 y 17), por último 

según el análisis de Bjork mostró diferencias significativas en la medida “Inclinación 

mandibular NSL/ML” (Gráfico 18). 

En las medidas máxilo-mandibulares se observaron diferencias significativas en las 

medidas de Mc Namara “Longitud Maxilar” y “Eje Facial Mc Namara (Gráficos 19 y 

20). 

La totalidad de resultados con diferencia significativa para TPT fueron 10, de los 

cuales 1 correspondió a cambios esqueletales, 7 a cambios dentales y 2 a cambios 

máxilo-mandibulares. (Gráfico 34). 

Conseguimos distinguir que estos resultados son muy similares a los encontrados 

en la literatura, ya que el aparato preortodoncico TrainerTM induce principalmente 

cambios a nivel dentoalveolar, en pacientes con dentición mixta, pues utiliza el 

potencial de crecimiento de éstos.  

En el estudio de Usmez y cols del año 2004, se realizó un análisis cefalométrico de 

40 pacientes con clase II división 1, luego de 12 meses de tratamiento con aparato 

Trainer, manifestó cambios favorables significativos en cuanto al aumento de la 

altura facial, menor proinclinación incisal y reducción del overjet, comparados con 

el grupo control. Los cambios a nivel esqueletal no fueron suficientemente 

significativos (p>0,05) como para diferenciarlos del crecimiento normal presente en 

el grupo control; mientras que la disminución del overjet se debe principalmente a 

la retroinclinación del incisivo superior. 

Otro estudio realizado por Tartaglia y cols. (2009) en el cual utilizaron un aparato 

pre-ortodoncico TrainerTM en 10 pacientes niños con presencia de maloclusión clase 

II de Angle, de los cuales, algunos presentaban otras ADM, con dentición mixta o 

permanente temprana. A los 6 meses las modificaciones de las características 
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clínicas de los pacientes incluían: disminución de overjet y overbite, clase I molar y 

canina de Angle, reducción del apiñamiento dentario en el sector anterior. 

Por otra parte Pallavi y Suryakanth (2013) demostraron que el aparato 

preortodoncico Trainer permite tratar de manera satisfactoria las ADM, produciendo 

una modificación positiva en medidas dentales ángulo interincisivo, distancia 1-NA, 

1-NB, ángulo 1-NA y ángulo 1-NB. Estos cambios se produjeron seis meses luego 

del tratamiento en pacientes de 11 años. En este estudio también se reportaron 

cambios a nivel esqueletal para la medida ANS-Me de Mc Namara, la cual aumentó 

su distancia luego de tratamiento. 

A su vez, Quadrelli y cols. (2002) reportó que además de los cambios que se 

produjeron a nivel dental, se produce un leve cambio a nivel esqueletal en la 

reducción del ángulo ANB. También fue demostrado un cambio en la respiración, 

de bucal a nasal.  

Asimismo, un estudio realizado por Das y Reddy (2010), en el cual evaluaron 

cefalométricamente los efectos de la terapia preortodoncica TrainerTM en niños con 

maloclusión clase II división 1, demostró en los resultados una disminución del 

ángulo ANB, asi como también una reducción significativa del Overjet, tras 15 

meses de tratamiento. Si bien concluye que esta terapia produce mayormente 

cambios a nivel dentoalveolar, los cambios a nivel esqueletal son pequeños pero no 

por eso menos significativos. 

Se ha reportado en la literatura que el aparato TrainerTM utilizado en pacientes con 

dentición mxita por un período de 6 a 12 meses, produce cambios favorables en el 

crecimiento mandibular, disminución del overjet y overbite. (Usumez y cols., 2004). 

Si bien este aparato es una buena opción de tratamiento, la efectividad de éste está 

directamente relacionado con varios factores que hay que tener en consideración 

como son la edad del paciente, tipo de dentición y muy importante con la motivación 

del paciente. (Rollet, 2011). 
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Terapia combinada: Miofuncional Orofacial más aparato TrainerTM 

Al comparar las medidas esqueletales, se observaron diferencias significativas en 

las medidas de Steiner “SNA” y “SNB” (Gráficos 22 y 23) y de Ricketts en la medida 

facial “Eje Facial” (Gráfico 24). 

Para las medidas dentales se obtuvo diferencia significativa en la medida de Steiner 

“Distancia Pg a NaB” (Gráfico 25), según Ricketts “Relación Canina” (Gráfico 26) y 

para Bjork “Inclinación mandibular NSL/ML” (Gráfico 27). 

En las medidas máxilo-mandibulares los resultados mostraron diferencias 

significativas en las medidas de Mc Namara “Longitud Maxilar”, “Longitud 

Mandibular”, “Diferencia maxilar-mandibular” y “Eje facial Mc Namara”. (Gráficos 28, 

29, 30 y 31) y en la medida de Bjork “Relación maxilomandibular vertical NL/ML” 

(Gráfico 32). 

La totalidad de resultados con diferencia significativa para TPT fueron 11, de los 

cuales 3 correspondieron a cambios esqueletales, 3 a cambios dentales y 5 a 

cambios máxilo-mandibulares. (Gráfico 34). 

En el reporte de la literatura encontramos que en presencia de ADM aumenta el 

grado de dificultad en el tratamiento de ortodoncia y que éste perdure en el tiempo 

sin tener recidiva. Es por esto, que cuando se combina TMO con ortodoncia permite 

que el nuevo patrón oclusal sea estable en el tiempo gracias a la estabilidad muscular 

otorgada por la terapia miofuncional. (Daglio y cols., 1993). 

SmithPeter y Covell realizaron un estudio el año 2010, el cual consistía en la 

comparación de tratamiento ortodóncico versus combinación de tratamiento 

ortodóncico con TMO, en 27 pacientes con mordida abierta anterior, algunos con 

clase I Angle y otros con maloclusión clase II Angle. Fueron reevaluados después 

del tratamiento para evaluar estabilidad en el tiempo de éste, y los resultados indican 

que los pacientes del grupo experimental tratado con ortodoncia y TMO tuvieron una 

recaída de 0,48 ± 0,8 mm, la cual fue significativamente menor que en el grupo 

control tratadas solamente con ortodoncia (3,38 ± 1,3 mm). Esto quiere decir que el 

tratamiento de ortodoncia junto con TMO fue eficaz para cerrar y mantener el cierre 

de las mordidas abiertas anteriores en el tiempo. 

En la revisión sistemática realizada por Homem y cols. (2014) si bien demuestra que 

existe efectividad de la combinación de TMO con el tratamiento de ortodoncia en la 
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corrección de ADM observada en los distintos estudios, reitera la serie de 

limitaciones como la escasez de estudios en el tema y la calidad de éstos. 

 

 

Comparación entre grupos 
Al comparar las medidas esqueletales según Steiner, Ricketts, Mc Namara, Bjork de 

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

más cambios con diferencias significativas a nivel esqueletal presentaron. (Gráfico 

34). Esto quiere decir, que la terapia combinada preortodoncica TrainerTM más 

terapia miofuncional orofacial, realizó más cambios significativos a nivel esqueletal 

que los otros grupos de estudio. 

En cuanto a medidas dentales, según análisis de Steiner, Ricketts, Mc Namara, 

Bjork, el grupo que más diferencia significativa mostró fue en el tratamiento con 

aparato preortodóncico TrainerTM, lo que demuestra que este por si solo produjo más 

cambios a nivel dental que la terapia combinada preortodoncica TrainerTM más 

terapia miofuncional orofacial y que TMO, en niños con incompetencia labial. (Gráfico 

34 y 35). 

Específicamente para la medida dental de Steiner “Ángulo interincisivo” el grupo 

TPT representó en promedio la mayor variación para este ángulo, sin embargo, el 

tipo de variación que mostró se encuentra dentro del rango de lo esperado, ya que 

casi todos los pacientes presentaron ángulos dentro del promedio para ángulo 

interincisal 126º y 135º (siendo el estandar 131º) por lo tanto la variación de éstos 

igual se encuentra dentro de la media tanto al inicio como al final. (Tabla 8). En 

cambio para el grupo con TC el gráfico mostró valores en negativo, lo cual quiere 

decir que en un principio los pacientes estaban fuera del rango y al finalizar el 

tratamiento lograron llegar a este. (Gráfico 36). Ocurre algo similar para la medida 

“Ángulo IS”, para el cual el estandar es 22º, en el grupo TC todos los pacientes se 

encontraban fuera del rango en un principio, y si bien no todos llegaron a la medida 

estandar, si lograron mejorar en gran medida esta diferencia acercandose a los 

parámetros esperados. (Tabla 9) (Gráfico 37).  

Para la medida dental de Ricketts “Overjet” obtuvimos que, si bien solamente en el 

grupo TPT hubo un paciente que logró llegar al rango esperado, fue para el grupo 
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con tratamiento TC para el que hubo más cambios positivos, con 4 pacientes que 

lograron disminuir el overjet acercándose a la norma establecida. (Tabla 10) (Gráfico 

38). 

En cuanto a la comparación de la medida esqueletal “ANB” de Steiner, pudimos 

notar que el único paciente que llegó al rango esperado sin haber estado en este en 

un inicio, fue en el grupo TC. (Tabla 11) (Gráfico 39). Si bien encontramos la misma 

cantidad de pacientes (4) con cambios positivos en esta medida para el grupo TMO, 

ninguno logró llegar al rango esperado, por lo tanto los cambios más favorables para 

esta medida se produjeron para el grupo con terapia combinada. 

Por otra parte encontramos que en cuanto a la suma de cambios máxilo-

mandibulares, el tratamiento de TC es el que más cambios produjo a este nivel, 

representando mayor cantidad de diferencias significativas que TMO y TPT. (Gráfico 

34). 

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

terapia combinada preortodoncica TrainerTM más terapia miofuncional orofacial en 

comparación con TMO y TPT solamente, presentó la mayor cantidad de cambios 

significativos a nivel esqueletal, máxilo-mandibular y global para el tratamiento de la 

incompetencia labial. (Gráfico 34). 

Este resultado llama mucho la atención, ya que la bibliografía reporta la mayor 

cantidad de cambios a nivel dental, más que esqueletal y máxilo-mandibular. 

(Quadrelli y cols., 2002; Pallavi y Suryakanth 2013).Si bien reporta algunos cambios 

a esos niveles, no la cantidad encontrada en este estudio. Pero a su vez reporta que 

la combinación de estos tratamientos da mejores resultados que cada uno por si 

solo. (Homem y cols., 2014). 

Finalmente, desde un punto de vista global, podemos decir que los resultados del 

presente estudio permiten avalar la combinación de tratamientos como terapia 

efectiva para niños con incompetencia labial. Esto supone un avance en cuanto a 

opciones de tratamiento efectivo, no invasivo y preventivo de las ADM en niños. 

 

La presente investigación tiene algunas limitaciones. En primer lugar, el tamaño 

muestral estudiado es pequeño, considerando que algunos sujetos del estudio no 

estuvieron disponibles para el seguimiento. En segundo lugar, no se consideró en 
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los resultados finales el factor crecimiento propio de los pacientes. Y finalmente no 

se pudo tener un grupo control sin tratamiento ya que, desde el punto de vista ético, 

no es aceptable. 

Como sugerencia a esta investigación, se debería considerar el objetivo visual de 

tratamiento (VTO), ya que son pacientes en crecimiento, para así poder analizar los 

cambios cefalométricos reales para las diferentes terapias.  

En futuros estudios, se propone realizar ensayos clínicos controlados aleatorizados 

con un tamaño muestral mayor que den mejor respaldo a la indicación de terapia 

combinada. 
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CONCLUSIONES:  
Podemos concluir, según los resultados observados lo siguiente: 

1. El tratamiento de terapia combinada con aparato Preortodoncico TrainerTM 

más terapia Miofuncional Orofacial (TC) produjo la mayor cantidad de cambios 

significativos en términos cefalométricos para tejidos duros que la Terapia 

Miofuncional Orofacial (TMO) y que la Terapia con aparato Preortodoncico 

TrainerTM (TPT).  

2. La Terapia combinada con aparato Preortodoncico TrainerTM más terapia 

Miofuncional Orofacial (TC) produjo la mayor cantidad de cambios 

significativos a nivel esqueletal que Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) y 

que la Terapia con aparato Preortodoncico TrainerTM (TPT).  

3. La Terapia combinada con aparato Preortodoncico TrainerTM más terapia 

Miofuncional Orofacial (TC) produjo la mayor cantidad de cambios 

significativos a nivel máxilo-mandibular que Terapia Miofuncional Orofacial 

(TMO) y que la Terapia con aparato Preortodoncico TrainerTM (TPT). 

4. La Terapia con aparato Preortodoncico TrainerTM (TPT) produjo la mayor 

cantidad de cambios significativos a nivel dental que Terapia combinada con 

aparato Preortodoncico TrainerTM más terapia Miofuncional Orofacial (TC) y 

que Terapia Miofuncional Orofacial (TMO). 

5. Todos los tratamientos, terapia combinada con aparato Preortodoncico 

TrainerTM más terapia Miofuncional Orofacial (TC), Terapia Miofuncional 

Orofacial (TMO) y Terapia con aparato Preortodoncico TrainerTM (TPT), 

realizan cambios significativos favorables dentomaxilares y esqueletales en 

pacientes tratados con ADM e incompetencia labial en la muestra estudiada. 
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