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RESUMEN

Introduccion: La incompetencia labial es una condicion muy prevalente que provoca
alteraciones funcionales y morfolégicas. Se caracteriza por presentar labios separados
en reposo mandibular. Dentro de los tratamientos tempranos para las anomalias
dentomaxilares (ADM), se encuentran entre otros, la terapia miofuncional orofacial
(TMO) y el uso de aparatos pre ortodéncico Trainer™. El objetivo de este estudio fue
comparar, a través de analisis cefalométrico, los cambios en tejidos blandos y via
aérea, en nifilos con incompetencia labial al completar un afio con tres tipos de
tratamientos: terapia miofuncional orofacial TMO, terapia preortodoncica Trainer™
TPT y terapia combinada TC (preortodoncica Trainer™ mas terapia miofuncional

orofacial).

Materiales y métodos: El estudio considero 26 nifios incompetentes labiales entre 7
y 13 afios, divididos en 3 grupos: 9 nifios tratados con TMO (grupo 1), 8 nifios tratados
con Terapia pre ortodéncico Trainer™ (grupo 2) y 9 nifios tratados con terapia
combinada (grupo 3). Se tomaron Telerradiografias laterales y se evaluaron los tejidos
blandos y la via aérea al inicio y al afio de tratamiento segun los analisis cefalométricos
de Steiner, Ricketts, Powell, Burstone - Legan y McNamara. Para el analisis de los
datos se utiliz6 test Wilcoxon para la comparacion intra-grupos y test de Kruskall-

Walllis para la comparacion entre grupos.

Resultados: Al comparar las medidas labiales, del mentdn y de via aérea intragrupo
de estudio, se observaron diferencias significativas al afio de tratamiento, para los
grupos con TMO (labios) y TC (labios, mentén y via aérea). Se produjo la mayor
cantidad de cambios significativos en el grupo con TC para todas las medidas
estudiadas. En los resultados Inter grupo, encontramos diferencias significativas
para el “angulo naso mental”’ y “longitud faringea superior” entre los grupos TMO y
TC.

Conclusiones: Al realizar la comparacion del efecto de TMO, TPT y TC en nifios con
incompetencia labial de la muestra estudiada, al afio de tratamiento se observo que la

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

blandos como de via aérea.

INTRODUCCION

Una anomalia dentomaxilar (ADM) se puede definir como una alteracién en el
crecimiento y desarrollo de los maxilares tanto a nivel 6seo como muscular,
provocando de esta manera, una pérdida de armonia en los tres sentidos del
espacio: esqueletal, dental y dentoesqueletal (Bustos y cols., 2002). Estas poseen
una etiologia multifactorial, dentro de las cuales se encuentra la presencia de
hébitos no funcionales que alteran las funciones fisioldgicas y producen cambios
morfologicos, que, en algunos casos, se pueden observar a simple vista, como es
la incompetencia labial (lonescu & cols, 2008). Los pacientes con incompetencia
labial son incapaces de conseguir un cierre labial adecuado en reposo mandibular
dado por un desequilibrio muscular, con labio superior hipoténico y labio inferior

hipertonico (Garcia y cols., 2009).

Como tratamiento para pacientes con desequilibrios musculares orofaciales,
podemos encontrar, entre otras, dos tipos de terapias: la Terapia Miofuncional
Orofacial (TMO), cuyo objetivo propone reeducar aquellos habitos orofaciales con
incidencia negativa en el sistema estomatognatico para lograr un equilibrio
neuromuscular; y la Terapia Preortodoncica Trainer™ (TPT), que utiliza un aparato
posicionador dental preformado de silicona, que aportan caracteristicas
miofuncionales y de correccion en la posicion dentaria, lingual, respiracién nasal y
cierre labial complementado con una educaciéon miofuncional (Abello & cols, 2005)
(Tartaglia & cols, 2009).

Para la valoracion de los cambios en las estructuras orofaciales utilizamos analisis
cefalométricos, obteniendo una descripcién de las relaciones que existen entre las
unidades funcionales, lo que permitiria medir y comparar los cambios producidos

durante el tratamiento (Proffit y cols. 1996) (Barahona & Benavides 2018).



En relacién a estas terapias destinadas a atenuar o mejorar las ADM presentes en
un paciente, se enmarca este trabajo de investigacion, cuyo objetivo sera la
comparacion cefalométrica de tejidos blandos y via aérea del efecto de la TMO, TPT
y TC en nifios con incompetencia labial al inicio y al finalizar el tratamiento de un

ano.

MARCO TEORICO

Las Anomalias Dentomaxilares (ADM) corresponden a desviaciones de la
normalidad en las relaciones espaciales entre piezas dentarias y de éstas con los
maxilares, manifestandose clinicamente con la presencia de una maloclusion, que
repercute en la forma, funcién y estética del sistema estomatognético, pudiendo ser
evidenciado desde temprana edad y progresar en el tiempo (Abdul & Abidia, 2015).
Esto debido al proceso de crecimiento de los nifios, en los que existe una estrecha
relacion entre la musculatura peri oral, la postura corporal, la morfologia de maxilar

y mandibula y la posicion dentaria (Moyers, 1992) (Akira y cols, 2009).

La etiologia de las ADM es multifactorial, existiendo predisponentes de caracter
sistémico, hereditario y congénito. También existen factores locales tales como la
pérdida prematura de dientes temporales por trauma o caries, restauraciones

inadecuadas, habitos no fisioldgicos y otros (Ahsan y cols, 2013).

Estas, constituyen un problema de salud publica ya que junto a caries y
enfermedades gingivales/periodontales son las patologias orales mas prevalentes
tanto en Chile como en el resto del mundo (Cueto y cols, 2017). Segun datos
entregados por el Ministerio de Salud, las ADM muestran una prevalencia del 48,8%
en nifos de 2 afos, 49,2% a los 4 afos, 38,2% a los 6 afios y 53% en adolescentes

de 12 afios (Minsal, 2015). De igual manera, en otro trabajo epidemiolégico
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realizado en el pais se entregan prevalencias elevadas de ADM de 32,4 % en nifios
y 60 % en adolescentes a nivel regional (Bellot-Arcis y cols, 2012).

En un gran numero de estudios de prevalencia, tanto a nivel nacional como
internacional, se ha encontrado una fuerte correlaciéon entre ADM y la presencia de
hébitos no funcionales orales.

Los habitos funcionales son patrones neuromusculares complejos, que se aprenden
y tienen un uso consciente en un inicio y, posteriormente se convierte en un acto
involuntario que, al realizarse correctamente, estimulan el desarrollo normal.
Mientras que habitos disfuncionales son aquellos habitos que al realizarlos de
manera prolongada alteran el correcto crecimiento y desarrollo del macizo
craneofacial, produciendo deformaciones faciales y dentoesqueletales (Muller y
Pifieiro, 2014). Por esto, se genera hiperactividad de ciertos musculos e
hipoactividad de otros, lo cual repercute en la forma, funcion y estética del sistema
estomatognatico (SE). Los musculos modelan la conformacién anatémica del
macizo craneofacial, por lo tanto, en presencia y persistencia de un mal habito,
provocan alteraciones de este (Argandofia y cols, 1998).

Estos habitos disfuncionales se han identificado como potenciales agentes que
alteran el desarrollo normal, los hébitos de succién (chupete, mamadera o dedo),
de interposicién (labio, objetos o la onicofagia), la deglucién atipica y la respiraciéon

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

La succion nutritiva es el proceso mediante el cual el lactante obtiene su alimento,
ya sea leche materna o sucedaneos lacteos, integrando las habilidades de
respiracion, succioén y deglucién de forma coordinada (Guido y cols, 2012). Por otro
lado, la succién no nutritiva (digital y/o chupete) y uso de mamadera, se considera
normal hasta los 2 afios. En los nifios en que persiste el habito de succion e
interposicion de objetos tienen significativamente mas ADM debido a la posicion
baja de la lengua en forma constante, causando discrepancias sagitales,

compresiones y mordida abierta anterior (Tornissielo y cols, 2004).
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La deglucion funcional es una actividad neuromuscular compleja, donde se realizan
contraccion e inhibicion coordinada de cadenas musculares que conforman mejillas,
labios y lengua, musculos mandibulares, musculos supra e infrahioideos y
musculatura cervical, fundamental para una morfogénesis maxilomandibular
equilibrada (Fukuike y Cols, 2014). Por otro lado, la deglucion infantil o atipica
implica una descoordinacion del sistema de contraccion e inhibicion de cadenas
musculares que conforman labios, mejillas, y lengua, lo que va en un detrimento de
una morfogénesis maxilomandibular equilibrada, asociado a mordida abierta
anterior y protrusion incisiva superior en nifios mayores de 4 afios, donde ya se

debiera presentar deglucion adulta (Argandofia y cols, 1998).

La respiracion normal requiere el libre paso de aire por los conductos nasal y
nasofaringeo, produciendo una serie de acondicionamientos del aire inspirado:
filtracion, calentamiento y humidificacion. La respiracion bucal es un factor mas para
la predisposicion a ADM por la posicion descendida de la lengua, trayendo consigo
alteraciones al complejo craneomaxilofacial. Esta se relaciona tanto con la
obstruccion de la via aérea (desviacion del tabique nasal, inflamacién cronica,
congestion de la mucosa faringea e hipertrofia amigdalina), que puede perpetuarse
a pesar de la eliminacién del obstaculo, como con causas anatémicas (labio superior

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

Al existir obstruccion de la via aérea superior, el aire que ingresa al organismo no
recibe tratamiento de limpieza, calentamiento ni humidificacién antes de llegar a las
vias aéreas inferiores, lo que causa un efecto secante de la cavidad oral y
posibilidad de infecciones, las adenoides y amigdalas se hipertrofian, pudiendo
acentuarse hasta tener dificultades para respirar. El resultado puede conllevar a que
el individuo respire por la boca, acompafado de una postura adaptativa de cabeza

y cuello (Fernandez y Cols, 2016).

El paciente respirador bucal posee caracteristicas clinicas que lo definen, como
ojeras subpalpebrales, microrinodisplasia, incompetencia labial postural y retrusion

del menton blando. A nivel intraoral pueden existir irregularidades en los arcos
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dentales como mordida abierta anterior, paladar estrecho y profundo, mordida
cruzada, maloclusion de clases Il y Il de Angle (Durany cols., 2009; Coelho y cols.,
2010).

Habitos no funcionales como los anteriormente mencionados (deglucion atipica,
succién no nutritiva, interposicibn de objetos y respiracion bucal), producen
alteraciones craneomaxilofaciales, siendo en ocasiones pesquisados a simple vista
a través de la incompetencia labial asociada a ellos. Si esta separacion de labios en
reposo en nifios persiste después del desarrollo, se atribuiria como consecuencia

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

Labios normales, morfolégica y funcionalmente, son aquellos que se encuentran en
contacto sin esfuerzo, en reposo, manteniendo armonia de la musculatura peri oral
para lograr el sellado y asi, obtener un balance con la lengua, que de lo contrario
produciria un factor etiolégico importante de maloclusion morfoldgica por su rol de
crecimiento y desarrollo dentro del complejo craneomaxilofacial (Garcia y cols,
2009) (Drevensek y cols, 2005).

La competencia labial clinica es definida como el contacto espontaneo y pasivo de
los labios en posicion de reposo, es decir, en un nifio competente los labios estan
tocandose sin presentar actividad muscular distinguible al examen visual cuando se
encuentra en reposo clinico mandibular (Yamaguchi y cols., 2000; Tomiyama y
cols., 2004).

La incompetencia labial se refiere a la falta de sellado o cierre de los labios; al no
haber un correcto sellado se produce una pérdida de tonicidad del labio superior
gue se vuelve hipotonico, flacido y con forma de arco, mientras que el labio inferior
tratando de alcanzar al antagonista se vuelve hipertonico. Cuando se le pide al
paciente que cierre los labios, se observa entonces la presencia mas marcada del
surco mentoniano debido a la hipertrofia del masculo borla del mentén, el cual esta
bien definido (Canut, 1992).
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La Ortopedia Funcional de los Maxilares (OFM) propone el tratamiento de las
maloclusiones mediante la estimulacion o inhibicion de la actividad de los musculos
masticatorios y faciales, lo que a su vez estimula el modelado y remodelado de los

maxilares para un mejor alineamiento dental.

La OFM ayuda a corregir y tratar problemas funcionales asociados a una mala
posicion dentaria, pero a diferencia de la ortodoncia, primero equilibra la
musculatura del sistema craneo cérvico mandibular, luego mejora la relacion
intermaxilar, y en consecuencia, la denticion se posiciona de forma adecuada
(Bernal & Cols, 2018).

Otro de los elementos terapéuticos actuales es la Terapia Miofuncional Orofacial
(TMO) definida en el 2004 por Meyer como: “El conjunto de procedimientos y
técnicas utilizados para la correccion del desequilibrio muscular orofacial, la
creacion de nuevos patrones musculares en la deglucion y articulacion de la
palabra, la reduccién de habitos nocivos y el mejoramiento de la estética del
paciente”. Con esto se busca reeducar aquellos habitos orofaciales y respiratorios
que tienen una incidencia directa y negativa sobre la oclusion, estructura ésea y
musculatura orofacial, siendo su principal objetivo establecer fuerzas bucofaciales
equilibradas (Castells, 1992; Abello y cols., 2005). La TMO consiste en un régimen
de ejercicios de dificultad gradual, realizado por un kinesiélogo, donde se busca un
mejoramiento de los recursos motrices para optimizar la funciébn oral. Este
tratamiento se centra en lograr objetivos y metas concretas, donde el mismo
paciente identifica de forma previa las fallas de ejecucion, para luego comparar su
accionar con la estrategia correctiva y generar nuevos patrones orales (Bossart,
2008) (Vélez y cols, 2018).

Por lo general, el proceso de aprendizaje se organiza en un itinerario de actividades
que comprende atenciones terapéuticas directas y periodos de ejercitacion entre
sesiones. El disefio comprende 6 fases de entrenamiento personal, definidos segun
la complejidad de la tarea, edad del paciente y desempefio del mismo entre fases.

Cada fase contiene un conjunto de actividades de ejercitacion dirigidas para la
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adquisiciébn de destrezas y para la instalacion de determinados patrones de
comportamiento motor oral y postural. Algunas de las actividades son adosamiento
linguo-palatal, deglucion de saliva, de liquidos y de alimentos, control motor facial y
postural sentado, de pie y en movimiento (Engelke y cols., 2006; Bossart, 2008;
Engelke y cols., 2010). Algunos estudios sobre los efectos del entrenamiento con
ejercicios labiales han mostrado una influencia favorable tanto en la morfologia
como en la capacidad funcional labial, aunque no se vio alterada la posicion de los

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

También en el ambito de la ortodoncia, se han desarrollado aparatos para el
tratamiento de las ADM e incompetencia labial, siendo uno de los sistemas
propuesto los aparatos preortodoncicos Trainer ™, que permiten manejar la
disfuncién oral, establecer balance muscular y corregir o disminuir la protrusion de

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

El sistema preortodoncico Trainer™ estd compuesto por un posicionador dental
preformado de silicona, el cual incorpora caracteristicas miofuncionales y de
correcto posicionamiento dentario, al poseer canales dentarios y arcos labiales que
guian la erupcién y desarrollo de la denticién hacia una correcta alineacion. Esto
facilita un apropiado desarrollo dentoalveolar y facial en nifios en denticion mixta,
reduciendo de esta manera las consecuencias asociadas a ADM. Ademas, permite
una mejor funcién mottora al, tanto intra como extra oral, ya que permite el correcto
posicionamiento de la lengua en el maxilar superior, permite al paciente el correcto
cierre labial y respiracién nasal (Tartaglia y cols, 2009).

Asi, este sistema cuenta con aparatos indicados en denticion primaria, denticion
mixta y denticion permanente joven, ademas del Trainer para portadores de
brackets, para tratamientos de clase I, clase Il y trastornos temporo-mandibulares.
Existen diferentes marcas en el mercado. Todos los aparatos del sistema Trainer

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

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

medido su efectividad utilizando telerradiografias al inicio del tratamiento y al control
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luego de un afo, donde se indica que induce cambios dentoalveolares en los
pacientes (Usumez y cols, 2004).

En este estudio daremos relevancia a los cambios obtenidos en los tejidos blandos
de los pacientes, enfocAndonos en labios y menton. Respecto a los labios, la
posicion de estos esta influenciada por la ubicacién e inclinaciéon de los incisivos y
por su longitud y espesor, siendo mas gruesos en hombres que en mujeres. En
relacion con el menton se dice que es el Ultimo en terminar su crecimiento ya que
forma parte de la mandibula, la que termina de crecer alrededor de los 20 afios
siendo mayor el tiempo de crecimiento en los hombres que en las mujeres. Los
cambios producidos en los tejidos faciales ocurren de manera predominante antes
de los 18 afios, pero no estan completos a esa edad debido a un proceso de

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

Para el analisis de la via aérea, utilizaremos las imagenes bidimensionales
entregadas por las telerradiografias que estaban disponibles sin tener que tomar
otros exadmenes. Sin embargo, desde hace algunos afios, estudios afirman que
estas no permiten apreciar completamente la compleja conformacion de la via aérea
y apuntan al uso de imagenes tridimensionales por Tomografia computarizada de

haz de cono (Schwab y cols, 2003).

Por otro lado, para evaluar los pardmetros de crecimiento y desarrollo craneofacial
en ortodoncia se utliza la telerradiografia lateral, examen complementario
radiografico que emplea el andlisis cefalométrico, el cual consiste en analizar tejidos
duros y blandos, mediante el trazado de angulos y lineas sobre puntos estipulados.
Este andlisis sirve como complemento al diagnostico, guia para el plan de
tratamiento, seguimiento y comparacién en el tiempo (Beckett, 2009; Nain y
Villarroel, 2010).

Existen numerosos estudios de cefalometria, donde diversos autores han realizado
analisis cefalométricos de distinta forma, algunos muy completos en cuanto a tipo

facial y otros mas especificos (Enlow y Aguila, 1992).
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En esta investigacion utilizaremos los siguientes analisis :

Analisis cefalométrico de Ricketts lateral:

Estudiaremos especificamente el campo 4 de Ricketts “relacion estética” analizando
tres parametros; protrusion labial, longitud del labio superior y distancia comisura

labial a plano oclusal.

La protrusion labial, corresponde a la distancia del punto mas anterior del labio

inferior hasta el plano estético o linea E formada por la unién de los puntos mas
anteriores de la nariz que es la eminencia nasal y del tejido blando mentoniano
llamada eminencia mentoniana. Su valor normal es de -2mm +/-2 a los 8 afios, por
lo que valores positivos se relacionan con un labio inferior adelantado a la linea E y

valores negativos indicaran que el labio se encuentra por detras de esta linea.

Protrusion labial Longitud de labio superior

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

labial hasta la espina nasal anterior (ENA). Su valor normal es de 24 mm +/-2 a los
8 afios. Representa la longitud del labio superior revelando su influencia sobre la

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

entre la comisura labial y el plano oclusal (Plano tangente a las superficies oclusales
de los dientes posteroinferiores). Su valor normal es de -3,5 mm a los 8 afios y
aumenta 0,1 mm por afio. Valores negativos indican que el plano oclusal pasa por
debajo de la comisura labial, correspondiendo a lo inverso los valores positivos.
Cuando el plano oclusal esta localizado muy inferiormente a la comisura labial, es
probable que el labio superior sea corto y que el paciente posea sonrisa gingival.
Cuando los valores de esta medida son iguales o superiores a cero normalmente el

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

Distancia comisura labial a plano oclusal

Anédlisis cefalométrico de Steiner:

Estudiaremos “la linea” S”. que es una linea trazada tangente al menton blando
pasando por el punto medio de la nariz. En un paciente que presenta un perfil
armonico, sus labios superior e inferior presentan contacto con la linea S, es decir
0 mm, lo que seria la norma. Cuando los labios se encuentran por delante de la
linea (valor positivo), indica una protrusion labial, mientras que si presentan valores

negativos (detras de la linea) indica labios retruidos (Fernandez, 2009).
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Linea S

Anédlisis cefalométrico de Powell:

Estudiaremos el “triangulo estético” que analiza las principales areas estéticas de la
cara: frente, nariz, labio, menton y cuello, usando angulos relacionados entre si.
Este analisis comienza en la zona mas estable (frente) y de ahi desciende a la mas
facil de modificar (menton).

Dentro de este analisis se estudian los siguientes angulos:

Nasofacial: &ngulo formado por la linea glabela- pogonién y la tangente al dorso
nasal el cual evalta el balance de la proyeccién nasal en el perfil y tiene una norma
de 30° a 40°, si esta aumenta se ve reflejado en poca proyeccion.

Nasomental: es considerado el mas importante del tridngulo, ya que relaciona la

linea estética de Ricketts o linea nasomental con la linea del dorso de la nariz, zona
gue se logra modificar con facilidad, este angulo define la relacion de los labios y el
mentdn al tercio medio de la cara, tiene una norma de 120° a 132°.

Nasolabial: define la inclinacion angular de la columela y el labio superior. Se forma
con la interseccion de una linea tangente al labio superior al punto subnasal (Sn) y
de este, una tangente al punto mas anterior de la columela. Tiene una normal de
95° a 100° en mujeres y de 90° a 95° en hombres.

Nasofrontal: angulo formado por la tangente a glabela y al dorso nasal, desde
nasion. Permite evaluar la proyeccion nasal, con una norma clinica de 115° a 130°,
en la que si aumenta se observa poca proyeccion nasal. Debe obviarse si se

presenta una rino sifosis (giva).
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Mentocervical: se forma de la interseccion de la linea GI-Pg con la linea trazada

tangente al cuerpo mandibular, este angulo nos indica la proyeccion del menton,
orientandonos en la clase esqueletal, si aumenta se traduce como una clase Il
esqueletal, mientras que si disminuye como una clase Ill esqueletal. Posee un rango
entre 80° y 95° (Gregoret, 1997) (Quevedo, 2004).

Angulo mentocervical Angulo nasofacial

Angulo nasofrontal Angulo nasolabial

Andlisis cefalométrico de Mc Namara:

Estudiaremos en este andlisis la via aérea, mediante dos mediciones: diametro
faringeo superior y didmetro faringeo inferior.

Diametro faringeo superior: corresponde a la distancia desde la pared posterior

de la faringe a la mitad anterior del velo del paladar. Para estandarizarlo, se utiliza
como referencia anterior el punto ENP (espina nasal posterior) y posterior Ad2

(adenoides superior). Una disminucion marcada de esta medida es indicador de un
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posible deterioro de la via aérea superior, siendo estrecha y menos permeable
debido a una hipertrofia de adenoides
Diametro faringeo inferior: corresponde a la distancia sobre el plano mandibular

desde el perfil de la pared anterior (base de la lengua) a la pared posterior de la
faringe. Un ancho faringeo inferior aumentado sugiere una posicion adelantada de
lengua, siendo causada por un agrandamiento de las amigdalas (Villafranca y cols,
2002), (Oyarzuny cols, 2015).

Longitud faringea superior e inferior

Analisis cefalométrico de Burstone - Legan:

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

puntos:

Forma facial
- Angulo cérvico facial: angulo formado por las lineas Sn-Gn’ y Gn’-C. Este

angulo esta relacionado con la posicion sagital de la mandibula y el mentén.

Tiene una norma clinica de 100°+-7, si este aumenta se observaria una retro
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posicibon mandibular, mientras que si disminuye se observaria un

prognatismo mandibular.

Posicion y forma labial
- Angulo nasolabial: también llamado angulo columela — labio es el angulo

formado por Sn - Cm y Sn- Ls. Se utiliza para medir la protrusion labial. Su
norma clinica es de 102°, si esta aumentado se espera una falta de soporte

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

labial y/o protrusion dentoalveolar.

Angulo cérvico facial Angulo nasolabial

- Protrusion labio superior: Distancia del labio superior a linea Sn - Pg’. Nos
ubica sagitalmente el labio superior respecto del tercio inferior. Tiene una

norma clinica de 3mm y es util cuando Pg’ esta en buena posicion.

- Protrusion labio inferior: Distancia del labio inferior a linea Sn - Pg’. Ubica

el labio inferior sagitalmente y tiene una norma clinica de 2 mm.
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Protrusion de labio superior Protrusion labio inferior

Distancia interlabial: La distancia interlabial se caracteriza por ser la

distancia entre STMs y STMi (labio superior y labio inferior), tiene una norma
clinica de 2+-2 mm, donde un aumento de esta medida se veria reflejada en
una incompetencia labial, mientras que una disminucibn como una
redundancia labial o labio doble.

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

Nos ayuda a identificar anomalias verticales del labio y del maxilar. Tiene una
norma clinica de 2 mm, si aumenta se observa labio corto e hiperplasia
vertical maxilar, mientras que si disminuye se observa labio largo e hipoplasia

vertical maxilar (Quevedo, 2004).
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&/ STMs
< Borde Incisal
)

Distancia interlabial Exposicién del incisivo superior

El presente trabajo corresponde a una comparacion del analisis cefalométrico de
tejidos blandos y via aérea, de telerradiografias laterales de perfil tomada antes y
después del tratamiento de un afio, con Terapia Miofuncional Orofacial, Terapia
preortodoncica Trainer™ y Terapia Combinada preortodoncica Trainer™ mas

Terapia Miofuncional Orofacial en pacientes con ADM e incompetencia labial.

La importancia de este estudio es poder determinar el tratamiento mas efectivo para
la correccién de ADM e incompetencia labial dentro de las tres terapias planteadas

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

HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Hipotesis

Al afio de tratamiento con terapia combinada preortodoncica Trainer ™ mas
terapia miofuncional orofacial en nifios con incompetencia labial, existiran
diferencias significativas en cuanto a cambios sobre tejidos blandos y via aérea, en

comparacion a nifios tratados con los otros grupos de estudio.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Compatrar, a través de analisis cefalométrico, los cambios en tejidos blandos y via

aérea, en nifios con incompetencia labial al completar un afio con tres tipos de

tratamientos: terapia miofuncional orofacial TMO, terapia preortodoncica Trainer™

TPT y terapia combinada preortodoncica Trainer™ mas terapia miofuncional

orofacial TC.

Objetivos especificos

Determinar las caracteristicas de labios, menton y via aérea previo a

iniciar el tratamiento.

Determinar las caracteristicas de labios, mentdn y via aérea al completar

un afo de tratamiento con terapia miofuncional orofacial.

Determinar las caracteristicas de labios, menton y via aérea al completar

un afo de tratamiento con terapia preortodoncica Trainer™,

Determinar las caracteristicas de labios, mentdn y via aérea al completar
un afo de tratamiento con terapia combinada: preortodoncica Trainer™

mas terapia miofuncional orofacial.

Comparar medidas de labios, mentén y via aérea al inicio y al completar

un afo de tratamiento con terapia miofuncional orofacial.

Comparar medidas de labios, menton y via aérea al inicio y al completar

un afo de tratamiento con terapia preortodoncica Trainer™,

Comparar medidas de labios, mentdn y via aérea al inicio y al completar
un afio de tratamiento con terapia combinada: preortodoncica Trainer™

mas terapia miofuncional orofacial.

Comparar medidas de labios, menton y via aérea al completar un afio de

tratamiento entre los tres grupos de tratamiento.
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MATERIALES Y METODOS

Esta Tesis corresponde a un ensayo clinico controlado aleatorio, el cual forma parte
del Proyecto de investigacion de Odontologia (PRI ODO) “Evaluacién del efecto del
uso de aparatos preortodoncicos (Trainers) en la intercepcion y tratamiento de

anomalias dentomaxilofaciales” (Anexo 1).

Muestra:

Este estudio considero nifios de 7 a 12 afios con incompetencia labial y
ADM, derivados de las clinicas de Odontopediatria basica e integral pertenecientes a
la Clinica Odontolégica de la Universidad de Chile, bajo los criterios de bioseguridad
indicados en las “Normas Generales de la Clinica de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile”, que aprobaron su participacion en el estudio durante el afio
2015 y 2016, y que cumplieron con todos los criterios de seleccion definidos a

continuacion.

Criterios de seleccion:

Criterios de Inclusion:

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

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

Para determinar los criterios de seleccién a todos los nifios se les realiz6 un examen
clinico previo, en donde se evalud la competencia labial. Para esto se le pidié a cada
nifio que respirara normalmente durante 2 minutos y permaneciera de pie con los pies
separados 10 cm, mirando hacia delante. Dos examinadores especialistas en

odontopediatria y ortodoncia de la Facultad de Odontologia evaluaron y clasificaron
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como incompetentes labiales a aquellos que tenian los labios separados en reposo
mandibular y que al juntar sus labios presentaban actividad clinicamente distinguible

en el musculo mentoniano.

Criterios de Exclusion:

Los nifios que al examen clinico en reposo mandibular tenian los labios en contacto
ligero y sin contraccion del musculo mentoniano, fueron clasificados como

competentes labiales y no se incluyeron en el estudio.

Posteriormente, en el desarrollo del trabajo, fueron excluidos aquellos nifios que
faltaron a 2 controles consecutivos sin previo aviso y sin lograr contacto con los padres,
nifios o apoderados que no adhirieron al tratamiento o nifios que perdieron el aparato
Trainer™. Por este motivo la muestra final quedé compuesta por 26 nifios que
corresponde a los nifilos que asistieron a controles periédicos y cumplieron un afio de

tratamiento.

Procedimiento

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

considero telerradiografias laterales.
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Los 26 pacientes que cumplieron un afio de tratamiento estaban distribuidos en los

grupos iniciales de la siguiente manera:

-Grupo 1: 9 pacientes, 3 nifias y 6 nifios, los cuales fueron tratados con terapia
miofuncional orofacial (TMO).

-Grupo 2: 8 pacientes, 5 nifias y 3 nifios, los cuales fueron tratados con terapia aparato
preortodoncico Trainer™ (TPT).

-Grupo 3: 9 pacientes, 6 nifias y 3 nifios, los cuales fueron tratados con terapia

combinada: aparato preortodoncico Trainer™ mas terapia miofuncional orofacial (TC).

Tratamientos

Tratamiento con Terapia Miofuncional Orofacial (TMO):

Los nifilos del estudio pertenecientes al grupo 1 y grupo 3 recibieron Tratamiento
Miofuncional Orofacial a cargo de un kinesiélogo de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile, entrenado y calibrado para tales efectos.

El plan de tratamiento se realiz6 de manera individual considerando la edad del nifio,
su diagnostico inicial e identificacion de patrones que interactian desfavorablemente

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

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

por su apoderado en una escala del 1 al 10.

El disefo se ordend segun fases de entrenamiento, basado en el “Método para el
aprendizaje motor oral” de la Profesora Kinesiologa Bossart del afio 2008, como se

detalla a continuacion:
Primera fase:

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

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

Practica de motricidad en adosamiento lingual: se entrena al nifio en una
ejercitacion basica que induce a la correccion del acoplamiento linguo-palatal.
Se muestra la accion y se estimula a que la repita mientras se observa en un
espejo hasta que logre adherir sostenidamente la lengua al paladar.

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

Se solicita colaboracion de su apoderado para lograr su motivacion y apoyo en

la ejercitacion.

Segunda fase:

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

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

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

patron de deglucion.

Tercera fase:

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

Practica de motricidad en la deglucion de liquidos: instalar patron de deglucion
tipper, que consiste en posicionar el liquido supra lingualmente, siendo sellado
con el apoyo de la punta de la lengua en las rugas palatinas, sin que escurra
agua fuera del dorso lingual.

Sentado frente a un espejo, se explica como realizar las practicas de beber,

procurando mantener una buena postura

Cuarta fase:

Se verifican los logros alcanzados.

Se hace una nueva inspeccion de la postura corporal en la posicion sentada.
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- Se realiza la prueba del contraste funcional, en donde el nifio detalla su
experiencia con el nuevo patron y lo compara con lo que le sucedia con el
antiguo.

Quinta fase:

- Se evallan los resultados de la ejercitacion anterior y se consulta al tutor si nota
mayor autonomia y dominio en los objetivos trabajados.
- Se corrigen las alteraciones de postura al estar de pie y al caminar.

Sexta fase: control de los 12 meses.

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

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

- Se verifican los cambios en los tejidos blandos orofaciales.

- Derivacion para segunda sesion de registro electromiogréfico.

- Determinar necesidad de derivacion a la clinica de Ortodoncia y Ortopedia
Dento Maxilofacial. Facultad de Odontologia. U de Chile.

Tratamiento con Trainer™:

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

especialista en Odontopediatria y Ortodoncia.

Seleccion del Trainer™

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

corresponden a.

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

de tratamiento.

- EI EF2 se utiliza en nifios de 8 a 11 afos, es un dispositivo funcional adaptado para

casos especificos de Clase Il divisién 2 con mordida cubierta y maxilar estrecho.
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- EI EF3 se utiliza en nifios de 8 a 11 afios, es un dispositivo funcional adaptado para
pacientes Clase Il division 1y 2.

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

para pacientes Clase Il

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

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

Protocolo de uso

Los participantes fueron instruidos para usar el aparato cada noche y 2 horas durante
el dia. Se indic6 que el uso diurno podia dividirse en periodos separados de al menos

30 minutos cada uno.

En la primera etapa, junto con el uso del Trainer™, se indicaron 3 ejercicios
respiratorios distintos, hasta que el nifio desarrollara respiracién exclusivamente nasal.

Para esto, el nifio antes de dormir siguio el siguiente esquema:
- Limpiar su nariz.

- Colocarse el Trainer™: El nifio identifica la parte superior del Trainer™ vy lo
lleva a su boca acomodandolo primero en el maxilar. La lengua debe ubicarse
en el paladar, para luego morder suavemente y juntar los labios, mientras
respira por la nariz.

- Previo a los ejercicios respiratorios se le dan las instrucciones al nifio de
mantener el aparato Trainer™ en boca, con los labios juntos y la lengua
adosada al paladar en todo momento.

- Ejercicio 1: Respirar profundamente, inhalando y exhalando lentamente
Realizar 10 veces.

- Ejercicio 2: Respirar profundamente. Al inhalar, levantar los brazos por sobre la
cabeza, y bajarlos lentamente al exhalar. Realizar 10 veces.

- Ejercicio 3: Realizar inspiracion alternada por una narina y espiracion por la
otra, mientras obstruye la contraria con el dedo indice. Realizar 10 veces (5

veces por cada narina).
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Protocolo de tratamiento:

1.

Se completa la ficha clinica (Anexo 4), estableciendo el diagnéstico, prondostico
y plan de tratamiento individualizado al nifio y seleccién del Trainer™.
Entrega del Trainer™ individualizado y capacitacion del nifio y apoderado en

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

Control de las dos semanas. Se pregunta al nifio respecto a molestias
durante el uso del Trainer™ y se evalla la necesidad de ajuste. Refuerzo y
retroalimentacion de modo de uso y de los ejercicios.

Control del mes. Refuerzo de uso y de ejercicios.

5. Control de los dos meses. Reforzar uso.

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

su necesidad de cambio por uno nuevo.

. Control de los 9 meses. Reforzar uso.

Control de los 12 meses. Reevaluacion de las condiciones clinicas del nifio

para determinar el alta o continuacion de tratamiento.

Toma de registros finales. EMG, Modelos finales, telerradiografia lateral de

control y evaluacion clinica y kinésica.

10.Control de los 18 meses. Alta o derivacién a la clinica de Ortodoncia y

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

Tratamiento con Terapia Combinada:

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

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

telerradiografia lateral de perfil en posicion asistida de la cabeza, la cual permitié

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

1) Puntos labiales: Variable cuantitativa continua.

Se realiz6 analisis de Steiner (protrusion de labio superior y protrusion de labio
inferior), analisis de Burstone- Legan (protrusion de labio superior, angulo nasolabial,
exposicion de incisivo superior, protrusién de labio inferior y distancia interlabial) y
analisis de Ricketts (longitud de labio superior, protrusion labial y distancia comisura

labial a plano oclusal).

2) . Puntos del menton: Variable cuantitativa continua.

Se realiz6 analisis de Powell (Angulo mentocervical y angulo nasomental) y analisis de

Burstone — Legan (angulo cervicofacial).

3) Puntos de via aérea: Variable cuantitativa continua.

Del analisis de Mc Namara se evalu6 longitud faringea superior e inferior.

Analisis estadistico

Para describir las variables intervalares continuas, como hubo una distribucion no
normal, se resumio la informacion utilizando la mediana (p50) y rango intercuartilico
(IQR).

Como no existio distribucion normal de los datos (p<0,05; Test Shapiro-Wilk) se
utilizaron Test No Paramétricos.

La comparacién de medidas labiales, mentonianas y de via aérea, entre los tres
grupos, segun cada autor, se realiz6 mediante el test de Kruskall Wallis, y para la
comparacion entre el momento inicial y al afio de tratamiento de cada grupo se utilizo
el test de Wilxocon. Se ajusté la norma para las medidas en las que se sefiala una
variacion por el crecimiento propio de los pacientes.

Se considero estadisticamente significativo p < 0.05. Para los analisis estadisticos se
utilizo el software STATA®, Release 14.2 (College Station, Texas, U.S.A.) y para la

construccion de tablas se utilizé el programa Microsoft® Office Word 2013.
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RESULTADOS

Estadistica descriptiva

La muestra del estudio consisti6 en 26 nifios que completaron un afio de
tratamiento, 12 hombres y 14 mujeres, que cumplieron con los criterios de inclusion
y exclusioén. Los grupos quedaron agrupados de la siguiente manera: Grupo 1 (G1)
de tratamiento TMO con 9 nifios, el Grupo 2 (G2) de tratamiento TPP compuesto

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

Previo a iniciar tratamiento, las caracteristicas labiales de los pacientes se
presentan en la Tabla 1, las del menton se presentan en la Tabla 2, y las de la via

aérea en la Tabla 3.

Tabla 1
Caracteristicas Labiales de los tres grupos previo a iniciar tratamiento.

Analisis Labio Inicial
mean ds Percentil 25% p50 Percentil 75%
G1 G2 G3 Gl G2 G3 | G1 G2 G3 Gl G2 G3 | Gl G2 G3

Steiner

Protrusién labio superior 2.67 237 317 | 2.1 20 209|166 0.6 1.6 |24 285 33|48 34 47
Protrusion labio inferior 2.08 1.01 225|149 258 263|198 -0.25 -01 |27 05 16|31 305 46
Ricketts

Protrusion labial 0.e6 -0.33 0.82 |1.87 269 2904 -195 -1.2 1.2 -0.8 06|15 1.75 3.3
Longitud labio superior 23.98 23.95 23.24 | 288 2.2 1.78 | 22.8 22,95 21.6 |24.4 24.15 22.6|24.6 25.25 25.4
Comisura labial a plano oclusal -4,92 -462 -5.64|261 261 214|-6.3 -6.5 -6.5|-5.6 -515 -5.5|-3.8 -3.15 -4.5

Burstone y Legan

Protrusién labio superior 6.56 598 6.01 | 232 152 198|44 465 47 |67 625 6.2 |83 67 7.6
Angulo nasolabial 91.88 96.12 94.11|10.83 4.76 6.84 |87.0 95.0 91.0 |88.0 95.5 95.0|100.0 99.0 98.0
exposicion incisivo superior 3.23 345 362|297 204 235|18 16 23 |39 335 33|47 50 47
Protrusion labio inferior -45 -3.08 -4.42| 1.7 225 2.22|-54 -455 -6.3 |-44 -265 -43|-3.8 -24 -3.0

distancia interlabial 3.15 277 245|206 28 1.73|20 06 1.0 |24 175 18 | 46 50 39
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Tabla 2
Caracteristicas del mentdn de los tres grupos previo a iniciar tratamiento.

Analisis Menton Inicial
mean ds Percentil 25% p50 Percentil 75%

Gl G2 G3 Gl G2 G3 |Gl G2 G3 |Gl G2 G3 |Gl G2 G3

Powell

angulo nasomental
angulo mentocervical 98.26 96.75 95.33 |8.26 9.14 5.76| 93 94

132.46 132,87 132.88|7.35 5.71 7.04| 127 1295 127 (1315 131 134|139 138 13°
90 |°8.5 965 97 (104 102 99

Burstone y Legan
angulo cervicofacial

112 109.5 110

107.23 104.74 104.66|10.32 8.34 7.2 | 101 100.5 99 |105 105 103

Tabla 3
Caracteristicas de via aérea de los tres grupos previo a iniciar tratamiento.

Andlisis de Via Aérea Inicial
Percentil 25% p50 Percentil 75%

mean ds
63 |61 G2 6 |61 G2 @3 |

G G2 G3 |61 G2 @3 |61 @2

McNamara
Longitud inferior faringea 13.6 12.3 13.2
Longitud superior faringea 13.0 12.0 12.6

144 142 151
142 134 129

139 131 131
13.3 119 126

12,0 5.9 10.7
11.5 10.6 12.2

2.6 30 34
21 18 19

Al afio de tratamiento las caracteristicas labiales de los tres grupos se presentan en

la tabla 4, las del menton en la tabla 5 y las de via aérea en la tabla 6.
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Tabla 4
Caracteristicas Labiales de los tres grupos al completar un afio de tratamiento.

Anilisis Labio Final
mean ds Percentil 25% p50 Percentil 75%
G1 G2 G3 Gl G2 G3 | G1 G2 G3 Gl G2 G3 | G1 G2 G3

Steiner

Protrusion labio superior 3.24 215 215|196 246 198|227 04 09 |40 155 23|41 45 38
Protrusion labio inferior 231 151 28 |153 276 259 |18 035 02 |30 155 24| 34 375 43
Ricketts

Protrusion labial 117 017 177 | 172 276 28 |15 -09 06 |17 025 18|19 19 36
Protrusion labial ajustada 1.02 002 168 |169 279 274|133 -11 06 (15 015 18| 1.7 1.7 36
Longitud labio superior 23.8 24,23 2238|207 246 213 (23.2 22,65 211 |24.1 23.75 224|254 261 24.2
Comisura labial a plano oclusal -495 -507 -655|177 3.06 285|-54 -76 90 |-42 545 -84|-37 -27 -32

comisura labial a plano oclusal ajustada -4.87 -5.0 -651| 175 305 281|-53 -75 -89 |-41 -54 -83|-37 -265 -3.2

Burstone y Legan

Protrusidn labio superior 755 6.02 615|192 138 156 |58 5.0 57 |82 595 64|83 75 67

Angulo nasolabial 95.66 101.37 97.0 |10.51 11.12 10.28|92.0 92.0 90.0 [95.0 99.5 100.0{103.0 108.5 102.0

exposicidn incisivo superior 407 315 455|208 166 205|34 195 31 |41 27 45|50 425 58

Protrusidn labio inferior -5.13 -3.46 -5.23|1.53 247 206|-59 -485 -6.8 |-57 -3.85 -5.0(-41 -35 -4.0

distancia interlabial 3.34 3.87 397 126 265 25125 18 23 |31 335 37|42 565 6.5
Tabla 5

Caracteristicas del mentdén de los tres grupos al afio de tratamiento.

Analisis Mentodn Final
mean ds Percentil 25% p50 Percentil 75%
Gl G2 G3 Gl G2 G3 | Gl G2 G3 |Gl G2 G3 |Gl G2 G3

Powell
angulo nasomental 129.44 132.25 135.66|8.64 6.22 7.44| 124 1285 130|129 131 135|134 136.5 141
angulo mentocervical 102,55 96.75 94.88 (11,76 759 6.41| 94 91 90 |[101 955 94 |106 101 96

Burstone y Legan
angulo cervicofacial 112.88 105.25 103.33|12.4 6.86 9.01 | 105 100.5 99.0| 109 103 103|117 110.5 105

Tabla 6
Caracteristicas de via aérea de los tres grupos, al afio de tratamiento.

Andlisis de Via Aérea Final
mean ds Percentil 25% p50 Percentil 75%
G1 G2 G3 Gl G2 G3 |G1 G2 G3 |G1 G2 G3 |G1 G2 G3

McMamara
Longitud inferior faringea 14.2 9.9 11.0( 4.0 24 29118 84 89 |12.0 94 114|173 116 128
Longitud superior faringea 14.6 13.2 103 | 2.6 32 23129 105 8.7 |145 13.8 109 | 164 159 11.8
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Estadistica analitica
COMPARACION INTRAGRUPO

Terapia Miofuncional Orofacial

Para el Grupo 1 la comparacion de medidas labiales analizadas, al inicio y al
afio de tratamiento, segun Burstone - Legan mostro diferencias significativas
con p=0,05 en la medida “Protrusion de labio superior” (Grafico 1).

Segun el analisis de Steiner y Ricketts no mostraron diferencias significativas
(p>0,05, Test de Wilcoxon).

En cuanto a la comparacién de medidas del menton analizadas, al inicio y al
afio de tratamiento, segun Powell y Burstone - Legan no mostraron
diferencias significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon).

Por ultimo, en la comparacion de medidas de via aérea analizadas segun el
analisis de Mc Namara no mostraron diferencias significativas (p>0,05, Test
de Wilcoxon).

La distribucion de los resultados obtenidos con diferencias significativas para
cada grupo: labio, mentdn y via aérea se observan en el gréfico 2.

Gréfico 1. Comparacion de medida labial “Protrusion de labio superior” de

Burstone - Legan al inicio y al ailo de tratamiento.
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Gréfico 2. Distribucién de cambios significativos para G1.

TMO
1,6
1,4

1,2

0,8
0,6
0,4

0,2

LABIOS MENTON VIA AEREA

Solo se observan cambios significativos en labios

Terapia aparato preortodoncico Trainer™

Para el Grupo 2 la comparacion de medidas labiales analizadas, al inicio y al
afo de tratamiento, segun Steiner, Ricketts y Burstone - Legan no mostraron
diferencias significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon).

En la comparacién de medidas del mentdn segun Powell y Burstone - Legan
no mostré diferencias significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon).

Por ultimo, en las medidas de via aérea para el andlisis de McNamara no

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

Terapia combinada: Miofuncional Orofacial mas aparato Trainer™

Para el Grupo 3 la comparacion de medidas labiales analizadas, al inicio y al
afio de tratamiento, segun Steiner mostré diferencias significativas en la
medida “protrusion de labio superior” p=0,008 (Gréafico 3). Para Burstone -
Legan mostré una diferencia significativa en la medida “distancia interlabial”
p=0,02 (Grafico 4). Por ultimo, para las medidas analizadas de Ricketts no

mostro diferencias significativas (p>0,05, Test de Wilcoxon).
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Para las medidas del mentdn encontramos diferencia significativa en la
medida de Powell “angulo nasomental” donde p=0,02 (Grafico 5). Para
Burstone - Legan encontramos diferencias significativas en la medida “angulo
cervicofacial” siendo p=0,37 (Gréafico 6).

En cuanto al analisis de medidas de via aérea obtuvimos diferencias
significativas en la medida de Mc Namara “Longitud faringea superior” con
p=0,02 (Grafico 7).

La distribucion de los resultados obtenidos con diferencias significativas para

cada grupo: labios, menton y vias aéreas se observan en el grafico 8.

Gréfico 3. Comparacion de medida labial “Protrusion de labio superior” de Steiner
al inicio y al afio de tratamiento.
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Grafico 4. Comparacion de medida labial “Distancia interlabial” de Burstone -
Legan al inicio y al afio de tratamiento.
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Grafico 5. Comparacion de medida del mentén “Angulo nasomental” de Powell al
inicio y al afio de tratamiento.
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Gréafico 6. Comparacion de medida del mentdn “Angulo cervicofacial” de Burstone
- Legan al inicio y al afio de tratamiento.
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Gréfico 7. Comparacion de medida de via aérea “Longitud faringea superior” de
McNamara al inicio y al afio de tratamiento.
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Gréfico 8. Distribucién de cambios significativos para G3.
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En la comparacion de las medidas labiales analizadas segun Steiner, Ricketts y
Burstone - Legan en el grupo 1, grupo 2 y grupo 3 al afio de tratamiento, observamos

gue la mayor cantidad de cambios significativos fue para los nifios tratados con TC.

En la comparacion de las medidas del mentdn analizadas segun Powell y Burstone
- Legan en el grupo 1, grupo 2 y grupo 3 al afio de tratamiento, observamos solo

cambios significativos para los nifios tratados con TC.

En la comparacién de las medidas de via aérea analizadas segun Mc Namara en el
grupo 1, grupo 2, grupo 3 al aflo de tratamiento obtuvimos solo cambios

significativos para los nifios tratados con TC.

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

significativos fue para los nifios tratados con TC.
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Gréfico 9. Clasificacion de los cambios significativos del estudio.

1 -
0

T™MO TPT TPP

TC

Los mayores cambios intragrupo se observan en la terapia combinada TC

B LABIOS ® MENTON VIA AEREA

e COMPARACION ENTREGRUPOS

De todas las medidas analizadas, hubo diferencia significativa entre el Grupo 1 vs
Grupo 3 al analizar el “Angulo nasomental” con p=0,0008 (Gréfico 10), y la medida
de McNamara “Longitud faringea superior” tuvo diferencia entre Grupo 1 vs Grupo
2 con p=0,006 (Gréfico 11).
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Gréafico 10. Comparacion de la medida del mentén “Angulo nasomental” de Powell
entre los tres grupos, al afio de tratamiento.
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Gréfico 11. Comparacion de la medida de via aérea “Longitud faringea superior’
de McNamara entre los tres grupos, al afio de tratamiento.
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Se compararon las medidas labiales de Burstone - Legan “distancia interlabial” y
“Protrusion de labio superior” de Steiner entre los tres grupos para observar cambios
especificos en cada paciente, destacandose al final de la tabla aquellos cambios

gue fueron favorables. (Tablas 7 y 8).
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Distribucion inicial final para medida “distancia interlabial” de Burstone - Legan

(2mm +/-2)
Distancia Distancia
Paciente Tratamiento interlabial interlabial Delta Cambio Cambio clinico En Significancia
inicial final rango

1 T™MO 0.8 35 -2.7 -XX  Incompetencia +

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

4 TMO 7.3 25 4.8 XX Cierre L ++ F
5 T™MO 2 4.2 -2.2  -XX  Incompetencia = ++

6 T™MO 4.8 55 -0.7 -X Incompetencia -

7 T™MO 2.1 4.7 -2.6 -XX  Incompetencia  --

8 TMO 2.4 1.8 0.6 X Cierre L + F
9 TMO 3.1 1.8 1.3 X Cierre L + F
10 TPT 1.2 2.9 -1.7 -X Incompetencia +

11 TPT 2.3 8.7 -6.4 -XXX Incompetencia --

12 TPT 0.4 1.7 -1.3 -X Incompetencia +

13 TPT 0.8 3.8 -3 -XX  Incompetencia +

14 TPT 7.3 19 54 XXX Cierre L ++ F
15 TPT 3.3 0.7 2.6 XX Cierre L + F
16 TPT 0.2 5.6 -5.4 -XXX Incompetencia --

17 TPT 6.7 5.7 1 X Cierre L - F
18 TC 4.9 7.2 23 -XX  Incompetencia -

19 TC 0.4 11 -0.7 -X Incompetencia +

20 TC 1 2.6 -1.6 -X Incompetencia +

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

24 TC 1.8 3.7 -1.9 -X Incompetencia +

25 TC 3.9 6.6 2.7 -XX  Incompetencia -

26 TC 0.8 5.3 -45 -XX  Incompetencia --

(X) = 1-2° de cambio positivo.
(xx) = 3-4° de cambio positivo.

(xxx) = 5° 0 mas de cambio positivo.

(-x) = 1-2° de cambio negativo.
(-xx) = 3-4° de cambio negativo.

(-xxx) = 5° 0 més de cambio negativo.

F: Favorable

SC: Sin cambios

(0) = No hubo cambios.
(+) = Siempre en norma.
(++) = Estaba fuera de norma, y cambio a
norma.
(-) = Siempre fuera de norma.
(--) = Estaba en norma, y se sali6 de ésta.
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Tabla 8
Distribucién inicial final para medida “Protrusion de labio superior” de Steiner (0°)
Protrusion Protrusion
Paciente  Tratamiento labio labio Delta Cambio Cambio En Significancia
superior superior clinico rango
inicial final
1 TMO 1.6 2.7 -1.1 -X Protrusion -
2 TMO 2.4 4.1 -1.7 -X Protrusion -
3 TMO 4.9 2.8 2.1 X Retrusion - F
4 TMO 0.5 4.3 -3.8 -XX Protrusion -
5 T™MO 4.8 4 0.8 X Retrusion - F
6 T™MO 3.6 4 -0.4 -X Protrusion -
7 TMO 5.2 6.5 -1.3 -X Protrusion -
8 TMO -0.8 -0.2 -0.6 -X Protrusion -
9 TMO 1.9 1 0.9 X Retrusion - F
10 TPT -0.4 0 -0.4 -X Protrusion  ++
11 TPT 57 5.6 0.1 X Retrusion - F
12 TPT 0.2 -1.3 15 X Retrusion - F
13 TPT 1 0.8 0.2 X Retrusion _ F
14 TPT 3.7 4 -0.3 -X Protrusion _
15 TPT 2.6 5 24 -XX Protrusion -
16 TPT 3.1 1.8 1.3 X Retrusion - F
17 TPT 3.1 1.3 1.8 X Retrusion - =
18 TC 3.2 1.8 1.4 X Retrusion - F
19 TC 0.2 -0.7 0.9 X Retrusion - F
20 TC 0.2 -0.6 0.8 X Retrusion - F
21 TC 3.3 2.3 1 X Retrusion - F
22 TC 1.6 0.9 0.7 X Retrusion - F
23 TC 4.7 3.2 15 X Retrusion - F
24 TC 4.4 3.8 0.6 X Retrusion - F
25 TC 5.9 3.8 2.1 X Retrusion - F
26 TC 51 4.9 0.2 X Retrusion - F

(X) = 1-2° de cambio positivo.
(xx) = 3-4° de cambio positivo.

(xxx) = 5° 0 mas de cambio positivo.

(-x) = 1-2° de cambio negativo.
(-xx) = 3-4° de cambio negativo.

(-xxx) = 5° 0 més de cambio negativo.

F: Favorable

SC: Sin cambios

(0) = No hubo cambios.
(+) = Siempre en norma.

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

norma.

(-) = Siempre fuera de norma.
(--) = Estaba en norma, y se salié de ésta
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También se comparan las medidas del menton de Powell “Angulo nasomental” y
“Angulo cervicofacial” de Burstone - Legan entre los tres grupos para observar
cambios especificos mentonianos en cada paciente, destacandose al final de la
tabla aquellos cambios que fueron favorables. (Tablas 9 y 10) y se compara las
medidas de via aérea de McNamara “Longitud faringea superior” y “Longitud
faringea inferior” entre los tres grupos para observar cambios especificos en cada
paciente, destacandose al final de la tabla aquellos cambios que fueron favorables.
(Tabla 11y 12).
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Tabla 9
Distribucidn inicial final para medida “Angulo nasomental” de Powell. (120° a 132°)
Angulo Angulo
Paciente Tratamiento = nasomental nasomental Delta Cambio Cambio En Significancia
inicial final clinico rango

1 T™MO 130 129 1 X Retrusion +

2 TMO 118 117 1 X Retrusion -

3 T™MO 134 137 -3 -XX Avance - F
4 TMO 144 134 10 XXX Retrusion -

5 T™MO 123 120 3 XX Retrusion +

6 T™MO 132 128 4 XX Retrusion +

7 T™MO 124 124 0 0 Sin 0 SC

cambios

8 TMO 147 145 2 X Retrusion -

9 T™MO 133 131 2 X Retrusion  ++

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

cambios

12 TPT 130 128 2 X Retrusion +

13 TPT 131 132 -1 -X Avance + =
14 TPT 131 130 1 X Retrusion +

15 TPT 125 123 2 X Retrusion +

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

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

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

(x) = 1-2° de cambio positivo.
(xx) = 3-4° de cambio positivo.

(xxx) = 5° 0 més de cambio positivo.

(-x) = 1-2° de cambio negativo.
(-xx) = 3-4° de cambio negativo.
(-xxx) = 5° 0 méas de cambio negativo.

F: Favorable

SC: Sin cambios
(0) = No hubo cambios.
(+) = Siempre en norma.
(++) = Estaba fuera de norma, y cambio a norma.

(-) = Siempre fuera de norma.

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

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

Angulo Angulo
Paciente Tratamiento cervicofacial cervicofacial Delta Cambio Cambio En Significancia
inicial final clinico rango
1 TMO 109 104 5 XXX Avance - F
2 TMO 114 112 2 X Avance - F
3 TMO 94 97 -3 -XX  Retroposicion +
4 T™MO 107 105 2 X Avance + E
5 TMO 116 117 -1 -X Retroposicion -
6 TMO 109 133 -24  -XXX Retroposicion -
7 TMO 131 132 -1 -X Retroposicion -
8 T™MO 106 107 -1 -X Retroposicion +
9 TMO 112 109 3 XX Avance - F
10 TPT 102 101 1 X Avance + E
11 TPT 107 105 2 X Avance + E
12 TPT 118 112 6 XXX Avance - F
13 TPT 99 101 -2 -X Retroposicion +
14 TPT 90 100 -10  -XXX  Retroposicion +
15 TPT 109 109 0 0 Sin cambio - SC
16 TPT 103 97 6 XXX Avance + E
17 TPT 110 117 -7 -XXX  Retroposicion -
18 TC 102 103 -1 -X Retroposicion +
19 TC 110 99 11 XXX Avance ++ E
20 TC 93 91 2 X Avance -- F
21 TC 99 105 -6 -XXX  Retroposicion +
22 TC 103 102 1 X Avance + E
23 TC 113 124 -11  -XXX  Retroposicion -
24 TC 110 103 7 XXX Avance ++ E
25 TC 99 97 2 X Avance + E
26 TC 113 106 7 XXX Avance ++ F
(x) = 1-2° de cambio positivo. SC: Sin cambios
(xx) = 3-4° de cambio positivo. (0) = No hubo cambios.
(xxx) = 5° 0 més de_camblo_posmvo. (+) = Siempre en norma.
(-x) = 1-2° de cambio negativo. (++) = Estaba fuera de norma, y cambio a norma.
(-xx) = 3-4° de cambio negativo. (-) = Siempre fuera de norma.

(-xxx) = 5° 0 mas de cambio negativo. (_.) = Estaba en norma, y se sali6 de ésta.
F: Favorable
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Distribucién inicial final para medida “Longitud faringea superior” de McNamara

Paciente  Tratamiento

1 T™MO
2 T™MO
3 T™MO
4 T™MO
5 T™MO
6 T™MO
7 T™MO
8 T™MO
9 T™MO
10 TPT
11 TPT
12 TPT
13 TPT
14 TPT
15 TPT
16 TPT
17 TPT
18 TC
19 TC
20 TC
21 TC
22 TC
23 TC
24 TC
25 TC
26 TC

(x) = 1-2° de cambio positivo.
(xx) = 3-4° de cambio positivo.

Longitud

faringea

superior
inicial
15.6
13.3
13.5
14.1

9.2

17.5
14.1
14.2
11.6

13.3
11
121
14
10.1
11
15.9
11.8

125
12.8
12.3
12.4
12.9
11.2
12.4
13.3
12.8

Tabla 11
(24mm +/-2)
Longitud
faringea Delta
superior
final
18.6 -3
134 -0.1
10.2 3.3
16.4 -2.3
12.9 -3.7
17.3 0.2
15.9 -1.8
14.5 -0.3
12.6 -1
13.7 -04
15.9 -4.9
8 4.1
15.9 -1.9
11.8 -1.7
9.3 1.7
14 1.9
16.8 -5
1.7 4.8
13.7 -0.9
115 0.8
6.7 57
12.7 0.2
8.7 2.5
9.5 2.9
10.9 2.4
11.8 1

(xxx) = 5° 0 méas de cambio positivo.

(-x) = 1-2° de cambio negativo.
(-xx) = 3-4° de cambio negativo.

(-xxx) = 5° 0 mas de cambio negativo.

F: Favorable

SC: Sin cambios

Cambio

X
-X
XX
-X
XX
X
-X
-X
-X
-X
XX
XX

Cambio
clinico

Aumento
Aumento
Estrechez
Aumento
Aumento
Estrechez
Aumento
Aumento
Aumento

Aumento
Aumento
Estrechez
Aumento
Aumento
Estrechez
Estrechez
Aumento

Estrechez
Aumento
Estrechez
Estrechez
Estrechez
Estrechez
Estrechez
Estrechez
Estrechez

(0) = No hubo cambios.
(+) = Siempre en norma.
(++) = Estaba fuera de norma, y cambio a

norma.

En
rango

+

++
+

++

++

++

++

(-) = Siempre fuera de norma.
(--) = Estaba en norma, y se salio de ésta.

Significancia

T T

TTiTm T

T T
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Tabla 12
Distribucién inicial final para medida “Longitud faringea inferior” de McNamara (9,5
a 15,5 mm)
Longitud Longitud
Paciente = Tratamiento faringea faringea Delta Cambio  Cambio En Significancia
superior superior final clinico rango
inicial

1 TMO 1.4 18.6 46  -XX AL --
2 T™MO 8.3 10 -1.7 -X AL ++
3 TMO 13.6 14 -0.4 -X AL +
4 TMO 13.8 12 1.8 X RL + F
5 2TMO 174 21.6 -4.2 -XX AL -
6 T™MO 14.3 10.5 3.8 XX RL + F
7 TMO 14.4 12 2.4 XX RL + F
8 T™MO 12 11.8 0.2 X RL + F
9 TMO 14.2 17.3 -3.1 -XX AL --
10 TPT 8.3 9.6 -1.3 -X AL ++
11 TPT 17.1 9.3 7.8 XXX RL ++ F
12 TPT 8.9 7.8 1.1 X RL - F
13 TPT 16.6 12.9 3.7 XX RL ++ F
14 TPT 12.2 9.1 3.3 XX RL -- F
15 TPT 6.5 6.5 0 0 sC 0 SC
16 TPT 14.4 13.9 0.5 X RL + F
17 TPT 13.7 10.3 34 XX RL + F
18 TC 14.2 12.8 1.4 X RL + F
19 TC 15.8 7.6 8.2 XXX RL - F
20 TC 17.6 8.9 8.7 XXX RL - F
21 TC 10.1 9.4 0.7 X RL -- F
22 TC 14.1 15.5 -1.4 -X AL +
23 TC 20.9 14.2 6.7 XXX RL ++ F
24 TC 115 12.1 -0.6 -X AL +
25 TC 11.2 114 -0.2 -X AL +
26 TC 11 7.3 3.7 XX RL -- F

(x) = 1-2° de cambio positivo. SC: Sin cambios

(xx) = 3-4° de cambio positivo. (0) = No hubo cambios.

(xxx) = 5° 0 més de cambio positivo.  (+) = Siempre en norma.

(-x) = 1-2° de cambio negativo. (++) = Estaba fuera de norma, y cambio a

(-xx) = 3-4° de cambio negativo. norma.

(-xxx) = 5° 0 mas de cambio negativo. (-) = Siempre fuera de norma.

F: Favorable (--) = Estaba en norma, y se salio de ésta.

AL: adelantamiento lingual
RL: retrusion lingual
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DISCUSION

COMPARACION INTRAGRUPO

Grupo 1: Terapia Miofuncional Orofacial TMO

Al comparar las medidas labiales de los pacientes, se observaron diferencias
significativas solo en la medida de Burstone- Legan “Protrusion de labio superior” en
donde el labio se potruyé en la mayoria de los pacientes respecto al inicio del
tratamiento. Este resultado es similar a los andlisis de Ricketts y Steiner para la
protrusion labial en este grupo, donde ambos presentaron mayoritariamente
aumento de esta medida en los pacientes, proyectando mas el labio superior.

Para las medidas del menton y de via aérea no se encontraron cambios significativos
respecto al inicio del tratamiento.

Este resultado no se condice con la literatura, pues en un estudio en pacientes
pediatricos con mordida abierta anterior tratados con TMO para activar el labio
superior flacido, se observa mejora del perfil superior respecto al inicio del
tratamiento (Fukumitsu y cols, 2003). Esto se explica probablemente por la
necesidad de abordar el tratamiento de manera diferente, ya que también este
estudio sugiere el uso de algun aparato que dificulte la continuidad de los malos
habitos y este, complementarlo con ejercicios y habituacion de los labios, para asi

ver una terapia mas efectiva.

La TMO ha demostrado su efectividad para controlar los malos habitos orales,
mejorando la posicion lingual, estableciendo fuerzas musculares equilibradas y
finalmente en la estabilizacion del tratamiento ortodéncico (Bossart 2000 y 2008).

Terapia aparato preortodoncico Trainer™

Al comparar las medidas labiales, del mentén y de via aérea en este grupo, no se
observaron diferencias significativas para ninguno de los andlisis a pesar de que
se observan cambios favorables en algunos pacientes dentro del grupo.

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

preortodoncico Trainer™ induce principalmente cambios dentoalveolares, en
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pacientes con denticidbn mixta por su potencial de crecimiento (Betancur y cols,
2011; Tartaglia y cols, 2009).

A pesar de no encontrar cambios de tejidos blandos, el estudio paralelo esqueletal
y dentomaxilar que se realizO a estos pacientes, mostré6 cambios significativos
esqueletales, maxilomandibulares y principalmente para las medidas
dentoalveolares (Rosas, 2019).

Asi como Tartaglia y cols (2009) realizaron tratamiento con dispositivos intraorales
a nifios con maloclusion clase Il y alteraciones funcionales. Los resultados a los 6
meses maostraron que su uso continuo y correcto indujo modificaciones positivas en
parametros dentoalveolares y morfolégicos faciales, sin modificar el equilibrio
funcional de los masculos masticatorios.

Ha sido reportado en la literatura que el uso de Trainer™ de manera temprana en
denticion mixta durante un periodo de 6 a 12 meses, produce cambios a nivel
morfologico evaluados por medio de examen clinico, andlisis de modelos y
cefalometria. Se ha descrito que reduce el overbite y overjet, estimula el crecimiento
mandibular y ayuda a la correccion de malos habitos como la deglucion atipica y la
respiracion bucal (Tallgren y cols, 1998; Quadrelli y cols, 2002; Bascifci y cols, 2003;
Usumez y cols, 2004; Boucher y cols, 2008; Keski-Nisula y cols, 2008).

Quizas el hecho de no presentarse cambios significativos dentro del grupo se deba
principalmente al tiempo de tratamiento o tamafio de la muestra, que se considera
pequefio, y no al tratamiento en si, ya que dentro del grupo estudiado si hubo un
porcentaje considerable de pacientes con cambios favorables.

Terapia combinada: Miofuncional Orofacial méas aparato Trainer™

Al comparar las medidas labiales, se observaron diferencias significativas en la
medida de Steiner “Protrusién de labio superior” en donde todos los pacientes
presentan una retrusion labial, favorable para esta medida y de Burstone - Legan
en la medida “Distancia interlabial”’, en la cual, a pesar de que pocos pacientes
presentan una disminucion en la medida para un cierre labial optimo, muchos se

encuentran en el rango aceptado.
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Para las medidas del menton se observaron diferencias significativas en las
medidas de Powell “Angulo nasomental” y seglin Burstone - Legan “Angulo
cervicofacial”’, ambos resultados indican un avance del mentén en la mayor parte de

los pacientes de este grupo.

En las medidas de via aérea se obtuvo diferencias significativas en la medida de Mc
Namara “Longitud faringea superior” en la que gran parte de los pacientes finalizan
con una disminucion en la medida, indicando una estrechez de la zona.

La totalidad de resultados con diferencia significativa para TC fueron 5, de los cuales
2 corresponden a cambios labiales, 2 a cambios del mentén y 1 a cambios de via

aérea.

Los resultados obtenidos de la via aérea son contradictorios a la literatura para este
grupo, pues se ha visto un aumento en su diametro en algunos estudios, como es el
de Gohilot y cols en el 2014, donde en pacientes con anomalia del labio y paladar
hendido se demuestran cambios cefalométricos favorables en los jévenes que son
tratados, respecto al inicio en el grosor de los tejidos adenoides y el paso de la via
aérea. Otros autores determinaron una relacion entre el tamafio de la via respiratoria
superior y la gravedad de la maloclusién, donde la obstruccion de la via aérea
superior se asocia con una maloclusion de Angle Clase Il y un deterioro del

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

Por su parte, algunos estudios han demostrado que en pacientes con maloclusién
de Angle Clase Il, el ancho de la faringe superior es mas pequefio que en aquellos
con maloclusién de Angle Clase | o lll. Sin embargo, otras investigaciones obtienen
conclusiones contradictorias y no encontraron ninguna asociacion entre el ancho de
la faringe superior o inferior y la maloclusion, algunos asociandolo con factores
genéticos y ambientales (Indriksone y Jakobsone, 2014; Jakobsone y cols, 2006;
Silva y cols, 2015). Para un mejor analisis, algunos autores recomiendan el uso de
imagenes en 3D para dar mayor precision respecto a la capacidad volumétrica de

la via aérea que se esta estudiando (Schwab y cols, 2003; Xin-Feng y cols, 2015).
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Souky y cols por su parte, realizaron una comparacion en pacientes respiradores
bucales y nasales en el afio 2014, donde los pacientes respiradores bucales, clase
Il, presentaban vias aéreas mas estrechas, menor distancia de los labios a la linea
E y mayores angulos nasomental y nasolabial previo tratamiento, caracteristicas
similares a los pacientes de este estudio. Ellos vieron que el &ngulo nasolabial
aumentado podria deberse a un labio superior protruido, explicado por la posicion
compensatoria de este para facilitar el flujo del aire y también por el movimiento de
los incisivos superiores.

En el estudio paralelo, esqueletal y dentomaxilar, realizado en esta muestra, se
observé una menor proinclinacion incisal y reduccién del overjet respecto al inicio del
tratamiento (Rosas, 2019) lo que se traduce en una retrusion labial como lo

observamos en los resultados.

Respecto al mentdn poco desarrollado, puede deberse a la funcionalidad reducida
de los musculos periorales y la necesidad de mantener la boca abierta, pudiendo
limitar la actividad muscular funcional (Souky y cols, 2014). El perfil facial de los
pacientes que tenian un patron de respiracion bucal era mas convexo que en los

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

Cabe destacar que a los pacientes de este estudio, paralelamente se les hizo una
evaluacion electromiografica (EMG), en donde se observo que luego del tratamiento
de un afio con TPT y TMO se modificaba favorablemente la funcién de los musculos
orbicular superior de los labios y orbicular inferior de los labios, presentando
disminuciéon EMG en el maximo apriete labial y en la fono articulacién, y mayor
actividad en reposo mandibular, lo que se traduce en un aumento del tono muscular

post - tratamiento (Bayas, 2017).

En la literatura se ha visto que el tratamiento de ortodoncia por si solo tiende a tener
recidiva en el tiempo, por lo que cuando se combina con TMO, permite que el nuevo

patron oclusal sea mas estable en el tiempo (Daglio y cols, 1993).
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Homem y cols realizaron una revision sistematica en el 2014 donde demostraron que
existe efectividad en la combinacién de TMO con el tratamiento de ortodoncia en la
correccion de ADM observada en los distintos estudios, pero expresa la serie de
limitaciones como la escasez de estudios en el tema y la calidad de éstos, por lo que

necesitamos seguir investigando al respecto.

COMPARACION ENTREGRUPOS

Al comparar las medidas labiales segun Steiner, Ricketts y Burstone - Legan, de los
tres grupos, al afio de tratamiento, los pacientes tratados con TC fueron los que mas

cambios con diferencias significativas a nivel labial presentaron.

Esto nos dice, que la terapia combinada preortodoncica Trainer™ mas terapia
miofuncional orofacial, realiz6 mas cambios significativos a nivel labial que los otros
grupos de estudio. Especificamente para la medida “distancia interlabial” de
Burstone - Legan el grupo con TC presento6 los cambios mas significativos. El grupo
con TMO también logra resultados favorables, en que 3 pacientes fuera de la norma
llegan a tener distancia Inter labial normal. (Tabla 7). Por otro lado, la medida
“Protrusioén de labio superior” de Steiner en el grupo TC represento la mayor variacion
para este angulo, a pesar de que ninguno de los pacientes alcanza el rango de
normalidad (0°) todos obtienen cambios favorables al observarse una retrusion labial

respecto al inicio del tratamiento (Tabla 8).

En cuanto a medidas del menton, segun analisis de Powell y Burstone — Legan, el
grupo con TC fue el que mostré mas diferencias significativas, demostrando que
produjo mas cambios a nivel mentoniano que la terapia preortodoncica Trainer™ y

que TMO, en niflos con incompetencia labial.
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Especificamente para la medida mentoniana de Powell “Angulo nasomental” el
grupo TC representd en promedio la mayor variacién para este angulo, 8 de 9
pacientes se acercaron mas a la norma al tener una disminucion de su valor inicial,
observandose un avance mandibular respecto al inicio del tratamiento, a diferencia
de los demas grupos en donde no se observa tanta variacion de éstos en el tiempo
(Tabla 9).

Algo similar ocurre para la medida “Angulo Cervicofacial” en el grupo TC, donde 3
de los pacientes que se encontraban fuera del rango en un principio, lograron entrar
a €l y casi todos finalizan dentro de la medida estandar, logrando mejorar en gran

medida los parametros iniciales. (Tabla 10).

En cuanto a la comparacion de la medida de via aérea, el tratamiento con TC es el
anico que produjo cambios significativos a este nivel, especificamente la medida
“Longitud faringea superior” de McNamara, pudimos notar que, a pesar de
presentarse una diferencia significativa para este grupo, ningan paciente se acerco
al rango esperado (Tabla 11). Por otro lado, en la medida “Longitud faringea inferior”
se puede observar que el grupo TPT presenta los cambios mas favorables,
acercando gran cantidad de pacientes a los rangos de normalidad e incorporandose
a la norma 3 pacientes que estaban al inicio fuera de ella. El grupo TC posee la
misma cantidad de cambios favorables al finalizar el tratamiento, pero solo ingresa

un paciente a los rangos de normalidad.

Segun la literatura el tratamiento temprano ayudaria a prevenir la asimetria
craneofacial y mejorar la funcion y estética, mientras que sin intervencion activa solo
se podrian esperar algunos cambios correctivos espontaneos. Ademas, se ha
reportado que la combinacion de estos tratamientos (TMO y TPT) da mejores

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

En base a estos resultados se acepta la hipotesis, ya que los nifios tratados con

terapia combinada preortodoncica Trainer™ mas terapia miofuncional orofacial en
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comparacion con TMO y TPT solamente, presentaron la mayor cantidad de cambios
significativos a nivel de tejidos blandos.

La presente investigacion permite una mayor comprension respecto a los cambios
cefalométricos en los tejidos blandos y via aérea posterior a un tratamiento
combinado en nifios con incompetencia labial. Se necesitan mas estudios con un

tamafio muestral mayor para respaldar la indicacion de tratamiento combinado.

CONCLUSIONES

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

1. El tratamiento de terapia combinada (TC) produjo en general mayor cantidad
de cambios significativos que Terapia Miofuncional Orofacial (TMO) y que la

Terapia con aparato Preortodoncico Trainer™ (TPT).

2. La Terapia combinada (TC) produjo la mayor cantidad de cambios
significativos a nivel labial que la Terapia Preortodoncico Trainer™ (TPT) y que

la Terapia Miofuncional Orofacial (TMO).

3. La Terapia combinada (TC) produjo los Unicos cambios significativos a nivel
del mentén, respecto a la Terapia Preortodoncico Trainer™ (TPT) y Terapia
Miofuncional Orofacial (TMO).

4. La Terapia combinada (TC) produjo los Unicos cambios significativos a nivel
de via aérea, respecto a la Terapia Preortodoncico Trainer™ (TPT) y Terapia
Miofuncional Orofacial (TMO).

5. Los mayores cambios significativos de tejidos blandos se produjeron a nivel
del mentén en el grupo con tratamiento de TC, respecto a los de labios y de

via aérea.
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SUGERENCIAS

Se sugiere realizar nuevos estudios con una muestra de mayor tamario.
Ademas, de acuerdo con los avances de la tecnologia, se recomienda el uso de

andlisis 3D para evaluar la via aérea.
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ANEXOS
Acta de aprobacion de protocolo de investigacion
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COMITE ETICO .
CIENTIFICO ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

Ed 10/11/2014

FACULTAD DE
ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE

Dra. MA.TorresPdte./ Srta. K. LagosSecr/ Dr. E.Rodriguez/ / Dra. X.Lee / Dra. B.Urz0a/ Srta. A.Herrera
ACTA N°:07

1. ActaDe Aprobacion De Protocolo De Estudio N°: 24

2. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

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

Fecha d Aprobacién: 29 de Octubre de 2014.
Titulo completo del proyecto: “EVALUACION DEL EFECTO DEL USO DE APARATOS
PRE ORTODONCICOS (TRAINERS) EN LA
INTERCEPCION Y TRATAMIENTO DE ANOMALIAS
DENTOMAXILOFACIALES”.
Investigador responsable: Dra. Maria Alejandra Lipari Valdés.
Institucién Patrocinante: Facultad de Odontologia, Universidad de Chile.
Documentacién Revisada:
1. Proyecto con enmiendas realizadas por la IR, Dra. Maria Alejandra Lipari Valdés.
2. Consentimiento Informado (Cl) y Asentimiento Informado del proyecto

enmendados.

8.- Caracter de la poblacion: Este proyecto pretende evaluar el efecto del uso de aparatos pre
ortodéncicos Trainer en la intercepcion y tratamiento de pacientes con Anomalias Dento
Maxilofaciales e incompetencia labial, en denticién mixta. La investigacién se llevara a cabo en una
muestra de 60 sujetos de ambos sexos, con un rango etario entre 8 y 11 afios que seran
aleatorizados para formar tres grupos de seguimiento de 20 individuos cada uno.
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Ed 10/11/2014

9.- Fundamentacion de la aprobacion.

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

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile, Aprueba por unanimidad de sus miembros el estudio: “‘EVALUACION DEL EFECTO DEL
USO DE APARATOS PRE ORTODONCICOS (TRAINERS) EN LA INTERCEPCION Y
TRATAMIENTO DE ANOMALIAS DENTOMAXILOFACIALES"; bajo la conduccién de la Dra.
Maria Alejandra Lipari Valdés del Depto. Del Nifo y Ortopedia Dento Maxilar, Facultad de
Odontologia, Universidad de Chile.

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

\ \
t<or >
X

X
-

Dra. Maria Angélica Torres V.
Presidente CEC

C/C.
Investigador Principal.
Secretaria C.E.C.
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Consentimiento informado

Fecha de edicion: 20 de octubre de 2014.

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROYECTO

i DE INVESTIGACION EN ORTODONCIADITIGIDO A TUTORES.

|
N

()D[)I\T()l(]hlx\

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

INVESTI GADOR PRINCI PAL: PROF. DRA. MARIA ALEJANDRA LIPARI VALDES.

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

EDIFICIO CLINICO.

DIRECCION: SERGIO LIVINGSTONE 943. SANTIAGO

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

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

1.- JUSTIFICACION DE LA INVESTIGACION:
“Las Anomalias Dentomaxilares (ADM) o “dientes chuecos”, son una de las enfermedades mas
frecuentes que afectan al territorio buco-maxilo-facial, junto con las caries y enfermedades de
las encias. Si bien, estas no producen un riesgo vital, son uno de los problemas mas percibidos
por la poblacion, pues afectan la estética y la funcion de la boca, por la pérdida de la relacmn
armonica entre los maxilares o entre los maxilares y las piezas dentarlas Por esta_r se
podria alterar su relacion frente a sus pares. ",,l,'jf_:i Og

"
2.- OBJETIVO DE LA INVESTI GACI ON: 1] DE ;
El objetivo de este Proyecto es evaluar el efecto del uso de aparatos pre ortodqﬁckosftrﬁxﬁErs en
pacientes con problemas funcionales, a través del tratamiento kinésico, con. astqg a

trainers o ambas terapias. )E 0D~
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3.- BENEFICIO DE LA INVESTIGACION:

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

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

4.- TIPO DE INTERVENCI ON Y PROCEDIMIENTO:

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

5.- LUGAR DONDE SE REALI ZARA LA INTERVENCI ON:

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

6.- RIESGO DE LA INVESTIGACI ON:

Este tratamiento no presenta riesgos para el paciente.

Si necesita mas informacién puede enviar un mail con su consulta a los responsables del
proyecto. Dra. Alejandra Lipari aliparill@hotmail.com , telefono 998221796 vy/o Dra. Gisela
Pimentel gisepimentel@gmail.com, telefono 966782764 o realizar su consulta la préxima visita.

7.- CONFIDENCIALIDAD:

Toda la informacioén derivada de la participacion de su hijo o hija o pupilo en este estudio sera
conservada en forma de estricta confidencialidad. Cualquier publicacion o comunicacion cientifica
de los resultados de la investigacion, sera completamente anonima ya que las fichas seran
codificadas.

8.- ACLARACIONES:

La participacion es completamente voluntaria.

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

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

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

Los gastos seran solamente los indicados anteriormente.

No recibira pago por su participacion.

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

Después de haber recibido y comprendido la informacidon de este documento, y haber podido
aclarar todas las dudas, si lo desea usted puede firmar la carta de Consentimiento InfoFmado-
Proyecto: "EFECTO DEL USQO DE APARATOS MIOFUNCIONALES PRE ORTO‘DONCICC{S
(TRAINERS) EN LA INTERCEPCION Y TRATAMIENTO DE ANOMALIAS DENTOMAXIL'{:JFAC,MLE‘.E

DE
Este consentimiento cumple los requisitos del Comité Etico- c:gh\m&m_%fe.ltlo
Facultad de Odontologia de la universidad de Chile, presidido por‘lé ;Prof.
Maria Angélica Torres correo electrénico cec.fouch@odontologia: I.'ICI‘ITM
teléfono 229781796.
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ODONTOLOGIA

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

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

=

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

He sido informado/a y comprendo la necesidad que mi hijo, hija o pupilo sea atendido.
Tengo conocimiento de los procedimiento a realizar.

Conozco los beneficios de participar en la Investigacion.

H procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

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

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

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

® N ounhunN

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de los colaboradores a realizar el tratamiento
pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR H. BENEFICIO DE MI HDDO HDJA O PUPILO,

NOMBRE FIRMA DIRECCION Y FONO FECHA

Paciente

Tutor o
representante
Legal

Testigo

Investigador

Seccion a llenar por el | nvestigador Principal:

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

Nombre Investigador principal: Maria Alejandra Lipari Valdes
FECHA:

irector del establecimiento o de su representante:

FECHA:
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Asentimiento informado

g
ASENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN

A INVESTIGACION
(Menor de 18 y mayor de 11aiios)

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

INVESTIGADOR PRINCIPAL: PROF. DRA. MARIA ALEJANDRA LIPARI VALDES

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

DIRECCION: SERGIO LIVINGSTONE 943. SANTIAGO

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

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

1.- éPor qué hacemos esta investigacion?

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

2.- Objetivo de la Investigacion:

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

3.- Beneficio de la Investigacion:

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

4.- Tipo de Intervencion y procedimiento:

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

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

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

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

TU participacion es completamente voluntaria.

No habra ninguna consecuencia desfavorable para ti, en caso de no aceptar la intervencion.

El éxito del tratamiento dependera de la cooperaciéon y realizacion de las indicaciones de
tratamiento

Si tu decides puedes retirarte cuando lo desees. AZeDAD g
Los gastos seran solamente los indicados al inicio del tratamiento. /S
No recibiras pago por tu participacion. "f 5 éﬂlT

Este Asentimiento cumple los requisitos del Comité de Etica de la Facultad de Odontq gka d}!rla:A
universidad de Chile, presidido por |la Prof. Dra. Maria Angélica Torres correo electron .

mantorre@uchile.cl, teléfono 22978179 OF qr,.oﬁo

h CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

ODONTOLOGTA

o OSSO USPUTRRPRPRRRRRO « | = s F- | o ¢ [V [ =B

1. He leido 0 me han leido la hoja de informacién y he entendido todo lo que esta escrito en ella.
2. Mi dentista ha contestado a todas las dudas que tenia sobre el estudio.
3. Sé que puedo decidir no participar en este estudio y que no pasa nada.

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

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

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

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

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

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

. He decidido participar en el estudio.

Firma del nifio/a

¢Los padres o tutores han firmado el consentimiento informado? Si l:] No | |
Seccion a llenar por el Investigador Principal:

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

Nombre Investigador principal: Maria Alejandra Lipari Valdes

FIRMAT ..o FECHA: oot kv
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Ficha clinica PRIO-DO

Ev. PROYECTO

ODONTOLOGIA

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

FICHA CLINICA
1.- IDENTIFICACION DEL PACIENTE
Nombre: Cadigo:
Fecha de nacimiento:____ /[ Edad:
Apoderado: Celular:
Direccion: Particular:
Comuna: Prevision:
Motivo de la consulta:
Enviado por:
Fecha inicio tratamiento: ____ / /  Fecha término tratamiento: I

2. ANAMNESIS MEDICA REMOTA

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

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

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




3. ANAMNESIS REMOTA ODONTOLOGICA

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

3.2 Denticion primeria

Traumatismos dentoalveolares Si No Edad: Dientes

Extracciones prematuras Si No Edad: Dientes

33 Denticién permanente

Traumatismos dentoalveolares Si No Edad: Dientes

Extracciones prematuras Si No Edad: Dientes

4. ANAMNESIS GENERAL ACTUAL

68

4.1

Enfermedad general actual

Enfermedad:

Tratamiento indicado y duracion:

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

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

5.1 General

Peso: gr. Talla: cm

Estado de maduracion

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

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

Piel 1.- normal 2 .- alterada




Ganglios 1.- normal 2 .- alterada

ATM 1.- normal 2 .- alterada

53 Facial de perfil

Posicion maxilar sup. 1.- anterior 2.- medio 3.- posterior

Posicion maxilar inf.

1.- anteinclinado 2.- recto 3.- retroinclinado

Labio superior 1.- normal 2 .- protruido 3.- retruido
Labio inferior 1.- normal 2 .- protruido 3.- retruido
Frente 1.- convexa 2.- media 3.- plana
Surco mentolabial 1.- normal 2.- poco marcado  3.- muy marcado
Menton 1.- normal 2.- prominente 3.- poco prominente
Angulo goniaco 1.- normal 2.- aumentado 3.- disminuido
Rotacion mandibular 1.- anterior 2.- media 3.- posterior
Nariz 1.- respingada 2.- aguilefia 3.- recta 4.- griega
5.4 Facial frontal
Simétrico Asimétrico Especificar:

Tercio superior
Proporciones Tercio medio

Tercio inferior

Labio superior 1.- normal 2 .- corto
Labio inferior 1.- normal 2 .- evertido
Cierre labial 1.- normal 2 .- alterada
5.5 Intraoral

Tejidos blandos:

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

Amigdalas

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

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

Frenillo labial inferior

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

Frenillo lingual

1.- normal 2.- corto

Frenillo lingual

1.- funcional 2.- no funcional

Observaciones:

Tejidos Duros:

Paladar vertical

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

Paladar horizontal

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

Base apical superior

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

Base apical inferior

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

Tipo de denticion

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

Anomalia individual

Forma especificar

Anomalia individual

Tamarnio especificar

Anomalia individual

Posicion especificar

Anomalia individual

Numero especificar

Anomalia individual

Color especificar

Anomalia individual

Otro especificar

IHO

Riesgo cariogénico

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

5.6

Oclusién

En sentido sagital

Resalte

mm.

Relacion canina der.

1.- neutroclusion 2.- mesoclusion

3.- distoclusion

Relacién canina izq.

1.- neutroclusion 2.- mesoclusion

3.- distoclusion

Relacion molar der.

1.- neutroclusion 2.- mesoclusion

3.- distoclusion

Relacién molar izq.

1.- neutroclusion 2.- mesoclusion

3.- distoclusion

Relacién molar temp.

1.- plano 2.- escalén mesial

3.- escalon distal

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

En sentido vertical

Anterior mm.

Lateral derecha

1.- normal 2.- abierta

Lateral izquierda

1.- normal 2.- abierta
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Funcional

Respiracion

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

Pos. lingual reposo

1.- normal 2 .- alterada

Pos. lingual deglucion

1.- normal 2 .- alterada

Pos. lingual fonacién

1.- normal 2 .- alterada

Especificar fonemas:

Dinamica articular

Apertura

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

Cierre

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

Lateromentonismo

1.- por acomodaci6n der./izq. 2.- esqueletal

Maxima retrusiva

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

Ventaja oclusal

1.- favorable 2.- no favorable

6. DIAGNOSTICO RADIOGRAFICO Y CEFALOMETRICO:

7. DERIVACION Y/O INTERCONSULTA:

8. DIAGNOSTICO:

Facial esqueletal
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Dentoalveolar y oclusién

Funcional

Observaciones

Pronostico

9. PLAN DE TRATAMIENTO:
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Fundamentos

EVOLUCION

Fecha ACCION




Ficha evaluacién kinésica
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

UNIVERSIDAD DE CHILE
PROYECTO PRIODO

FICHA EVALUACION KINESICA DE MOTRICIDAD ORAL
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Nombre Paciente Fecha

Fecha Nacimiento, Edad. Fono

Nombre Apoderado Derivado por.

Motivo Consulta,

1. Primera Infancia:

Parto Natural Cesdrea Férceps Nacimiento
Término Prematuro Peso al nacer kgs. Talla cms. Tiempo
Lactancia materna exclusiva Mamadera Chupete de

entretencion Succidn digital Onicofagia Mds

antecedentes

2. Salud respiratoria:

Oidos Otitis recurrente Otros antecedentes

Tratamientos Rinitis alérgica Adenoides Otros Garganta
Amigdalitis recurrente Otros. Evaluacion

Otorrino Cirugia: oido, nariz o garganta Mis

antecedentes

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

En el dia Boca entreabierta / Interpone lengua al hablar /

Al dormir Boca entreabierta / Ronca / Escurre saliva /

Rechina dientes /
Al comer Boca entreabierta / Tarda mucho / En buena postura, /

Postura De pie / Al caminar.

/




4, Evaluacién morfe-funcional oro-facial: (Pre tto./Post tto.)
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(cobertura de incisivos
centrales superiores -1CS-})

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

(Cubre menos de 3 de los ICS
pero logra esconder el
bermellén del labio superior
voluntariamente)

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

(Cubre al menos 3% de los
ICS)

LABIO INFERIOR
(tono y exposicion de
mucosa)

Tono muy disminuido (labio
evertido o en posicién
horizontal) con exposicion de
mucosa oral

Tono disminuido, sin

exposicién de mucosa oral

Buen tono (labio en posicién
vertical, sin exposicién de
mucosa oral

BUCCINADORES Comisuras descendidas y | Comisuras descendidas y | Comisuras horizontales o
(ubicacién de las | SNL no demarcado SNL poco demarcado levemente elevadas y SNL
comisuras y surco bien demarcado
nasolabial, SNL)
BORLA SML en reborde alveolar | SML entre reborde alveolar | SMLen punto By mentdn liso
(ubicacion del  surco | mandibular y abultamiento | mandibular y punto B, con | con tono normal a la
mentolabial -SML-  y | del ment6n con piel rugosa y | abultamiento del mentdn y | palpacién
aspecto del mentén) aumento del tono a la | aumento de tono a la
palpacién palpacién

PUNTA]JE:

Tamafio lingual Distensién frenillo lingual

Pruebas Acoplamiento lingual / Descenso lingual /

Mids antecedentes

5. Respiracién nasal:

Ciclos respiratorios al obturar Narina izquierda,

Patrén respiratorio

Mis antecedentes

Nasal

Bucal

Narina derecha

Mixto

6. Pruebas de deglucién: (Pre tto. /Post tto.)

L. Deglucion salival Patron

I1. Prueba del vaso de agua

1S Patron

SS Contencion respiracion nasal / Control mandibular, /

Linguo-Palatal /

Tipper,

Control postural cabeza /

I1I. Prueba del yogurt

Linguo-Dental /

/ Tipper intermedio, /

Dipper,

Linguo-Mandibular

/

—




Captura de la cucharadaenboca_ __ / Control mandibular_____ /_
Control posturalcabeza____ / Control labial durante laactividad_____ /_
IV. Prueba de la galleta
Ubicacion de partfculas_____/_ Control labial durante masticacion___/___
Instante deglutorio Enoclusiébndental [/ Con interposicién lingual____ /_
Mds antecedentes
7.ATM:
Ruido articular Derecha_ [/ lzquierda_ [/
Salto articular Derecha_ [/ lzquierda_ [/
Sincronia en apertura y cierre Normal Alterado_____ [/

Mis antecedentes

8. Diagnéstico:
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