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RESUMEN 

Los cambios generados sobre el perfil facial del paciente, posterior 

al tratamiento de protracción y expansión maxilar, resultan de gran 

importancia, ya que se generan cambios a nivel esquelético y dentario 

que son acompañados por los tejidos blandos del perfil. El objetivo del 

presente estudio fue cuantificar los cambios cefalométricos en los tejidos 

blandos posterior a dicho tratamiento. Se utilizaron radiografías cefálicas 

laterales pre y post-tratamiento de 14 pacientes tratados 

ortopédicamente con Máscara facial en el Postgrado de Odontología 

Infantil de la Facultad de Odontología de la Universidad Central de 

Venezuela, durante el período 2003-2007. Los resultados muestran una 

variación en el perfil del paciente: el labio superior se protruyó 1,65 mm 

en relación a la Línea E; 1,21 mm en relación a la línea SnPg’ y 5 mm 

con respecto a VSLs. En sentido anteroposterior el labio inferior tuvo 

variabilidad en el comportamiento en la población de estudio; la variable 

VSPn tuvo un promedio de 4,64mm y VSPg´ demostró una media 1,71 

mm. El ángulo nasolabial disminuyó un promedio de  -1,93°. Se demostró 

estadísticamente que el tratamiento temprano de la maloclusión Clase III 

con Máscara de protracción, tiene efectos positivos en el perfil facial; y 

brinda una terapia eficaz para estos pacientes que generalmente viven 

su juventud con un aspecto facial que implica una discapacidad social y 

funcional.  
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INTRODUCCIÓN 

En la maloclusión Clase III , las característ icas faciales son 

generalmente el foco de atención para los pacientes y sus 

padres, hecho que motiva la búsqueda de atención temprana, a 

diferencia de otras maloclusiones. Dichos pacientes presentan 

deficiencia maxilar en un 30-40 % de los casos. La retrusión del 

tercio medio facial  origina problemas a nivel personal, social y 

psicológico además de funcional. Es por ello que el tratamiento 

temprano de estas maloclusiones con expansión y protracción 

maxilar, debe tener como objetivo signif icativo lograr un perf i l 

más armonioso, además de la corrección de la oclusión.  

El procedimiento recomendado para estos pacientes a 

menudo consiste en esperar hasta el f inal del período del 

crecimiento  y recibir un  tratamiento combinado de cirugía 

ortognática. Por tanto, viven su juventud con la maloclusión que 

representa una disfunción social, ya que, la aceptación social, el  

bienestar psicológico, y la autoestima se relacionan con la 

apariencia; y pueden tener consecuencias negativas durante la 

adultez. La l iteratura demuestra que la aparienc ia del tercio 

inferior facial repercute en la aceptación                              

social y el bienestar psicológico del individuo.  
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Con la introducción de los análisis de tejidos blandos en la 

cefalometría, numerosos autores  resaltan la importancia de  los 

tejidos duros y blandos en el tratamiento ideal de las 

maloclusiones.  El logro de un perf i l facial armonioso es dif ícil  

en dichos pacientes.  

La expansión y protracción maxilar t iene efectos no sólo 

dentales y esqueléticos,  sino también en los tejidos blandos, ya 

que a medida que se mueven los dientes y el maxilar,  hay un 

efecto directo sobre los tejidos de  soporte, labios, nariz y 

mentón.  

Los efectos del tratamiento ortodóncico interceptivo en el 

perf i l facial de la  maloclusión Clase III han sido poco divulgados 

en la l iteratura, a diferencia de la maloclusión Clase II  que es 

extensamente reportada. Algunos autores han dado a conocer la 

respuesta del tej ido blando al tratamiento de la maloclusión 

Clase III , sin embargo, la l iteratura disponible acerca de la 

terapia con Máscara facial es muy limitada.  

El propósito de la presente investigación es cuantif icar y 

comprobar los efectos del tratamiento de expansión y protracción 

maxilar en el perf i l facial de pacientes con maloclusión Clase III.  

Esto se fundamenta en que dicho tratamiento produce mejoras en 
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el aspecto facial y por ende en la apariencia y el bienestar 

psicosocial, en especial durante su juventud. Dicho 

planteamiento, es la motivación principal del presente estudio 

descriptivo, que incluye  una población de 14 pacientes con 

maloclusión Clase III evaluada cefalométricamente antes y 

después del tratamiento con expansión y protracción.  
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I LA INVESTIGACIÓN 

1 PROBLEMA DE INVESTIGACIÓN 

Las maloclusión Clase III, se caracteriza por presentar una 

posición mesial de la arcada dentaria mandibular respecto a la 

maxilar, que produce una alteración en la relación incisal, 

pudiendo estar en mordida cruzada anterior; además presentan 

una maloclusión dentoesquelética resultado de una deficiencia 

maxilar, prognatismo mandibular o una combinación de ambos. 

Dicha maloclusión produce mayor grado afección del desarrol lo 

facial. 1,  2 

En la actualidad, la estética juega un papel fundamental en 

la vida de los niños, y se ha convertido en motivo frecuente de 

consulta en los pacientes pediátricos que acuden en busca de 

tratamiento ortodóncico interceptivo. 2 ,3 

El logro de un adecuado balance facial con un perf i l 

agradable constituye uno de los objetivos del tratamiento 

temprano de esta maloclusión, mejorando  la estét ica facial y 

estableciendo una función normal. Los cambios en el perf i l 

blando, posterior al tratamiento de expansión y protracción 

maxilar  es quizás uno de los temas más discutidos en la 

ortodoncia interceptiva moderna. Los pacientes y los 
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profesionales no sólo están interesados en los cambios dentales 

y esquelét icos,  sino también en la respuesta de los tejidos 

blandos al tratamiento, ya que a medida que se mueven los 

dientes y el maxilar, hay un efecto directo sobre el soporte de los 

tejidos blandos. 2,3  

Recientemente se ha incrementado la tendencia hacia la 

intervención temprana la maloclusión Clase II I, cuando todavía 

están por comenzar los cambios por crecimiento y desarrollo del 

complejo craneofacial, y este puede ser modif icado en beneficio 

del paciente.   

Dentro de las diversas formas de tratamiento disponibles 

para modif icar las alteraciones esqueléticas Clase III, se 

encuentra los aparatos de expansión y protracción maxilar.  Uno 

de los objet ivos esenciales de dicho tratamiento además de 

establecer función normal, es favorecer los cambios positivos en 

el perf i l facial; que son signif icativos en el desenvolvimiento 

social y psicológico del paciente pediátrico y adolescente.  

Diversos estudios diseñados para sondear las p referencias  

del perf i l facial en adolescentes revelan que el prognatismo 

mandibular fue el menos aceptado socialmente . 4,5 Por tanto uno 

de los objet ivos primordiales del  tratamiento temprano debe ser  



 6 

mejorar el bienestar psico-social y la apariencia facial de estos 

pacientes durante su juventud; además de brindar les una 

alternativa no quirúrgica.  

La prevalencia de la maloclusión Clase III es relat ivamente 

baja en nuestro país, comparada con las otras maloclusiones. En 

el Servicio de Ortodoncia Interceptiva de la Facultad de 

Odontología de la UCV, son tratados los pacientes que acuden  

en busca  de tratamiento oportuno; que mejore su función, 

estética y calidad de vida.  

Por lo antes planteado; surgió la inquietud de analizar, los 

cambios en el perf i l facial, posteriores al tratamiento con 

aparatos de expansión y protracción maxilar; en algunos 

pacientes de nuestro postgrado.  
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2 JUSTIFICACIÒN 

La maloclusión Clase III esquelética se caracteriza por el 

prognatismo mandibular, deficiencia maxilar o la presencia de 

ambos. Clínicamente los pacientes presentan el perf i l facial 

cóncavo, el área nasomaxilar retrusiva y el tercio facial inferior 

prominente. El tratamiento recomendado frecuentemente en 

dichos pacientes consiste en esperar hasta el f inal del período 

del crecimiento para combinar ortodoncia f i ja con cirugía 

ortognática. Por consiguiente la mayoría de los pacientes vive su 

juventud con esta maloclus ión que representa una discapacidad 

social y funcional.  

 La f inalidad del tratamiento temprano de maloclusión Clase 

III uti l izando  aparatos de expansión y protracción maxilar 

incluye mejoras signif icativas del  perf i l facial.  

 Comúnmente son reportados los efectos ortopédicos sobre 

las estructuras dentofaciales posterior a la protracción maxilar; 

siendo menos común las investigaciones de los cambios 

estéticos y en tejido blando; que brindan la posibi l idad de 

mejorar el desenvolvimiento psicosocial de estos  pacientes. De 

all í surge la inquietud de cuantif icar  dichos cambios faciales así 

como las mejorías signif icativas en el perf i l                               
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facial que por lo general son  más pronunciados                        

en pacientes jóvenes. El propósito  de este estudio determinar 

los cambios cefalométricos en los tejidos blandos del perf i l  

facial, en pacientes Clase III esquelética, tratados con expansión 

y protracción maxilar en servicio de ortodoncia interceptiva del 

postgrado de odontología infantil durante el período 2003- 2007 
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3 OBJETIVO  

Describir cuantitat ivamente  los cambios cefalométricos que 

suceden en los tej idos blandos del perf i l facial, en pacientes con 

diagnóstico de maloclusión Clase III esquelética, por deficiencia 

maxilar en edades comprendidas entre 4 y 10 años, tratados con 

expansión y protracción maxilar en Servicio de Ortodoncia 

Interceptiva del postgrado de Odontología Infantil  durante el  

período 2003- 2007 
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4 OBJETIVOS ESPECÍFICOS 

1. Establecer la posición del lab io superior e inferior antes y 

después del tratamiento con expansión y protracción 

maxilar, con respecto a la Línea E (plano estét ico de 

Ricketts).  

2. Analizar la posición del labio superior e inferior antes y 

después del tratamiento con expansión y protracción 

maxilar, con respecto a la Línea E (plano estét ico de 

Ricketts); por grupos de edad.  

3. Determinar la posición del labio superior e inferior antes y 

después del tratamiento con expansión y protracción 

maxilar, con respecto y la l ínea Sn -Pg’ ( l ínea de Burstone).  

4. Analizar la posición del labio superior e inferior antes y 

después del tratamiento con expansión y protracción 

maxilar, con respecto y la l ínea Sn-Pg’ ( l ínea de Burstone); 

por grupos de edad. 

5. Analizar los cambios  anteroposteriores, que se producen 

en los puntos: Nasión blando, punta de la nariz, labio 

superior, labio inferior y pogonion blando, con respecto a la 

vert ical de Silla; posterior al tratamiento de expansión y 

protracción maxilar, por  grupos de edad.  
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6. Analizar  los cambios que ocurren  en e l ángulo nasolabial,  

en los pacientes tratados con expansión y protracción 

maxilar por grupos de edad.  

7. Establecer si existen diferencias signif icativas entre los 

resultados obtenidos antes y después del tratamiento, que 

permitan evidenciar mejorías cefalométricas en pacientes 

infantes con maloclusión Clase III, con deficiencia maxilar.  
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5 LIMITACIONES 

 

1. Pacientes poco colaboradores inconstantes durante el 

tratamiento (asistencias, colaboración con el uso del 

aparato).  

2. Fallas en la disponibi l idad de los registros dentro de las 

historias clínicas.  

3. Radiografías no estandarizadas, tomadas con diferentes 

equipos radiográf icos; de baja calidad, realizadas técnicas 

no ideales (radiografías que no presentaran:  posición 

postural correcta dientes en oclusión y labios en reposo) ya 

que afectan la medición de variables (trazado 

cefalométrico).  
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II MARCO TEÓRICO 

 

1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN 

La Maloclusión Clase III, es definida según  la clasif icación 

de Angle (1899)6 , cuando la cúspide mesiovestibular del primer 

molar superior se encuentra situada distalmente en relación al 

surco mesio-vestibular del primer molar inferior. Esta maloclusión 

se caracteriza por una posición mesial de la arcada dentaria 

inferior con respecto a la superior. 6,7.  (Figura. 1) 

 

 

 

Fig.  1. Fotograf ía c lín ica latera l:  Clase I I I  molar  y canina  

Posteriormente Anderson la divide en tres t ipos; en función 

a la relación  que presentan los incisivos 8 :  

 Tipo 1: Dientes superiores e inferiores en buena alineación 

y la relación incisiva de tope a tope.(Figura 2) 
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 Tipo 2: Incisivos superiores en buena alineación, los 

incisivos inferiores en relación l ingual con 

apiñamiento.(Figura 3)  

 Tipo 3: Incisivos superiores apiñados, incisivos inferiores 

en buena alineación y en mordida cruzada.(Figura 4)  

 Subdivisión Clase III: cuando la relación sagital de los 

primeros molares permanentes es de un lado Clase I  y del 

otro Clase II I.  

 

Fig.  2. Maloc lus ión Clase I I I  T ipo1.  

 

Fig.  3. Maloc lus ión Clase I I I  t ipo 2  

 

Fig.  4. Maloc lus ión Clase I I I  t ipo3.  
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Según Enlow, 9 este tipo de maloclusión es principalmente 

esquelética, y se caracteriza por la protrusión marcada de la 

mandíbula y un perf i l cóncavo;  9,10 es definida 

cefalométricamente como una deformidad facial caracterizada 

por la posición adelantada de la mandíbula  respecto a la base 

craneal o por una retrusión del maxilar. 10,11
 

 Particularmente se considera una Maloclusión Clase III 

aquella en donde la mandíbula (desde el punto de vista dentario, 

esquelético o ambos) se encuentra mesialmente con respecto al 

maxilar. A nivel incisivo podemos observar desde una relación 

incisiva normal, a una mordida tope a tope o un overjet (resalte) 

negativo.7, 10,11  

El predominio de la maloclusión Clase III varía entre los 

diversos grupos étnicos. La prevalencia en la población 

caucásica de América se extiende entre 1%-4%. En sociedades 

asiáticas la frecuencia es más alta debido a un  gran porcentaje  

de pacientes con deficiencia maxilar;  entre 4%-5% en  

japoneses;  y 4%-14% entre los individuos chinos. Estudios 

recientes, reportan un predominio relativamente alto en 

poblaciones mediterráneas del 10,5 %.12,13   
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En Venezuela, a diferencia de los países asiát icos, 

concuerda con la población caucásica  de USA, ya que, se 

presentan en bajos porcentajes de prevalencia. En estudios de 

prevalencia de Maloclusiones dentales, encontramos el estudio 

realizado por Larocca y cols 14, quienes evaluaron la prevalencia 

de Maloclusiones en 2000 niños en edades entre 12 y 16 años, y 

encontraron en tercer lugar a las Maloclusiones Clase III con 

4,4%. Lucchese 15, estudió en una muestra de 727 niños del área 

urbana, en edades comprendidas entre 9 y 15 años, y reportó en 

segundo lugar a las Clase III con 12,9%.  

D’Escrivan en 1978 16  evaluó 3630 niños en edad escolar 

del área metropolitana de Caracas y reportó una prevalencia de 

la Maloclusión Clase III de un 3,8%. Betancourt 17 reportó, en dos 

poblaciones rurales venezolanas, una prevalencia de 1,3% para 

las Maloclusiones  Clase III . En contraste con dichos estudios; 

diversos autores ref ieren una prevalencia más elevada, Quirós18 

en su estudio de una población infantil integrada por 45 niños, 

reportó que el 13,33% presentaba Maloclusiones  Clase III;  

Medina en 2007 evidencia el 15,03% de la población de 

pacientes  del  área  de  Ortodoncia Interceptiva de  postgrado  

de   Odontología    Infantil    para   la   maloclusión Clase III . 19 
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Referente  a la etiología, la mayoría de los p roblemas que 

presentan estas Maloclusiones presentan componentes 

hereditarios muy fuertes, implicando que su patrón endógeno de 

desarrol lo es displásico y va acentuándose con la edad; las 

inf luencias funcionales tienen sólo una incidencia secundaria o 

adaptativa en su origen 20.  Diversos estudios corroboran que es 

hereditaria  pero con  interacción con el ambiente 

(polígenica)21,22. Por tanto el origen es multifactorial, dentro de 

las causas se encuentra: posición de la lengua, hábitos, 

problemas  nasorespiratorios, pérdida prematura múltiple de 

molares primarios, agenesia de dientes maxilares, hipoplasia 

maxilar, dientes supernumerarios mandibulares. 11,21,22, 23,24.  

Diversas investigaciones han determinado,  la variabil idad 

morfológica del complejo craneofacial en pacientes con 

maloclusión Clase III demostrando que puede resultar de 

numerosas combinaciones de los componentes esqueléticos y 

dentoalveolares.12, 21 En relación al componente esquelét ico 

afectado; puede exist ir retrusión maxilar, protrusión mandibular, 

o una combinación de ambos 7,10, 11,12,13,21,22,23.  Arman en 2006 13,  

ref iere que las dos terceras partes  de la maloclusión Clase II I 

presentan combinación de retrusión maxilar con protrusión 

mandibular. Recientes investigaciones reportan que 
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aproximadamente el 62 % presenta retrusión maxilar con o sin 

protrusión mandibular  12 ,  21, 25.  

1.1 Características clínicas y cefalométricas de la 

maloclusión Clase III.  

Las característ icas clínicas de la Maloclusión Clase III  

pueden verse enmascaradas por el patrón de crecimiento, por las 

compensaciones dentoalveolares, por rotaciones en las bases de 

los maxilares o por los tej idos blandos 10,11, 22 . Es necesario 

realizar un examen clínico minucioso y corroborar los resultados 

con los hallazgos cefalométricos.  

Características Extrabucales  

 

Dentro de las característ icas extrabucales se puede 

describir:  

De frente, según Major y cols 26 se pueden  establecer las 

proporciones faciales vert icales comparando la altura del tercio 

medio con el tercio inferior que en la mayoría de los casos se 

encuentra disminuido. (Figura 5)  

En la evaluación del  perf i l, Major y cols 26 señalan que las 

Maloclusiones Clase III se caracterizan de acuerdo al patrón que 

manif iesten: braquifacial o dolicofacial. La concavidad facial es 
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un rasgo común en este tipo de Maloclusión, originado 

principalmente al retrognatismo del maxilar . El perf i l facial es 

más cóncavo que el de la población normal, y hay cierta 

prominencia del mentón, variable según los casos. En las 

mediciones efectuadas sobre tejidos blandos se observa un labio 

inferior  prominente, y el labio superior hundido por estar situado 

sobre un maxilar retrognático. La deficiencia maxilar se evidencia 

por el aplanamiento de la región suborbital.  Detal lando al 

paciente de perf i l , se observa que los tejidos blandos, del 

reborde orbital inferior a la comisura labial, pasando por el ala de 

la nariz, no presentan un contorno convexo sino plano o cóncavo.  

7,5 ,12, 21,26, 27.  (Figura 5) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  5.   Fotografía  Cl ín ica Frente y  Per f i l  de pac iente con Maloclusión 

Clase I I I .
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En conclusión, las características faciales más sobresalientes 

de un paciente con una Maloclusión Clase III,  incluyen:  

 Perf i l facial cóncavo o ligeramente recto  

 Área o zona suborbital deprimida 

 Paciente braquifacial, sin descartar también los otros dos 

tipos 

Posiciones labiales alteradas, labio superior “hundido” más 

que un labio inferior protruído.  21,26,27  

Características Intrabucales  

Las características  intrabucales  se  pueden  resumir  en: 

10,13,23,24,26(Figura 6) 

 Grado de mesioclusión molar variable, que ref leja la 

severidad del caso.  

 Mordidas cruzadas posteriores uni o bi laterales.  

 Relación incisal alterada, desde una mordida tope a tope 

hasta un overjet negativo.  

 Presencia de mordidas abiertas o  no, a causa de hábitos 

aberrantes o del patrón de crecimiento facial.  
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 Problemas de discrepancias dentarias volumétricas; 

posibles diastemas en el maxilar inferior y apiñamiento en 

el maxilar superior.  

 

 

 

Fig.  6.  Fotografías  c l ín icas intraorales de maloc lus ión Clase I I I .  

Características Cefalométricas.  

Diversos estudios, han descrito que los pacientes  Clase III 

en dentición primaria t ienen la longitud mandibular 

signif icat ivamente mayor, dada por un ángulo goníaco aumentado 

y un maxilar l igeramente pequeño y posicionado hacia atrás. 28 

 

 

 

 

 

Fig.  7. Radiografía Cefál ica Latera l  Maloc lus ión Clase I I I .  
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Es evidente que  las mediciones cefalométricas expresan la 

proporción anómala en las relaciones sagitales intermaxilares. 

Se han aportado datos dispares sobre la morfología y el tamaño 

de la base craneal en individuos prognáticos que parecen tener 

un ángulo de la base craneal mayor, una disminución de la 

longitud craneana anterior o una fosa glenoidea en situación más 

adelantada dentro del cráneo. 28  (Figura 7) 

Basado  en algunas  medidas  del  análisis  UCV  y  

McNamara, se resume las característ icas cefalométricas,  según 

el t ipo de Maloclusión Clase III:  

a. Clase III con una base mandibular alargada  

 Base mandibular y rama ascendente de mayor tamaño  

 Ángulo Silla-Nasión-punto A (SNA) es normal  

 Ángulo Silla-Nasión-punto B (SNB) aumentado  

 ANB negativo  

 Ángulo goníaco grande  

 Longitud efectiva mandibular aumentada.  
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 Punto B con respecto a la perpendicular de Nasión 

aumentado.  

b. Clase III con subdesarrollo del maxilar  

 Base maxilar pequeña  y retrognática  

 SNA pequeño y SNB normal.  

 Longitud efectiva maxilar disminuida.  

 Punto A con respecto a la perpendicular de Nasión 

disminuido.  

c. Clase III  con subdesarrollo del maxilar y prominencia 

del maxilar inferior 

 SNA pequeño y base del maxilar corta  

 SNB grande y base mandibular alargada  

 Rama ascendente puede ser corta o larga, diferenciando 

dos variantes en esta categoría  

 En pacientes con rama ascendente corta el patrón de 

crecimiento es vertical y el ángulo goníaco es grande, a 

menudo se combina con una mordida abierta  



 24 

 En pacientes con una rama ascendente alargada el patrón 

de crecimiento es horizontal, el ángulo goníaco es pequeño 

y se observa una sobremordida invertida.  

 

Fig. 8. Trazados Cefalométr icos de Paciente con Maloc lusión Clase I I I .  

Tomado de:  Mouakeh Marwan, 2001.
1 2  

En resumen las características cefalométricas en 

maloclusión Clase III incluyen: (Figura 8)  

 ANB disminuido o negativo  

 SNA diminuido 

 SNB aumentado 

 Ángulo 1/1 aumentado 

 1sup-NS aumentado o disminuido 
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 1inf-Plano mandibular aumentado o disminuído.  

 1sup/A-Pog disminuido 

 1inf/A-Pog aumentado. 

 

Características del Tejido Bando del Perfil Facial .  

Con respecto al tejido blando, Arnett y Bergman 29,30 

real izaron  análisis facial clínico basado en estudios a nteriores. 

Uti l izaron el ángulo G-Sn-Pg  para el examen facial y determinar 

la concavidad y convexidad del perf i l blando en diferentes 

maloclusiones; concluyeron que en el perf i l de pacientes Clase 

III  el valor es mayor de 175 grados. (Figura 9)  

 

 

 

 

Fig.  9. Fotograf ía Cl ín ica Perf i l :  ángulo G-Sn-Pg, A. Pac iente Clase I ,  

B.Pac iente Clase I I I  

 Dimaggio en el 2007;31 ref iere diferencias signif icativas en 

el tejido blando de pacientes Clase III,  el ángulo cutáneo análogo 

A B 
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del ANB (Sn-N-Sl)  t iene una diferencia signif icativa menor a 3 ° 

en pacientes Clase III de ambos sexos comparado con pacientes 

Clase I, el ángulo de la convexidad facial (N-Sn-Gn) está 

aumentado en pacientes Clase II I;  el ángulo nasolabial está 

aumentado comparado con las demás maloclusiones; y el ángulo 

interlabial (Sn-Ls)-(Li-Sl) esta aumentado con respecto a las 

Clase I y II. Por tanto el perf i l blando de estos pacientes es recto 

o cóncavo comparado con los pacientes Clase I y II.31 (Figura 10) 

 

 

 

 

 

 

 

Fig.  10. Dibujo esquemát ico de las  di ferenc ias en e l Perf i l  Blando entre 

Paciente Clase I   y  Clase I I I .  Angulo Sn-N-Sl:  A,  A´;  ángulo N-Sn-Gn:  B,B´ ; 

ángulo Inter labia l:  C, C´.  
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En resumen, la combinación de mentón prominente, tercio 

medio facial hundido, y relación inversa de los labios  da una 

apariencia facial y un perf i l recto o cóncavo que es característ ico 

de esta maloclusión, este aspecto afecta en alto grado la estética 

dentofacial, y por tanto la autoestima del niño que se siente 

rechazado, dicha condición puede arrastrarse hasta la edad 

adulta. Es por el lo que los  padres solicitan atención temprana .  

 

2 CRECIMIENTO, MADURACIÓN Y ENVEJECIMIENTO DE 

LOS TEJIDOS BLANDOS DEL PERFIL FACIAL 

  A pesar de presentar una prevalencia relat ivamente baja, 

la maloclusión Clase III  es un problema ortodóncico desafiante. 

La información sobre tendencias del crecimiento en pacientes de 

la Clase II I es necesaria para planif icar el tratamiento y las 

expectativas en términos de la estabil idad de los resultados. Una 

comprensión mejor de la cantidad y de la dirección del 

crecimiento en pacientes Clase III es fundamental para decidir el 

t ipo de tratamiento. Varios investigadores han procurado 

contribuir al conocimiento de las tendencias del cre cimiento 

faciales de pacientes Clase III  al evaluar efectos del  

tratamiento. 23, 32  
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El éxito del tratamiento ortopédico temprano es 

dependiente en el crecimiento y de las modif icaciones del mismo 

durante el tratamiento 23.  

 

Fig.11.  Fotografía Clín ica de Perf i l .  Crec imiento de paciente con 

Maloc lusión Clase I I I .  

Diversos estudios indican  que el índice del crecimiento 

maxilar entre la niñez y la adultez es de 8,5 mm en hombres y de 

7,2 mm en mujeres; a diferencia de los pacientes con 

maloclusión Clase III que durante edades de desarrol lo es menor  

(menos de 1 milímetro por año), y el crecimiento de la mandíbula 

es 3 a 4.5 milímetros por año 32 (Figura 11).  El pico puberal en 

crecimiento de la mandíbula ocurre entre las etapas CS3 y CS4 

del Método de Maduración Vertebral Cervical; con aumentos 

medios de longitud mandibular total de cerca de 8 y 5. 5 

milímetros en niños y niñas  respectivamente. La duración media 
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del intervalo máximo CS3 a CS4 es aproximadamente 18 meses 

en los temas de la Clase III de ambos sexos. 32  

Los aumentos en la dimensión facial vert ical en niños Clase 

III ocurren en ambos sexos con el inicio puberal del crecimiento 

(que corresponden con la erupción de caninos y premolares) y en 

las últ imas etapas de desarrol lo de la erupción que corresponden 

con la erupción completa de segundos y terceros molares. 32  

El crecimiento de los tejidos óseos y blandos  

craneofaciales inf luencian la configuración f inal de la oclusión y 

la estét ica facial.  La correlación de los componentes blandos del 

tejido facial, tales como nariz, labio y mentón, varía durante 

crecimiento así como con el tratamiento ortodóncico  33, ya que,  

la armonía facial depende de un equil ibrio entre dichas 

estructuras anatómicas.33, 34 A continuación se describirá 

brevemente el comportamiento de cada estructura:  

2.1 Crecimiento labial  

Subtenly  35 realizó un estudio para  medir los cambios en el 

crecimiento longitudinal  de los labios, nariz y del tejido blando 

del mentón, reveló un patrón general de cambio con el aumento 

de la edad, observó un  aumento progresivo en el largo del labio 
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hasta los 15 años, momento en el cual el crecimiento vertical de 

ambos labios comienza a  disminuir. Describió dos picos de 

crecimiento importantes entre los 1 y 3 años y a los 6 años; que 

coincide con la curva de crecimiento corporal  general del 

individuo.  

     Vig y Cohen 36, ref ieren  que el crecimiento vertical 

esquelético y dentoalveolar (altura facial anterior)  en la mayoría 

de los pacientes, culmina antes  que el labio complete su 

crecimiento en sentido vert ical, es por ello que puede observarse  

en pacientes jóvenes separación de los labios en posición de 

reposo; y explica el hecho de que la mayoría de los niños de 6 

años con incompetencia labial realizan una autocorrección de la 

misma a los 16 años. Es muy común que en los pacientes entre 6 

y 8 años, la incompetencia labial se relacione de manera 

subjetiva con labios cortos, cuando en realidad es producto de 

un crecimiento incompleto de los tejidos blandos.  

     Mamandras 37 divulgó un estudio transversal, donde se 

consideró la edad como variable en el crecimiento de los tej idos 

blandos y señaló la importancia de las diferencias del sexo en el 

crecimiento facial, concluyó que:  
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 En el labio superior la mayor longitud en sentido 

anteroposterior es alcanzada, en las mujeres a los 14 años y en 

los hombres a los 18 años. En relación al grosor, en mujeres el 

labio superior alcanzó su máximo espesor a los 14 años y 

permaneció igual hasta los 16 años, mientras que en los 

hombres, el máximo espesor labial se registró a los 16 años.  

 El crecimiento en sentido vert ical del labio inferior, persiste 

durante mayor  t iempo que  el del labio superior en mujeres. En 

relación al grosor, a los 15 años alcanzó su máximo espesor 

horizontal tanto en hombres como en mujeres, y posteriormente 

se produce el af inamiento de los mismos en ambos sexos.  

Nanda y cols en 1990 38 real izaron un estudio longitudinal 

niños similar al de Mamandras 37,  reportaron que el espesor del 

labio superior aumentaba de manera más uniforme entre los 7 y 

los 18 años; las mujeres mostraron aumento completo del 

espesor labial a los 13 años de edad aproximadamente, t iempo 

en el cual se comienza un leve af inamiento de los mismos, 

mientras que  en los hombres, la curva del espesor labial 

continua aumentando hasta los 18 años.  

PrahI-Andersen y cols 33, concuerdan con  dicho 

planteamiento y ref ieren que niñas el grosor del labio superior se 
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incrementa con la edad, pero la velocidad de crecimiento 

disminuye durante la pubertad 33. (Figura 12) 

 

 

 

Fig.  12. Diagrama del crec imiento del  labio super ior  en n iñas y  n iños desde 

los  9 hasta los  22 años de edad.  Tomado de:  PrahI-Andersen y col,  1995.
3 3  

Thilander en el 2005 39, corrobora lo descrito por  Nanda y 

PrahI-Andersen el grosor del labio superior, aumenta hasta los 

13 años en mujeres y hasta 19 años en hombres, a part ir de esa 

edad respectivamente una disminución evidente ocurre en ambos 

géneros. El grosor del labio inferior sigue la estructura de 

crecimiento del labio superior, pero no con la misma magnitud.  

Dimaggio  y cols 31, ref iere que el perf i l labial medido con el 

ángulo interlabial (Sn-Ls/Li-Sl),  es más plano en niños Clase III 

comparada con los pacientes Clase I y Clase II.  

     Estas diferencias de espesor labial en ambos sexos, 

reportadas en los diferentes estudios, pueden explicar por qué 

Hombres  

Mujeres  
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en la mayoría de los casos, se modif ica mucho más el perf i l de 

las mujeres que el de los hombres, así  como también que los 

labios femeninos no se engruesan tanto durante la pubertad, 

como puede suceder en los hombres. Todo plan de tratamiento 

debe tener en consideración estos hallazgos, sobre todo en 

pacientes de sexo femenino 40    

2.2 Crecimiento nasal  

Subtenly 35 en su estudio longitudinal, observó el 

crecimiento hacia abajo y adelante  de la nariz que ocurre 

durante la madurez. Tanto en los hombres como en las mujeres, 

la dirección vert ical de la nariz experimenta de manera 

proporcionada un crecimiento mayor que su proyección 

anteroposterior. En los hombres se encontró  que  entre los 10 y 

16 años se produce un brote de crecimiento cuyo pico se 

encuentra entre los 13 y 14 años de edad, mientras que las 

mujeres, no mostraron el mismo pico de crecimiento nasal que 

los hombres, y exhibieron una curva de crecimien to más 

equil ibrada.   

Las niñas demuestran una declinación en crecimiento 

nasal, mientras que los niños demuestran un aumento en 

velocidad del crecimiento después de la edad                          
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de 12 años 33  (Figura 13).  Thilander y cols39, ref ieren que la 

prominencia nasal se incrementa continuamente con la edad con 

un pico de crecimiento  entre los 13 y 16 años especialmente en 

hombres. 

El ángulo nasolabial es mayor en niñas que en niños y 

disminuye con edad más en niñas que en niños. La razón de esto 

puede ser que la extremidad de la nariz es sostenida por el 

tabique nasal y la espina nasal anterior (ENA), ésta se adelanta 

con la edad. El punto A se mueve re lativamente de manera distal 

con la edad, y el labio superior crece levemente en dirección 

vert ical, especialmente en niñas 33  

 

 

 

Fig.  13: Diagrama del crec imiento nasal  en n iñas y n iños desde los   9 hasta  

22 años de edad.  Tomado de:  PrahI-Andersen y  cols  1995
. 3 3  

      Genecov y cols41,  estudiaron las posibles diferencias 

entre las Clase I y II de Angle para ambos sexos, observando un 

grado de crecimiento simila r de los tejidos blandos entre los 7 y 

Hombres  

Mujeres  
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12 años de edad, pero entre los 12 y 17 años  encontraron que la 

proyección nasal en las mujeres permaneció constante desde  

los 12 hasta los 17 años; mientras que en los hombres continuó 

desde los 12 hasta los 17 años, con un índice de crecimiento 

mayor, que produjo una mayor  prominencia nasal.  

Ferrario y cols 42 , demostraron que la prominencia nasal 

(medida con el ángulo Sn-N- Pn)  entre  los 6 y 7 años de edad, 

casi ha alcanzado sus valores del adulto en niñas, mientras que, 

en niños, sólo ha alcanzado el 86% del valor en adulto 42,  43.  

Según Sforza y cols 44 en el  2004,  la mayoría del crecimiento 

restante implica la longitud nasal (N-Pn) que alcanza el  67% en 

niñas y el 64%; mientras que la protrusión nasal (Pn -Sn) ha 

logrado ya el 86% en niñas  y el 82% en niños de sus 

dimensiones de  adulto 44.  

Thilander 2005 39 , ref iere que la  prominencia nasal 

aumenta continuamente hasta la temprana adultez, con una 

aceleración entre los 13 y 16 años, especialmente en hombres y 

otro leve aumento ocurre entre los 19 y 31 años.  39   
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2.3 Crecimiento del tejido blando del mentón 

El estudio el crecimiento de Nanda,  38 reportó que los 

hombres presentan mayor crecimiento mandibular, lo que 

provocó un aumento en la proyección del mentón óseo, aunque 

no fue así a nivel del espesor de tejido blando ya que fue 

aproximadamente igual para ambos sexos; por lo que la 

proyección aumentada del mentón que se observa en los 

hombres durante el crecimiento, se debe principalmente al 

crecimiento mandibular y no a los cambios  en el tejido blando. 

Posteriormente, Genecov y cols  41  coinciden con lo señalado 

anteriormente, encontrando que ya a los 17 años, ambos sexos 

presentan  un espesor similar del tejido blando en la zona del 

mentón.  El crecimiento del mentón en niñas disminuye después 

de los 9 años; por el contrario los niños, demuestran un pico de 

crecimiento a los 14 años de edad 33.  (Figura 14).  

 

 

 

Fig.  14: Diagrama del crec imiento del  mentón  en n iñas y n iños desde los   9 

a 22 años de edad. Tomado de:  PrahI-Andersen y cols 1995.
3 3  

Hombres  

Mujeres  
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 Según la proyección de crecimiento propuesta por   

Ricketts;  57    con respecto a  los tej idos blandos faciales, cada 

estructura tiene un índice de crecimiento anual: la nariz, 1mm; 

punto subnasal 0,5mm; labio superior e inferior 0,3mm; pogonio n 

blando 0,25 mm. Referencia importante para diferenciar posterior 

a la aplicación de un tratamiento, los cambios producidos por 

crecimiento y los producidos por la terapia. 57   

2.4 Maduración de las Características Faciales 

Existen diversos estudios que ref ieren que la act ividad 

biológica continúa durante la edad adulta y que estos procesos 

modif ican directamente el esque leto craneofacial y los tej idos 

blandos de la cara. Dicho planteamiento lo  evidencian dist intos 

investigadores.45,  46.  (Figura 15) 

     Behrents47, en su estudio valoró y registró 

minuciosamente su crecimiento, procediendo a obtener nuevas 

radiografías hasta  más de 40 años de edad.  Los resultados 

mostraron que la cara continuaba creciendo durante la vida 

adulta. Desde el punto de vista óseo, encontró que 105 de los 

113 sujetos estudiados, mostraron cambios signif icat ivos entre 

las edades de 17 y 83 años, de acuerdo al patrón craneofacial.  
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En relación a los tejidos blandos, observó los siguientes 

cambios:47  

 Cambios nasales.  Se produjo un aumento en la proyección 

nasal anterior y un descenso de la punta nasal.  

 Espesor labial . Los labios se hicieron menos prominentes y 

tendieron a localizarse en una posición más inferior, lo que 

produjo una menor exposición de los incisivos superiores, y una 

mayor exposición de los inferiores, debido a que disminuye la 

cantidad de f ibras musculares en el labio superior.  

 Cambios nasolabiales . Con la disminución de la proyección 

labial y el descenso de la punta nasal, el ángulo nasolabial se 

hace más agudo.  

 Espesor del Pogonion . En el área del pogonion, se produjo una 

disminución en el  grosor de los tej idos blandos.  

 Cambios dentales . Las característ icas dentales del 

envejecimiento consisten en una menor exposición de los 

incisivos superiores y una mayor exposición de los incisivos 

inferiores con los labios en reposo y  durante la sonris a.  
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Fig.  15.   Fotograf ía c l ín ica de Crec imiento de un pac iente Clase I  

Según Ferreiro 43, Desde los 6 años de edad hasta la  edad 

adulta, los tejidos blandos faciales aumentaron sus volúmenes en 

un 40%, con diversas estructuras de crecimiento en niños y 

niñas.   

En vista de lo descrito anteriormente es evidente  la 

importancia de manejar el concepto de crecimiento  facial como 

un proceso que varía con la edad y presenta diferencias en 

relación al género; se comporta de manera diferente en los tres 

planos del espacio. El crecimiento en anchura es el primero que 

merma, completándose habitualmente hacia el comienzo de la 

pubertad  34; el crecimiento anteroposterior continúa a un ritmo 

apreciable durante más tiempo, declinando hacia los niveles 

basales sólo tras la pubertad y prosiguiendo con cambios 

pequeños, pero apreciables, a lo largo de la vida adulta; y el 

crecimiento vertical, continua después de la pubertad en ambos 

sexos, a un nivel moderado durante toda la vida adulta. 1,48 



 40 

     De acuerdo a los estudios de investigación citados 

anteriormente, se ha comprobado que los cambios faciales 

ocurren antes de los 18 años, aunque el crecimiento y la nueva 

formación continúan  el resto de la  vida. Con los años, el perf i l  

l lega a ser más cóncavo, la nariz y el mentón  crecen, los labios 

se hacen más retrusivos, y crece el ángulo nasolabial, estos 

cambios son perceptiblemente mayores en hombres que en 

mujeres. 31,  49 ,  50,  51  

 

 

   

 

Fig.  16. Patrón de crecimiento craneofac ia l en hombres  a los  5, 7, 10, 13,  

16, 19,  31  años de edad .  Tomado de:  Thi lander  2005.  
3 9

 

 La rotación ascendente de la mandíbula origina la 

disminución relat iva de la altura facial inferior, que 

simultáneamente  con la aceleración del crecimiento de la nariz y 

la disminución notable del grosor labial, especialmente del labio 

superior; produce un perf i l de apariencia “hundida” con el avance 

de la edad 39 .(Figura 16) 
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Por lo antes expuesto, los cambios que se suceden en el 

perf i l del paciente por crecimiento, deben ser considerados, sin 

olvidar el resultado de los procesos de crecimiento y maduración 

de los tejidos.  

3 CONSIDERACIONES DIAGNÓSTICAS EN LA EVALUACIÓN 

DEL PERFIL 

En la evaluación general, valorar la estética en niños es 

más dif íci l que en adultos porque el desarrol lo del perf i l facial es 

inf luenciado por crecimiento esquelético.  

3.1 Examen clínico 

Un examen clínico minucioso del perf i l facial junto con la 

fotografía, son elementos fundamentales a considerar en el  

diagnóstico y tratamiento de las dis tintas maloclusiones, 

teniendo presente que el posicionamiento de la cabeza del 

paciente juega un papel importante la cual debe posicionarse en 

forma natural para su evaluación exacta, donde el eje visual se 

transforma en el eje de referencia horizontal, e l cual se aproxima 

a menudo al plano horizontal de Frankfurt. 52  

La evaluación del perf i l comienza por la observación de la 

morfología general y proporciones en dos sentidos: sagital y 

vert ical . 11 ,  22  
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 Sagital, analiza el avance o retroceso de las siguientes 

estructuras ( Nasión blando, Puente y punta de nariz, 

labios, tej idos blandos del mentón y submandibulares, 

ángulo nasolabial, surco mento -labial)  

 La configuración de la forma de la frente y la nariz en 

relación con la mitad inferior de la cara.  

 Evaluación del ángulo nasolabial.  

En sentido   vertical  pueden  ut il izarse  dos  métodos  11 ,  22. 

(Figura 17) 

 El tradicional que divide la cara en tres tercios  

 Estudio de los dos tercios inferiores.  

 

 

 

 

 

 

 

Fig.17.  Fotografía Clín ica de per f i l .A,  evaluación de per f i l  fac ia l  en tres 

terc ios;  B,  evaluac ión del  per f i l  de l  terc io in fer ior .  

A B 
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Desde el punto de vista clínico se debe considerar en el 

análisis  del perf i l el balance facial. Para el lo se  divide en 

tercios la cara: tercio superior, tercio medio y tercio inferior; 

debe exist ir una proporción entre los tres en una cara a rmónica, 

y deben analizarse las estructuras anatómicas contenidas en 

cada tercio. A continuación se describirá el análisis de cada 

estructura.  

La Nariz 

Puede observarse al ángulo glabelar , en la unión de la frente 

y el puente nasal, el cual puede ser agudo  u obtuso. El dorso de 

la nariz puede ser normal, convexo o cóncavo, y la punta de la 

nariz es evaluada por su incl inación hacia arriba o hacia abajo 53 

(Figura 18).  Para medir la proyección nasal se debe observar la 

distancia existente desde el punto subnasal (Sn), hasta la punta 

de la nariz (Pn), la cual debe ser de 16 a 20 mm, y nos orientará 

para indicar estét icamente la necesidad de retrusión o protrusión  

de los incisivos maxilares. 54 (Figura 19)  
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Fig.  18. Evaluac ión de la nar iz  

 

     
Fig.  19. A: Proyecc ión nasal ;  B. Área Paranasal.  

Área Paranasal.  

     Con respecto al área paranasal, la proporción de la 

distancia lineal en el plano horizontal desde la punta nasal a 

Punta Nasal  

Dorso Nasal  

Angulo Glabelar  

B A 



 45 

subnasal y desde subnasal a la  base alar es normalmente de 2:1 

53.   (Figura 19) 

Ángulo Nasolabial.  

Está formado por la intersección de 2 líneas tangentes, una 

a la base de la nariz y otra al labio superior, midiendo 

normalmente entre 102°±8°. Puede estar inf luenciado por la 

postura del labio superior o por la angulación anormal de la base 

de la nariz. 20,22 (Figura 20) 

     

 

 

 

Fig.  20. Angulo Nasolabia l  

Los Labios 

Es necesario hacer una evaluación global de los labios en 

reposo, y se debe prestar especial atención a la tonicidad y 

postura labial, ya que se ha evidenciado la inf luencia de la 

presión labial en la etiología de ciertos tipos de maloclus ión55. La 
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posición anteroposterior del labio superior se puede valorar 

observando a qué distancia se proyecta anteriormente cada labio 

con respecto a  una línea vertical que pase por la concavidad 

que existe en la base de los labios (puntos A y B de tejidos  

blandos), es decir, se emplea para cada labio una línea de 

referencia diferente.  Si existe una prominencia labial superior de  

2 a 3mm en presencia de incompetencia labial, se puede 

presumir una protrusión dentoalveolar. 1(Figura 21)  

     

 

 

 

Fig.  21. Pos ic ión anteroposter ior  del labio super ior .  

La proyección labial es dif ícil  de cuantif icar por su estrecha 

relación con otras estructuras, puesto que va a ser el resultado 

de la sumatoria de ciertas  condiciones:  48  (Figura 22)  

 Espesor labial. El espesor labial está afectado directamente 

por la edad del paciente, el sexo y las características étnicas.  

B´ 

A’  
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 Protrusión o retrusión dentaria.  El soporte labial por parte de 

los tejidos duros es un factor reconocido en la posición labial.  

 Protrusión o retrusión maxilomandibular  48  

Fig.  22. Di ferenc ias en proyecc ión labia l.   A, pac iente Clase I I I ;  B,  

pac iente Clase I .  

La prominencia labial está igualmente muy inf luenciada por 

las característ icas raciales y étnicas: los individuos blancos de 

origen escandinavo  suelen tener labios relativamente f inos, con 

mínima prominencia de los mismos y de los incisivos, mientras 

que los individuos blancos procedentes del Mediterráneo y de 

Oriente Medio suelen tener labios más prominentes, aunque los 

mayores grados de prominencia de labios son frecuentes entre 

los orientales y los negros. 1  

B A 
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 La relación entre labio superior e inferior en sentido vertical 

es otro rasgo importante que debe evaluarse. Cuando los labios 

están en reposo, la brecha interlabial normal f luctúa entre 1 y 3 

mm. Cuando el paciente cierra sus labios cua lquier tensión sobre 

la musculatura peribucal, puede ser indicio de una distancia 

interlabial excesiva.55     Con respecto a la forma y función 

anormal de los labios, Canut   56 describió tres t ipos:  

 

 Labios morfológicamente inadecuados.  Son labios 

vert icalmente inadecuados para realizar el sel lado bucal;  

suele afectar al labio superior, que es excesivamente corto 

para entrar en contacto con el labio inferior  

 Labios funcionalmente inadecuados.  En ciertas 

maloclusiones con protrusión dentaria, la imposibil idad de 

que los labios entren en contacto provoca una hipotonía 

generalizada de la musculatura perioral que tiene que 

contraerse fuertemente para que los labios sellen la 

cavidad bucal.  

 Labios de funcionalismo anormal.  Suele acompañar a 

problemas de deglución atípica, la lengua se interpone 
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entre los incisivos superiores e inferiores, y los labios, en 

el momento de la actividad funcional, t ienen que contraerse 

adaptándose al patrón patológico lingual.   

El mentón 

La proyección del mentón puede ser usada para determinar el 

balance adecuado del perf i l  completo con la frente, la nariz y 

áreas paranasales, los labios y el cuello, pudiendo estar en una 

posición normal, protrusiva o retrusiva.  53  (Figura 23) 

Surco Mentolabial  

     Puede ser deficiente o excesivo dependiendo de la 

profundidad de la mordida, forma del labio, protrusión dentaria 

superior o inferior, y deformidad ósea de la zona del mentón  53 

(Figura 23). Puede ser deficiente o excesivo dependiendo de la 

profundidad de la mordida, forma del labio, protrusión dentaria 

superior o inferior, y deformidad ósea de la zona del mentón  53 

(Figura 23). 
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Fig.  23. Mentón, surco mentolabial ,  ángulo cuel lo -mentón 

Área Cuello-Mentón 

Se evalúa a través de un ángulo y una medida lineal. Para la 

medida angular se trazan 2 tangentes, una al borde inferior de la 

mandíbula y otra que sube del cuello, y su unión forma el ángulo 

cuello-mentón, cuyo valor promedio es de 100º ± 7º. La medida 

lineal se realiza sobre la tangente del borde inferior  de la 

mandíbula, y viene dada por la distancia  del  pogonion blando al 

vért ice del ángulo cuello -mentón, la cual debe ser 

aproximadamente de 50mm.53 (Figura 23) 

Surco mentolabia l  

Pro yección del  mentón  

Angulo cuel lo  -m entón  
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3.2 Estudio Cefalométrico 

Después de la estandardización de la técnica radiográf ica 

en 1931 por Broadbent y Hofrath, la importancia del análisis del 

tejido blando  y las relaciones dento -esqueléticas  se convirt ieron 

en un factor decisivo para el  diagnóstico y tratamiento 50.  

Fernández y cols 50 sugieren que el objet ivo es obtener 

información sobre la relación entre el perf i l  del tej ido blando 

facial y el perf i l dento-esquelét ico subyacente, concluyen que las 

posibles anomalías en los tej idos  duros se podrían enmascarar o 

exagerar en los tej idos blandos. Es decir los tejidos blandos no 

siguen siempre el perf i l dento-esquelético subyacente.  

     El análisis cefalométrico del tejido blando es de gran 

importancia en el plan de tratamiento ortodóncico interceptivo, 

permite establecer: t ipo de per f i l, necesidades estéticas del 

paciente y  la relación e impacto que producen las estructuras 

óseas en dichos tejido. Por ello el estudio cefalométrico puede 

ofrecer las siguientes ventajas:  48  Permite la visualización facial 

para una mejor comprensión de la  respuesta facial a la 

manipulación  de los tejidos dentales y blandos involucrados en 

un plan de tratamiento dado.  
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 Permite la cuantif icación de los movimientos óseos y dentarios 

planif icados para reducir las suposiciones en cuanto a la 

respuesta facial al plan de tratamiento ortodóncico propuesto.  

 Permite al clínico evaluar los dist intos planes de tratamiento 

antes de decidir el plan f inal.  

Un perf i l armónico es el ref lejo de proporciones ideales entre 

las distintas áreas de la cara. Ellas dependen de las posiciones 

óseas, dentarias y de los tej idos blandos. El análisis 

cefalométrico nos da una visión de los problemas en los tej idos 

duros y revela la naturaleza de una eventual discrepancia ósea, 

pero adicionalmente se debe evaluar su relación con los tejidos 

blandos.  

En el presente estudio no se realizó un análisis determinado 

sino un híbrido o compuesto de medidas lineales y angulares de 

varios análisis cefalométricos relacionados con las variables 

necesarias para determinar los posibles cambios en el perf i l 

blando producidos por el tratamiento con protracción y  

expansión maxilar. Dichas mediciones son:  
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Línea e de Ricketts 

Formada por la unión de la punta nasal y el pogonion 

blando. Esta l ínea esta inf luenciada por el mentón y la nariz, por 

tanto, cualquier desviación de alguna de estas estructuras, 

podría dar una falsa posición labial. Para considerar una posición 

labial aceptable los valores para adultos caucásicos son: labio 

superior 4 mm de esta Línea ( -4mm) y el labio inferior a 2 mm de 

la  misma  (-2mm) 57 .  

Línea Subnasal-Pogonion Blando ( SnPg´, Burstone)  

Descrita para evaluar la posición anteroposterior de los 

labios. Los valores promedios para el labio superior  es de 3,5 

mm ±1,4mm, y para el labio inferior un valor de                        

2,2 mm ±1,6 mm58. Acorde con Ricketts y Burstone, cuando los 

labios se ubican por detrás de la l ínea  E o de la línea SnPg’ los 

valores son designados como negativos, y si se ubican por 

delante  de estas l íneas son valorados como posit ivos. 57,58 

Medición de Cambios Dentofaciales  

Descrito para facil itar la interpretación de los cambios 

sucedidos en los pacientes luego del tra tamiento ortodóncico 

ineterceptivo. No tiene valores preestablecidos, ya que util iza 
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mediciones mil imétricas propias del paciente entre uno y otro 

lapso de tiempo antes y después de haberse realizado la terapia, 

de manera que los cambios son fácilmente evidenciables. El 

método consiste  en trazar una perpendicular part iendo del punto 

Sil la al plano Sil la-nasión; está se usa como base para la 

mediciones horizontales de los diferentes puntos que implican el 

tejido blando los cuales son: Nasión blando, Punta d e la Nariz, 

Labio superior, labio inferior; pogonion blando (indicadores de 

los cambios en el perf i l en este análisis) 59 .  

Ángulo Nasolabial  

Angulo formado por la intersección de dos tangentes, una 

que pasa por el borde inferior de la nariz hasta columnela , y otra 

que va de Subnasal a Labio Superior. Su valor normal está 

comprendido  en un rango entre 102 ± 8°.  Aunque este ángulo 

también está inf luenciado por la angulación de la nariz (aumento 

o disminución de la punta nasal),   da una indicación de la 

posición del labio    superior. 48  
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4 TRATAMIENTO TEMPRANO DE LA MALOCLUSIÓN CLASE 

III POR DEFICIENCIA MAXILAR CON EXPANSIÓN Y 

PROTRACCIÒN CON MÁSCARA FACIAL 

Recientemente se han realizado diversos estudios sobre el 

tratamiento temprano de la maloclusión Clase III;  ya que 

constituye  dentro de los desordenes esquelét icos el más dif íci l 

de tratar y forma un  reto para el profesional.  Dentro de los 

objetivos del tratamiento temprano se encuentran: prevenir 

cambios irreversibles de los tej idos blandos y duros; mejorar 

discrepancias esqueléticas; proporcionar un ambiente más 

favorable para el crecimiento futuro; mejorar la relación oclusal,  

reducir al mínimo el los procedimientos quirúrgicos y 

proporcionar una estética facial más agradable, mejorando el 

desarrol lo psicosocial del niño y adolescente 21. La expansión 

palatina rápida y protracción maxilar con Máscara facial, ha sido 

util izada para corregir estas maloclusiones con deficiencia 

maxilar 60. Los efectos de este tratamiento han sido confirmados 

por varias investigaciones, y representa el uso de fuerzas 

recíprocas, biológicas y mecánicas que estimulan el crecimiento 

maxilar, frenan y redireccionan el mandibular. El éxito de este 

tratamiento depende entre otros factores de la edad, cooperación 

de paciente y severidad de la condición esquelética. 24  



 56 

 Diversos estudios han demostrado que el tratamiento con 

Máscara facial mejora la postura labial, y el perf i l  blando, 

favoreciendo el  aspecto facial con una apariencia más  

armónica. 21  

En relación al  momento adecuado del tratamiento no existe 

un consenso claro de cuando debe ser tratada, sin embargo la 

mayoría de los estudios se incl ina por iniciar el tratamiento en la 

dentición primaria o mixta temprana por producir modif icaciones 

postpuberales signif icativas favorables en su estructura.  

23,32,60, 61,62   Numerosos reportes recomiendan su inicio entre 6 y 8 

años de edad después de que los primeros molares e incisivos 

centrales permanentes superiores han erupcionado.  23 ,60,61,62 No 

obstante, algunas investigaciones reseñan que e l t iempo ideal 

para la aplicación es en  la dentición mixta tardía ya que se 

requiere de la colaboración del paciente que puede ser perdida si 

el tratamiento comienza demasiado temprano 23,  63   

El tratamiento con Máscara facial se divide en tres fases: 

expansión palatina, protracción maxilar y  retención.  

4.1 Expansión 

Se recomienda la expansión palatina rápida antes de la  

protracción maxilar para el iminar la tensión bioelástica de los 
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elementos suturales. 23,63, 64 Por el lo es reportado que la 

expansión palatina debe ser usada siempre antes de aplicar la 

protracción maxilar, además de aumentar la longitud de arco, 

abre la oclusión, desart icula las suturas circunmaxilares 

permitiendo el movimiento maxilar hacia delante y abajo, que 

aumenta el efecto de la protracción de la Máscara 64,65. Además 

tiene efectos directos o indirectos sobre los 10 huesos del 

cráneo con que art icula el maxilar . 23  Se recomienda  de 8 a 10 

días en pacientes sin deficiencia en la dimensión transversal  del   

maxilar. 65, 66,  67 Sin embargo, Vaughn y cols 68 , demostraron que 

la terapia de Máscara facial con o sin expansión maxilar  produce 

cambios equivalentes en el complejo dentofacial , dicho 

planteamiento coincide con el estudio de  Tortop y cols 65, que 

además ref iere que en el tratamiento con Máscara sin expansión 

se acentúa la relación molar de Clase III. Ambos autores 

concluyen que los  cambios esqueléticos son más efectivos que 

los dentales en la terapia de Máscara facial con o sin expansión 

maxilar. 65  

Los aparatos ut il izados para la expansión palat ina rápida 

en combinación con la protracción maxilar, son por lo general 

f i jos a bandas, t ipo Hyrax o Hass modif icado; o un expansor t ipo  

férula adherida f i jo a bandas  con ganchos extraorales para las 
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elásticas.10,11,13,11,21,23,24,32, 63,64 (Figura 24). La expansión  puede 

ser  activada de una a dos veces al día (0.25 milímetro por 

vuelta) durante  7 a 10 días. En pacientes con maxilar estrecho, 

la activación se realiza por 2 semanas o hasta que se corri ja la 

mordida cruzada posterior.21  

 

 

 

 

Fig.  24. Fotograf ía Int raoral  de Aparatos de expans ión maxi lar .  A, Hyrax. 

B,T ipo Hass Modi f icado .  

4.2 Protracción 

Luego de realizada la expansión se procede a la 

protracción maxilar propiamente dicha , con Máscara facial. La 

Máscara facial se acompaña de un componente intrabucal t ipo 

f i jo y de elást icas para realizar su función como sistema. 67 Esta  

es asegurada a la cara por elásticos estirados, que van d esde 

los ganchos en aparato intraoral a la barra transversa de la 

Máscara facial. La fuerza a emplear para la tracción ha de irse 

incrementando hasta llegar a una fuerza ortopédica pesada por 
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medio del uso de secuencia de elásticos, resultando en una 

fuerza de 16 oz., que es generada por los elást icos de 5/16”.  67  

(Figura 25). 

 

 

 

 

 

 

Fig.  25. Fotograf ía c lín ica de pac iente con  Máscara facia l v is ta de frente y 

latera l  

Durante la protracción, se debe reducir al  mínimo la 

incl inación  del plano palatino, para ello se debe colocar los 

elásticos del protracción cerca de los caninos maxilares con un a 

incl inación hacia abajo y adelante de 30° del plano oclusal. La 

protracción maxilar requiere generalmente 300 a 600 g  de fuerza 

por lado, dependiendo de la edad del paciente y su uso debe 

tener un mínimo de  12 a 14  horas por día. 21  

 Investigaciones  similares a las de Tortop y cols 69;  

real izaron Gots y cols en el 2007 24,  que evaluaron  los efectos 

terapéuticos del tratamiento temprano de Clase III con o sin 
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Máscara facial; un grupo con aparatología funcional y otro con 

expansión y Máscara facial; ambos producen cambios positivos 

en el overjet siendo mayor con la Máscara facial, pero sólo este 

grupo de la mascara reportó cambios en los valores del ANB 

(+0.9°). Concluyeron que las mejoras en las relaciones sagitales 

(ANB y overjet) se pueden alcanzar con ambos tratamientos 

terapéuticos, pero  el efecto es más pronunciado cuando se 

util iza la Máscara. 

4.3 Retención 

Luego  de obtener los resultados deseados con la 

combinación del tratamiento de expansión y protracción, se 

deben mantener, para el lo es recomendado el uso de 

aparatología removible (placas pasivas o aparatología    

funcional) o el uso de la Máscara facial en horas nocturnas o      

mentonera. 11,13,21,67,  70 

4.4 Biomecánica 

Numerosos estudios describen los efectos dentales y 

esqueléticos de la terapia combinada de la expansión y 

protracción en ambos maxilares 60.  
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 Los efectos de la  protracción en el esqueleto dentofacial 

se alteran según la dirección y el grado de la fuerza aplicada. 60  

Con la tracción anterior del maxilar, las suturas se traccionan en 

la dirección en la que el maxilar se desplaza normalmente.  

El crecimiento y la corrección del maxilar incluyen un 

incremento en el área apical posterior, de la tuberosidad maxilar 

y de la fosa craneal anterior y media. 71 

En el plano sagital el centro de resistencia  se ubica entre 

el plano oclusal y el borde inferior de la órbita, a nivel del 

contacto distal de los primeros molares permanentes, visto en 

una radiografía cefálica lateral. Y desde una vista frontal 

ubicaríamos dos centros de resistencia, tomando en 

consideración que el complejo dentomaxilar está compuesto por 

dos huesos, el maxilar derecho e izquierdo. Esto da como 

resultado que ante la fuerzas de protracción, cada hueso maxilar 

actúe por separado y reciban un mayor estrés a nivel de la 

sutura palatina media posterior que en la zona anterior de la 

misma. Si se añade la presencia de un arco transpalatal,  la 

fuerza de protracción actúa en el maxilar superior como una 

unidad.5,71  
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Si la fuerza de protracción se hace pasar por el centro de 

resistencia, tendremos una translación anteroposterior con el 

consecuente estrés de la sutura media palat ina, lo que sería 

provechoso porque permitiría el ensanchamiento del arco 

superior en la zona molar 72.  Se recomienda si el paciente tiene  

exceso vert ical, hacer pasar la fuerza de protracción a través del 

centro de resistencia de manera de tener un componente 

intrusivo.72 Si la fuerza se hace pasar por debajo del centro de 

resistencia, se produce apertura de la mordida a expensas de la 

extrusión de los segmentos posteriores, y esto a su vez 

produciría rotación hacia delante y arriba maxilar, y mandibular 

hacia abajo y atrás.  72  (Figura 26) 

En casos de estricta deficiencia maxilar se logra un 

componente extrusivo de la zona anterior sin extrusión de los 

segmentos posteriores, si se hace pasar la fuerza de protracción 

por encima del centro de resistencia, lo que mejora la relación 

del labio con los incisivos sin tener ningún tipo de rotación 

mandibular.72  
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Fig.  26 Direcc ión de los e lást icos de protracc ión unidos cerca de los 

caninos maxi lares,  con inc l inac ión hac ia abajo y adelante de 30° respecto a l  

p lano oc lusal.  Tomado de:  Ngan 1997,  c i tado por Da Si lva, 2004 
1 1

 

Varias suturas faciales desempeñan un papel importante en 

el desarrollo del complejo nasomaxilar (frontomaxilar 

nasomaxilar, zygomaticotemporal, zygomaticomaxilar, 

pterygopalat ina, intermaxilar, etmomaxilar, y las suturas 

lacrimomaxilar) 21.  Estudios en animales han demost rado que el 

complejo maxilar se puede desplazar anteriormente debido a  los 

cambios signif icat ivos en estas suturas faciales. Con la misma 

línea de fuerza, diversos huesos de la l ínea media facial,  son 

desplazados en varias direcciones dependiendo de los m omentos 

de fuerza generados en las suturas. 21  

Diversas investigaciones demuestran que posterior al 

tratamiento combinado de expansión y protracción maxilar, el 

 

30° 
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ángulo SNA aumenta, el SNB disminuye y  como resu ltado la 

relación intermaxilar sagital se corrige 10, 13,21,23,24 ,26 ,27,28, 68. . 

Después de la expansión palat ina, el maxilar se desplaza hacia 

delante y abajo, acompañado de  rotación hacia abajo y atrás de 

la mandíbula. Se origina un movimiento mesial de las regiones 

básales y alveolares, y ocurre rotación anterior del maxilar y 

rotación posterior de la mandíbula. Clínicamente, se observa 

movimiento anterior del maxilar, movimiento  posterior 

mandibular, protrusión vestibular de los incisivos maxilares,  

movimiento lingual de los incisivos mandibulares, corrección del 

overjet, 61 la mordida cruzada anterior  se puede corregir con 3 a 

4 meses de expansión y de protracción maxilar,  dependiendo de 

la severidad de la maloclusión y la mejoría del  overbite puede 

lograrse después de  4 a 6 meses de tratamiento, y es producto 

de la  erupción de los dientes posteriores. La altura facial total 

aumenta por el movimiento anterior maxilar  y la rotación 

posterior mandibular.  60 , 61,62,65, 66,67,68,69,72  

De acuerdo a las investigaciones reportadas, el cambio 

esquelético es una  combinación del movimiento anterior y 

vert ical del maxilar, y del movimiento posterior de la mandíbula, 

que sumado a  cambios dentales también favorecen la corrección 

de la maloclusión Clase III.  
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4.5 Efectos en el perfil blando 

Los efectos de expansión y protracción maxilar en el perf i l, 

han sido divulgados en los últ imos tiempos; la mayoría de las 

investigaciones son enfocadas en el perf i l óseo; siendo escasos 

los estudios que involucran el perf i l blando.(Figura 2 7)  

Levy y cols en 1979 73, reportan cambios del perf i l blando 

tratados con tracción maxilar; demostrando que dicho tratamiento 

logra disminuir la concavidad perf i l facial. 73   

 

 

 

 

 

Fig.  27. Superposic ión de pre y  postratamiento con expans ión y protracc ión 

maxi lar .  Tomado:  Devec ioglu 2006 
2 3  

Estudio similar al de Levy 73, realizaron  Jinxiang y cols en 

1985 74, demostraron que las mejoras en la convexidad facial era 

el resultado del movimiento anterior del punto A en tejido blando, 

Pre- t ra tamiento  

Post - t ra tamien to  
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movimiento posterior del  punto B en  tejido blando y el labio 

inferior. 74  

Ngan y cols  en 1996 5, estudiaron los cambios en perf i l  

óseo y blando posterior al tratamiento con expansión y 

protracción maxilar, mejoras signif icat ivas en el perf i l dentofacial 

después de 7 meses de tratamiento, se demostró correlaciones 

signif icat ivas entre los cambios de la relaciones sagitales  de 

ambos perf i les originadas tanto en el maxilar como en la 

mandíbula, el desplazamiento anterior maxilar se acompañó con 

el correspondiente tejido blando en la misma dirección. El 

tratamiento mejora  la  relación incisiva, la postura labial y por 

ende el tejido blando facial.5 Todos estos cambios se ref lejaron 

en el perf i l mostrando un aumento de la convexidad del perf i l ,  

disminución del ángulo facial en tejido blando y de la convexidad 

facial. Por tanto, la concavidad del perf i l blando se reduce, por el 

movimiento anterior del labio superior, reposición del pogonion 

blando hacia atrás y leve inhibición del desplazamiento anterior 

del labio inferior.  4 ,75,76  Al respecto, Alhaija ES 77 demuestra la 

reducción del ángulo inter-incisal,  movimiento anterior del punto 

“A” en tej ido blando; que resultó en mejoras del perf i l  blando, 

aumentando la convexidad.  
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Las mejoras en las relaciones esqueléticas y dentales, 

originan cambios signif icat ivos en el complejo dentofacial; y 

repercuten en cambios posit ivos en los tejidos                 

blandos del perf i l 2, 4 ,69, 78.    

 

Fig.  28. Cefá l ica Latera l:  Cambios del  per f i l  fac ia l  de pre y  post -

tratamiento con expansión y protracc ión maxi lar .  

De acuerdo a las diversas investigaciones, predecir con 

exactitud, la respuesta de los tej idos blandos al tratamiento 

ortopédico en estos pacientes, es muy complejo, debido a la  gran 

cantidad  de  factores  que  inf luyen  en  los  mismos,  como   

son   el espesor,  tonicidad   y   crecimiento   normal de   los     

tejidos   blandos 4,13, 76,77,78,79.  Estos cambios se vieron 

representados en un aumento de la convexidad facial, protrusión 

del labio superior, retrusión del labio inferior, un 
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reposicionamiento hacia atrás del mentón, disminución l igera de 

la proyección del labio inferior y desaparece la incompetencia 

labial en los casos más severos. 4,76,78, 79 (Figura 28,29) 

 

  

 

 

 

 

Fig.  29. Fotograf ía c l ín ica de per f i l  de pac iente c on maloc lusión Clase I I I ,  

t ratada con expans ión y protracc ión maxi l ar .  A, pre- tratamiento; B,  pos t-

tratamiento.  

La mayoría de los cambios en los tej idos blandos, son 

encontrados en la región maxilar, es decir, en el labio superior, 

debido al efecto que tiene la protracción maxilar, en esta zona.  

2,4 ,13, 76,77,78, 79  (Figura 29). 

B 
A B 
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III       MARCO METODOLÓGICO. 

1 CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACIÓN 

1.1 Tipo y nivel de investigación 

 Documental (análisis registros clínicos y radiográf icos 

recopilados durante 4 años)  

 Estudio descriptivo , longitudinal, retrospectivo.  

1.2 Población de estudio 

Es una  población f inita y se encuentra referida por el total 

de registros radiográf icos de pacientes pediátricos 

diagnosticados  con Maloclusión Clase III por deficiencia maxilar 

que fueron tratados con expansión y protracción maxilar en el 

Servicio de Ortodoncia Interceptiva del postgrado de Odontología 

Infantil de la Facultad de Odontología de la Universidad Central 

de Venezuela durante el período 2003-2007. 

Las características de esta población son part iculares. 

Comprende un grupo de niños que acuden al Servicio, de estos  

se seleccionaron  aquellos pacientes que presentaban una 

maloclusión Clase III (72 pacientes), de los cuales 18 fueron 

tratados con expansión y protracción maxilar; de el los  sólo 14 
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pacientes fueron constantes en el tratamiento, para la fecha del 

presente estudio, y cumplían con todos los criterios de inclusión 

del mismo. 

Criterios de Inclusión:  

 Edades entre los 4 y 10 años  

 Ambos sexos 

 Diagnóstico maloclusión  Clase III por deficiencia maxilar.  

 Tratamiento: expansión y protracción maxilar.  

 Radiografías cefálicas laterales iniciales y f inales posición 

postural, los dientes en oclusión y los labios en reposo . 

 Radiografías f inales fueron tomadas con un mínimo de 14 

meses post-tratamiento. 

Criterios de Exclusión:  

 Inasistencia a controles periódicos  

 Poca cooperación durante el tratamiento  
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 Mal control del tratamiento que incluye: fracturas 

constantes de aparatología, problemas económicos (falta 

de capacidad para asistir a consulta o costear el 

tratamiento).  

La muestra quedó constituida por 14 pacientes, que fueron 

tratados con expansión y protracción maxilar.  

1.3 Recolección de datos 

Técnicas de recolección de datos  

 Observación documental de radiografías cefálicas 

laterales tomadas antes y después del tratamiento de los 

pacientes antes descritos.  

 El diagnóstico de cada paciente es registrado en el l ibro 

llevado con tal f inalidad, al momento de la presentación 

inicial del caso. Debe exist ir un consenso entre los tres 

tutores o prevalece la opinión de la mayoría.  

Instrumentos de recolección de datos. 

 Libro de presentación de caso  

 Historia Clínica de Ortodoncia Interceptiva.  

 Hojas de registro  
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Se realizó una f icha de recolección de datos que contempló 

los datos de identif icación del sujeto en estudio, valores 

cefalométricos iniciales y f inales.  

     Se realizaron nuevamente los trazados cefalométricos  

de los tej idos blandos en las radiografías iniciales  (T1) y f inales 

(T2) del tratamiento por el mismo observador (quien escribe).  

Para reducir el margen de error en los trazados. P reviamente se 

hizo la cal ibración con el 25 % de la muestra  por otro 

especialista en el área (tutor).  

Técnicas de procesamiento de datos  

Mixto con:  

 Trascripción y tabulación de los datos de forma manual.  

 Procesamiento de datos computarizados con software 

estadístico SSPS, versión 12 para Windows  

Técnicas de Análisis de Datos. 

 Cuantitat ivas (Estadísticas):  

 Descript ivas:  

- Cuadros y Gráficos 

- Frecuencias absolutas y porcentuales  



 73 

- Medias y desviaciones estándar  

- Coeficientes de correlación r de Pearson  

 Inferenciales:  

- Prueba t de student para diferencia de medias en 

muestras pareadas (antes-después de tratamiento), 

con alfa 0,05. 

- Análisis de varianza de una v ía para comparar 

resultados por grupos etarios.  

Materiales y equipos utilizados.  

 Fotografías digitales 

 Radiografías cefálicas laterales.  

 Papel para trazados Cefalométricos, protractor, lápiz de 

graf ito. 

 Computadora desktop, monitor, equipo multimedia.  

2 PROCEDIMIENTOS 

 Análisis de registros ortodóncicos y radiográf icos en el l ibro 

de presentación de casos en el cual tres observadores 

calibrados emiten un diagnóstico de los pacientes 
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seleccionados. 

 Se realizaron trazados cefalométricos de las radiografías 

de las historias clínicas de los pacientes seleccionados.   

2.1 Tipo de análisis cefalométrico  

Es una combinación de puntos, l íneas y ángulos de varios 

análisis cefalométricos convenidos. A continuación, se 

describirán:  

a Puntos Cefalométricos (Figura 30)  

 N´ (Nasión blando): Punto análogo en tejido blando  al 

Nasión óseo  (situado en la intersección de la sutura 

internasal y nasofrontal) 27,31  

 Pn (Punta nasal):  Punto más anterior del contorno de la 

nariz.  

 Cm (Columnela): Punto más anterior de la columnela. 

 Sn (Subnasal o Sulcus Sperior ): Punto de unión del septum 

nasal y el bermellón blanco del labio superior.  

 Ls (Labio Superior): El punto más anterior de la convexidad 

del labio superior.  
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 Li (Labio inferior):  Punto más anterior de la convexidad del 

labio inferior.  

 Pg’ (Pogonion Blando): Punto más anterior del área de 

sínf isis del maxilar inferior en tej ido blando.  

  En tej idos duros:  

 N (Nasión) :  Punto más anterior de la sutura frontonasal.  

 S(Silla turca): Punto medio de la Sil la turca donde se 

cruzan sus ejes 

b  Líneas y Planos de Referencias (Figura 31) 

 Línea E (Pn-Pg’):  Plano estético propuesto por Ricketts, 

formado por la unión del punto Punta nasal y Pogonion 

blando. 

 Plano Sn-Pg’: Línea propuesta por Burstone para evaluar la 

protrusión labial, formada por la unión del punto Subnasal y 

Pogonion blando. 

 Plano de la base craneana anterior (N-S) : Plano de 

referencia horizontal formado por la unión del punto Sil la y 

Nasión 
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 Vertical de Sil la: Perpendicular al plano Silla-Nasión que 

parte del punto Silla. 

c  Medidas lineales 

 Ls-Línea E: Distancia anteroposterior que hay desde el 

labio superior hasta la Línea E. (Figura 32)  

 Li-Línea E: Distancia anteroposterior que hay desde el 

labio inferior hasta la Línea E. (Figura 32)  

 Ls/ Sn-Pg’: Distancia anteroposterior que hay desde el 

labio superior hasta la l ínea Subnasal – Pogonion Blando. 

(Figura 33) 

 Li-Sn Pg’: Distancia que hay desde el labio inferior hasta la 

l ínea Subnasal – Pogonion Blando. (Figura 33) 

 Vertical de Silla- Nasión blando: Distancia que hay desde la 

vert ical de Silla hasta el punto  N’. (Figura 34) 

 Vertical de Silla- Punta de la Nariz: Distancia que hay 

desde la vertical de Sil la hasta en punto Pn. (Figura 34)  

 Vertical de Sil la-Labio superior: Distancia que hay desde la 

vert ical de Silla hasta el punto  Ls.(Figura 34)  
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 Vertical de Silla- labio Inferior: Distancia que hay desde la 

vert ical de Silla hasta el punto  Li.(Figura 34)  

 Vertical de Sil la- Pogonion blando: Distancia que hay desde 

la vertical de Sil la hasta el punto  Pg´. (Figura 34)  

d  Medidas Angulares 

 Angulo Nasolabial:  Angulo formado por la intersección de 

una línea que va de Subnasal y tangente por el borde 

inferior de la nariz hasta columnela, y otra l ínea que va de 

Subnasal a Labio. (Figura 35)  

 

 

Fig.  30. Puntos Cefalométr icos.  

    

S N 

Pn 

Ls 

Pg´  

N´  

Sn 

Li  



 78 

    

 

Fig.  31. Líneas y Planos de referenc ia.  

 

      

Fig.  32. Línea E Labio super ior ,  lab io infer ior .  

SN 

VS 

SnPg´  

LE 



 79 

    

Fig.  33. Línea SnPg´  Labio super ior ,  Labio in fer ior .  

 

    

Fig.  34. Vert ica l de Si l la a los puntos N´,Pn,  Ls,L i,Pg´.   
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Fig.  35 .  Angulo Nasolabia l  

 

2.2 Medición de variables 

 

Las variables generadas para la presente investigación 

fueron las medidas en mm de distancias entre Labio 

Superior/Línea E, Labio Inferior/Línea E, Labio Superior/SnPg’, 

Labio Inferior/SnPg’, Sil la/Nasión blando, Silla/ Punta de la nariz, 

Sil la/ Labio superior, Sil la/Labio inferior, Sil la/Pogonio n blando, 

así como el Angulo Nasolabial, medido en grados. (Tabla I)  
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Tabla I.  Medición  de Variables 

VARI ABLES NIVEL ESC AL A 

Labio Super ior /L ínea E  Cuant i ta t iva  Razón  

Labio Infer io r /L ínea E  Cuant i ta t iva  Razón  

Labio Super ior /SnPg’  Cuant i ta t iva  Razón  

Labio Infer io r /SnPg’  Cuant i ta t iva  Razón  

Vert ical  de S i l la /N’  Cuant i ta t iva  Razón  

Vert ical  de S i l la /Pta Nar iz  Cuant i ta t iva  Razón  

Vert ical  de S i l la /Lsup  Cuant i ta t iva  Razón  

Vert ical  de S i l la /L  inf  Cuant i ta t iva  Razón  

Vert ical  de S i l la /Pg Blando  Cuant i ta t iva  Razón  

Angulo Nasolabia l  Cuant i ta t iva  Intervalos  

 

En el caso de las característ icas generales de los pacientes 

se consideraron las variables edad y sexo, los niveles y 

escalas de medición fueron el cuantitati vo-razón  y el 

cualitativo-nominal,  respectivamente. Igualmente se registró el 

t iempo de tratamiento en meses, como resultado de la 

diferencia entre fecha de f inalización del tratamiento y la 

fecha de inicio, su nivel y escala de medición es cuantitativo -

razón. Para efectos de comparación los pacientes se 

agruparon según grupos etarios. La presencia de variables 

medidas en el nivel cuantitativo y en particular en la escala de 

razón permite entre otros factores, la aplicación de las 

medidas más potentes de análisis estadísticos, tales como 

medias aritméticas, desviaciones estándar, coeficiente r de 

Pearson, análisis de t de student y análisis de varianzas.  
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IV      RESULTADOS 

 

Tabla II .  Distribución de los pacientes según el género 

 

Género  Frecuencia  Porcentaje  

Femenino  13 92,9 

Mascul ino  1 7,1 

Total  14 100 

 

 

La población estudiada estuvo constituida por 14 (100%) 

pacientes, 1 del género masculino (7.1%) y 13 del género 

femenino (92,9%), cuyas edades oscilaban entre 4 Y 10 años. De 

este total, 1 paciente (7,1%) correspondió al grupo de edad de 3 

a 4  años; 8 pacientes (57,1%) correspondió  al del grupo de 

edad de 5 a 8 años; 5 pacientes ( 35,7%) al grupo de edad de 9 a 

12 años. Esta  información la podemos ver resumida a 

continuación en las Tablas II y II I, y en los Gráficos N°1 y N°2  
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Gráfico N° 1. Distribución de los pacientes según el género 

 

 

Tabla II I .  Distribución de los pacientes según grupos de edad  

Grupos de edad  

del  paciente  

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje 

acumulado  

3-4 años  1 7,1 7,1  

5-8 años  8 57,1 64,3  

9-12 años  5 35,7 100,0  

Total  14 100,0  
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Gráfico N° 2. Distribución de los pacientes según grupos de edad  

 

En la Tabla IV, Gráfico N° 3. De acuerdo con la edad inicial 

de tratamiento, en líneas generales se observa la ma yoría de los 

pacientes tuvo un tiempo de tratamiento entre 16 y 21 meses. 

Con respecto al grupo etario el grupo entre 3 y 4 años (7,1%),  

duró 22 meses; del grupo de edad entre 5 a 8 años (57,1%) 

tuvieron tiempo de  tratamiento entre 18 y 31 meses; en el gr upo 

de edad de 9 a 12 años (35,7%), el t iempo de tratamiento fue 

desde los 14 a los 19 meses, con excepción del único paciente 

masculino que duro 43 meses.  
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Tabla IV. Duración del tratamiento según la edad inicial .  

 

Duración del  
Tratamiento 
(meses)  

  

Grupos e tar ios an tes de t ratamiento  To tal  

   3-4 años  5-8  años  9-12 años   

14  Val idos  0  0  1  1  

 % de l  to ta l  ,0% ,0% 7,1% 7,1% 

16  Val idos  0  0  2  2  

 % de l  to ta l  ,0% ,0% 14,3%  14,3%  

18  Val idos  0  1  0  1  

 % de l  to ta l  ,0% 7,1% ,0% 7,1% 

19  Val idos  0  1  1  2  

 % de l  to ta l  ,0% 7,1% 7,1% 14,3%  

21  Val idos  0  2  0  2  

 % de l  to ta l  ,0% 14,3%  ,0% 14,3%  

22  Val idos  1  0  0  1  

 % de l  to ta l  
7 ,1

% 
,0% ,0% 7,1% 

23  Val idos  0  1  0  1  

 % de l  to ta l  ,0% 7,1% ,0% 7,1% 

25  Val idos  0  1  0  1  

 % de l  to ta l  ,0% 7,1% ,0% 7,1% 

31  Val idos  0  1  0  1  

 % de l  to ta l  ,0% 7,1% ,0% 7,1% 

33  Val idos  0  1  0  1  

 % de l  to ta l  ,0% 7,1% ,0% 7,1% 

43  Val idos  0  0  1  1  

 % de l  to ta l  ,0% ,0% 7,1% 7,1% 

Total  Val idos  1  8  5  14  

 % de l  to ta l  
7 ,1

% 
57,1%  35,7%  100,0% 
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Gráfico N° 3. Duración del tratamiento segú n la edad inicial.  

 

En la Tabla V y Gráfico Nº 4, se presenta el cambio en las 

distancias en mm del labio superior a la l ínea E; las cuales 

varían en el rango de 0 mm a 4 mm. En detal le, se observa que 

la diferencia de 1 mm a 4 mm se presentó en 11 pacient es 

(78,6%), lo que representa el rango de variación mas frecuente 

en el labio superior, con respecto a la Línea E; mientras que solo 

en 3 pacientes (21,4%) no hubo ningún cambio.     
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Tabla V. Diferencia en distancias: labio superior/l ínea E (mm)  

 

Diferencias  
(mm)  

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje 
acumulado  

0,00 3 21,4 21,4 

1,00 5 35,7 57,1 

2,00 2 14,3 71,4 

3,00 2 14,3 85,7 

4,00 2 14,3 100,0  

Tota l  14 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 4.Diferencia en distancias: labio superior/l ínea E (mm)  
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 En las Tablas VI y VII, se presentan los principales 

indicadores estadísticos del labio superior con respecto a la 

Línea E, según el género y el grupo de edad del paciente. Para 

ambos géneros, y todos los grupos de edad se observa que la 

media del cambio en este labio es de 1,65mm con una desviación 

típica de 1,39; por lo que la medida aumento considerablemente. 

Cuando se discriminan por género (Tabla V) encontramos que en 

el género femenino la media fue de  1,69 mm y para el masculino 

fue de 1mm; y según los grupos de edad del paciente (Tabla VI) 

encontramos que en el grupo de 3 a 4  años, la media fue de 2 

mm; para el grupo de 5 a 8 años fue de  1.75mm; y en el grupo 

de 9 a 12 años fue de 1,40mm. 

 

Tabla VI. Principales indicadores estadísticos del labio superior a 

la l ínea E, según género del paciente 

Género del  
paciente  

LsLE (mm) 
T1 

LsLE(mm) 
T2 

Diferencia LsLE 
T1/T2 (mm)  

 
Femenino  

N 13 13 13 

Media  -2.92  -1.23  1.69 

DS 2.47 1.70 1.44 

 
Mascul ino  

N 1 1 1 

Media  -2.00  -1  1 

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  -2.86  -1.21  1.65 

DS 2.38 2.38 1.39 
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Tabla VII.  Principales indicadores estadísticos del labio superior a 

la l ínea E, según grupos de edad 

Grupos de edad  
del  paciente  

LsLE(mm) 
T1 

LsLE(mm) 
T2 

Diferencia LsLE 
T1/T2(mm) 

3 a 4 años  N 1 1 1 

Media  -1  1 2 

DS -  -  -  

 5  a  8 años  N 8 8 8 

Media  -3.13  -1.38  1.75 

DS 2.99 1.60 1.67 

9 a 12 años  N 5 5 5 

Media  -2.80  -1.4  1.40 

DS 1.30 1.67 1.14 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  -2.86  -1.21  1.65 

DS 2.38 2.38 1.39 

 

 

En la Tabla VIII y Gráfico Nº5, se observa el comportamiento 

del labio inferior con respecto a la Línea E; varían en un rango 

de -5 mm a 3 mm; en el rango de -5mm a -2mm se presentó en 4 

pacientes (28,6%); en 5 pacientes (35,7%) no varío; mientras que 

en 5 pacientes ( 35,7 %) aumentó entre 1 y 3mm; por lo que el 

comportamiento anteroposterior de este labio fue variable en la 

población de estudio 
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Tabla VIII .  Diferencia en distancias: labio inferior/l ínea E (mm)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N°5. Diferencia en distancias: labio inferior/l ínea E (mm)  

 

 

Diferencias 
(mm)  

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje 
acumulado  

-5 ,00  1 7,1  7,1  

-3 ,00  2 14,3 21,4 

-2 ,00  1 7,1  28,6 

0,00 5 35,7 64,3 

1,00 2 14,3 78,6 

2,00 2 14,3 92,9 

3,00 1 7,1  100,0 

Tota l  14 100,0  
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En las Tablas IX y X, se presentan los principales 

indicadores estadísticos del labio inferior con respecto a la Línea 

E, según el género y el grupo de edad del paciente. Para ambos 

géneros, y todos los grupos de edad se observa que la media del 

cambio en este labio es de -0,29mm con una desviación típica de 

2,23mm, por lo que la medida disminuyó en un rango mínimo con 

una desviación típica elevada. Cuando se discriminan por género 

(Tabla IX) encontramos que en el género femenino la media fue 

de  -0.08mm y para el masculino fue de -3mm; y según los 

grupos de edad del paciente (Tabla X) encontramos que en el 

grupo de 3 a 4 años, la media fue de 2mm; para el grupo de 5 a 8 

años fue de -0,63mm; y en el grupo de 9 a 12 años fue              

de  -0.20mm. 

Tabla IX. Principales indicadores estadísticos del labio inferior a 

la l ínea E, según género del paciente 

Género del  
paciente  

LiLE(mm)  
T1 

LiLE(mm)  
T2 

Diferencia  LiLE 
T1/T2 (mm) 

 
Femenino  

N 13 13 13 

Media  0.77 0.69 -0.08  

DS 1.88 2.36 2.17 

 
Mascul ino  

N 1 1 1 

Media  2 -1  -3  

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  0.86 0.57 -0.29  

DS 1.83 2.31 2.23 
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Tabla X. Principales indicadores estadísticos del labio inferior a 
la l ínea E, según grupos de edad 

 

Grupos de edad  
del  paciente  

LiLE (mm) 
T1 

LiLE (mm) 
T2 

Diferencia LiLE 
T1/T2 (mm) 

3 a 4 años  N 1 1 1 

Media  2 4 2 

DS -  -   

5 a 8 años  N 8 8 8 

Media  1.13 0.50 -0.63  

DS 2.17 2.39 1.99 

9 a 12 años  N 5 5 5 

Media  0.20 0,00 -0.20  

DS 1.30 2.00 2.77 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  0.86 0.57 0.29 

DS 1.83 2.31 2.23 

 

En la Tabla XI y Gráfico Nº6, se presenta el cambio en las 

distancias en mm del labio superior a la l ínea SnPg´, las cuales 

varían en el rango de -3 mm a 3 mm. En 11 pacientes (78,5%) 

esta medida  aumento entre 1 y 3 mm; mientras que sólo en        

3 pacientes (21,4 %) esta med ida disminuyó entre -1mm y -3mm. 
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Tabla XI. Diferencias en las distancias: labio superior a l ínea 

subnasal /Pg (mm) 

Diferencias (mm)  Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje 
acumulado  

-3 ,00  1 7,1  7,1  

-1 ,00  2 14,3 21,4 

1,00 5 35,7 57,1 

2,00 1 7,1  64,3 

3,00 5 35,7 100,0  

Tota l  14 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N°6. Diferencias en las distancias: labio superior a l ínea 

subnasal /Pg (mm) 

 

En las Tablas XII y XIII, se presentan los principales 

indicadores estadísticos del labio superior con respecto a la 

l ínea SnPg´, según el género y el grupo de edad del paciente . 

Para ambos géneros, y todos los grupos de edad se observa que 
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la media del cambio en este labio es de 1,21mm con una 

desviación típica de 1,85. Cuando se discriminan por género 

tabla XII encontramos que en el género femenino  la media fue 

de 1,23 mm y para el masculino fue de 1mm.Según los grupos de 

edad del paciente encontramos que en grupo de 3 a 4 años la 

media fue de 2mm; para el grupo de 5 a 8 años fue de 1,50mm, 

en el de 9 a 12 años fue de 0.60.  

 

 

Tabla XII.  Principales indicadores estadísticos del labio superior a 

la l ínea subnasal/Pg´, según género del paciente 

 

Género del  
paciente  

Ls/SnPg´ 
(mm) T1  

Ls/SnPg´ 
(mm) T2  

Diferencia Ls/SnPg´ 
T1/T2 (mm) 

 
Femenino  

N 13 13 13 

Media  3.85 5.08 1.23 

DS 1.52 1.71 1.92 

 
Mascul ino  

N 1 1 1 

Media  6 7 1 

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  4 5.21 1.21 

DS 1.57 1.72 1.85 
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Tabla XIII .  Principales indicadores estadísticos del labio superior 

a la l ínea subnasal, según grupos de edad  

 

Grupos de edad  
del  paciente  

Ls/SnPg´  
(mm) T1  

Ls/SnPg´  
(mm) T2  

Diferencia Ls/SnPg´  
T1/T2 (mm) 

3 a 4 años N 1 1 1 

Media  5 7  2 

DS -  -  -  

5 a 8 años  N 8 8 8 

Media  3.75 5.25 1.50 

DS 1.75 1.39 1.41 

9 a 12 años  N 5 5 5 

Media  4.20 4.80 0.60 

DS 1.48 2.28 2.61 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  4 5.21 1.21 

DS 1.57 1.72 1.85 

 

En la Tabla XIV y Gráfico Nº7, se presenta el cambio en las 

distancias en mm del labio inferior a la l ínea SnPg´; las cuales 

varían en el rango de -4 mm a 3 mm, encontrándose que en 8 

pacientes (57,1%) disminuyó entre -4 mm y -1 mm; en 2 

pacientes (14,3%) no varió, en 4 pacientes (28,5%) aumentó 

entre 1mm y 3mm.  
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Tabla XIV. Diferencias en las distancias: labio inferior a l ínea 

subnasal/pg´ (mm) 

Diferencias  
(mm) 

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  
acumulado 

-4 ,00  2 14,3 14,3 

-3,00  3 21,4 35,7 

-2,00  1 7,1  42,9 

-1,00  2 14,3 57,1 

0,00 2 14,3 71,4 

1,00 3 21,4 92,9 

3,00 1 7,1  100,0 

Tota l  14 100,0  

 

 

 

 

 

 

   

Gráfico N° 7. Diferencias en las distancias: labio inferior a l ínea 

subnasal/pg´ (mm) 

   

 En las Tablas XV y XVI, se presentan los principales 

indicadores estadísticos del labio inferior con respecto a la l ínea 
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SnPg´, según el género y el grupo de edad del paciente. Para 

ambos géneros, y todos los grupos de edad se observa que la 

media del cambio en este labio es de -1,07mm con una 

desviación típica de 2,17mm. Cuando se discriminan por género 

(Tabla XV) encontramos que en el género femenino la media fue 

de -0,92 y para el masculino fue de     -3mm; y según los grupos 

de edad del paciente (Tabla XVI) encontramos que en el grupo 

de 3 a 4 años, la media fue de 1mm; para el grupo de 5 a 8 años 

fue de -1,25mm; y en el grupo de 9 a 12 años fue de -1,20. 

 

 

Tabla XV. Principales indicadores estadísticos del labio inferior a 

la l ínea subnasal, según género del paciente 

Género del  paciente  Li /SnPg´  
 (mm) T1  

Li /SnPg´  
 (mm) T2  

Diferencia Li /SnPg´  
T1/T2 (mm) 

 
Femenino  

N 13 13 13 

Media  5.15 4.23 -0.92  

DS 1.63 1.88 2.18 

 
Mascul ino  

N 1 1 1 

Media  8 5 -3  

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  5.36 4.29 -1.07  

DS 1.74 1.82 2.17 
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Tabla XVI. Principales indicadores estadísticos del labio inferior a 

la l ínea subnasal, según grupos de edad 

 

Grupos de edad  
del  paciente  

Li /SnPg´  
(mm) T1  

Li /SnPg´  
(mm) T2  

Diferencia Li /SnPg´  
T1/T2 (mm) 

3 a 4 años  N 1 1 1 

Media  6 7 1 

DS -  -  -  

5 a 8 años  N 8 8 8 

Media  5.25 4.00 -1.25  

DS 1.91 1.20 1.67 

9 a 12 años  N 5 5 5 

Media  5.40 4.20 -1.20  

DS 1.82 2.49 3.03 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  5.36 4.29 -1.07  

DS 1.74 1.82 2.17 

 

 

Tabla XVII y Gráfico Nº 8, se presenta el cambio en las 

distancias en mm de la Vertical de sil la turca a Nasión blando; 

vemos que esta medida aumentó entre 1 y 6mm en 13 pacientes 

(92,9 %); en 1 paciente (7,1%) no varió.  
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Tabla XVII.  Diferencias en las distancias: Vertical de sil la turca a 
nasión blando (mm) 

 

Diferencias  
(mm)  

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  
 acumulado  

0,00 1 7,1  7,1  

1,00 3 21,4 28,6  

2,00 2 14,3 42,9  

3,00 4 28,6 71,4  

4,00 2 14,3 85,7  

5,00 1 7,1  92,9  

6,00 1 7,1  100,0  

Tota l  14 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 8. Diferencias en las distancias: Vertical de sil la turca 
a nasión blando (mm)  

 

En las Tablas XVII I y XIX, se presentan los principales 

indicadores estadísticos de Vertical de si l la turca a nasión 

blando, según el género y el grupo de edad del paciente. Para 
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ambos géneros, y todos los grupos de edad se observa que la 

media de 2,71. Cuando se discriminan por género (Tabla XVIII) 

encontramos que en el género femenino la media fue 2,92; y en 

el masculino 0. Según los grupos de edad del paciente (Tabla 

XIX) encontramos que en el grupo de 3 a 4 años, la media fue de 

1; para el grupo de 5 a 8 años fue de 3,38mm; y en el grupo de 9 

a 12 años fue de 2mm 

 

Tabla XVIII .  Principales indicadores estadísticos de Vertical de 

sil la turca a nasión blando, según género del paciente 

 

Género del  
paciente  

VS/N´ 
(mm)  

T1 

VS/N´ 
(mm)  

T2 

Diferencias 
VS/N´ T1 /T2  
(mm) 

 
Femenino  

N 13 13 13 

Media  69.85 72.77 2.92 

DS 3.39 3.86 1.55 

 
Mascul ino  

N 1 1 1 

Media  80 80 0.00 

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  70.57 73.29 2.71 

DS 4.24 4.18 1.68 
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Tabla XIX. Principales indicadores estadísticos de la Vertical de 

sil la turca a nasión blando, según grupos de edad 

 

Grupos de edad  
del  paciente  

VS/N´ 
(mm)  

T1 

VS/N´ 
(mm)  

T2 

Diferencia  
VS/N´ 
T1/T2(mm)  

3 a 4 años  N 1 1 1 

Media  71 72 1 

DS -  -  -  

5 a 8 años  N 8 8 8 

Media  68.75 72.13 3.38 

DS 3.37 3.94 1.60 

9 a 12 años  N 5 5 5 

Media  73.40 75.40 2.00 

DS 4.67 4.56 1.58 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  70.57 73.29 2.71 

DS 4.24 4.18 1.68 

 

Tabla XX y Gráfico Nº 9; se presenta el cambio en las 

distancias en mm de la Vert ical de sil la turca Pn; esta medida 

aumentó entre 1 y 8 mm; en  8 pacientes (57,1 %); aumentó  

entre  2mm y 6mm. 
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Tabla XX. Diferencias en las distancias: Vertical de sil la 

turca/punta nariz (mm)  

Diferencias 
(mm) 

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje 
acumulado 

1,00 1 7,1  7,1  

2,00 4 28,6 35,7  

3,00 1 7,1 42,9  

4,00 1 7,1  50,0  

6,00 2 14,3 64,3  

7,00 3 21,4 85,7  

8,00 2 14,3 100,0  

Tota l  14 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N°9. Diferencias en las distancias: Vertical de sil la 

turca/punta nariz (mm) 
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En las Tablas XXI y XXII, se presentan los principales 

indicadores estadísticos Vertical de sil la turca a Pn, según el 

género y el grupo de edad del paciente. Para ambos géneros, y 

todos los grupos de edad se observa que la media del cambio fue 

de 4,64mm con una desviación de 2,59. Cuando se discriminan 

por género (Tabla XXI encontramos que en el género femenino la 

media fue 4,85mm el masculino 2mm. Según los grupos de edad 

del paciente (Tabla XXII) encontramos que en el grupo de 3 a 4 

años, la media fue de 4mm; para el grupo de 5 a 8 años fue de 

5,25mm; y en el grupo de 9 a 12 años fue de 3,80mm. 

 

Tabla XXI. Principales indicadores estadísticos de la Vertical de 

sil la turca a la punta de la nariz, según género del paciente 

Género del  
paciente  

VS/Pn (mm) 
T1 

VS/Pn (mm)  
T2 

Diferencia 
VS/Pn       
T1/T2 (mm)  

 
Femenino  

N 13 13 13 

Media  83 87.85 4.85 

DS 4.97 4.96 2.58 

 
Mascul ino  

N 1 1 1  

Media  91 93 2  

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  83.57 88.21 4.64 

DS 5.23 4.96 2.59 
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Tabla XXII.  Principales indicadores estadísticos de la Vertical de 

sil la turca a la punta de la nariz, según grupos de edad 

 

Grupos de edad  
del  paciente  

VS/Pn 
(mm) 

T1 

VS/Pn 
(mm) 

T2 

Diferencia VS/Pn´  
T1/T2 (mm) 

3 a 4 años  N 1 1 1  

Media  80 84 4  

DS -  -  -  

5 a 8 años  N 8 8 8  

Media  81.63 86.88 5.25 

DS 5.15 4.99 2.49 

9 a 12 años  N 5 5 5  

Media  87.4 91.20 3.80 

DS 3.65 4.15 3.03 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  83.57 88.21 4.64 

DS 5.23 4.96 2.59 

 

 

Tabla XXIII  y Gráfico Nº 10; se presenta el cambio en las 

distancias en mm de Vertical de sil la al labio superior en mm; 

vemos que esta medida aumentó entre 2 y 11mm; en 10 

pacientes (71,4%) aumentó entre 2 y 5mm; en 4 pacientes 

(28,5%)  aumento entre 6mm y 11 mm. 
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Tabla XXII I .   Diferencias en las distancias: Vertical de sil la 

turca/labio superior (mm) 

Diferencias  
(mm)  

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  
acumulado 

2,00 3 21,4 21,4 

3,00 2 14,3 35,7 

4,00 2 14,3 50,0 

5,00 3 21,4 71,4 

6,00 1 7,1  78,6 

9,00 2 14,3 92,9 

11,00 1 7,1  100,0 

Tota l  14 100,0  

      

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 10.  Diferencias en las distancias: Vertical de sil la 

turca/labio superior (mm) 
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En las Tablas XXIV y XXV, se presentan los principales 

indicadores estadísticos del labio superior con respecto a 

Vertical de sil la  mm, según el género y el grupo de edad del 

paciente. Para ambos géneros, y todos los grupos de edad se 

observa que la media del cambio fue 5mm. Cuando se 

discriminan por género (Tabla XXIV encontramos que en el 

género femenino la media fue 5,23mm el masculino 2 mm. Según 

los grupos de edad del paciente (Tabla XXIV) encontramos que 

en el grupo de 3 a 4 años, la media fue de 4mm; para el grupo de 

5 a 8 años fue de 5,5mm; y en el grupo de 9 a 12 años fue de 

4,40 mm. 

Tabla XXIV. Principales indicadores estadísticos de la Vertical de 

sil la turca al  labio superior, según género del paciente 

Género del  paciente  VS/Ls (mm) 
T1 

VS/Ls (mm)  
T2 

Diferencia VS/Ls´ 
T1/T2 (mm) 

 
Femenino  

N 13 13        13  

Media  71.08 76.31 5.23 

DS 5.41 6.82 2.83 

 
Mascul ino  

N 1 1 1 

Media  79 81 2 

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  71.64 76.64 5.00 

DS 5.61 6.68 2.86 
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Tabla XXV. Principales indicadores estadísticos de la Vertical de 

sil la turca al labio superior, según grupos de edad  

 

Grupos de edad  
 del  paciente  

VS/Ls (mm)  
T1 

VS/Ls (mm) 
T2 

Diferencia 
VS/Ls´ T1 /T2  
(mm) 

3 a 4 años  N 1 1 1  

Media  68 72 4  

DS -  -  -  

5 a 8 años  N 8 8 8  

Media  70.38 75.88 5.50 

DS 6.28 7.66 3.12 

9 a 12 años  N 5 5 5  

Media  74.4 78.80 4.40 

DS 4.16 5.45 2.88 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  71.64 76.64 5.00 

DS 5.61 6.68 2.86 

 

 

Tabla XXVI y Gráfico Nº 11; se presenta el cambio en las 

distancias en mm de  Vertical de sil la al labio inferior;  la cual  

varió entre -3 y 9mm; dentro de los cuales en   1 paciente (7,1%) 

disminuyó 3mm, en 4 pacientes (28,6%)  no varió,  y en 9 

pacientes (64,2%) aumentó entre 2mm y 9 mm.  
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Tabla XXVI. Diferencias en las distancias: Vertical de sil la 

turca/labio inferior (mm)  

Diferencias  
 (mm)  

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  
 acumulado 

-3 ,00  1 7,1  7,1  

0,00 4 28,6 35,7 

2,00 4 28,6 64,3 

3,00 2 14,3 78,6 

5,00 1 7,1  85,7 

8,00 1 7,1  92,9 

9,00 1 7,1  100,0 

Tota l  14 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 11. Diferencias en las distancias: Vertical de sil la 

turca/labio inferior (mm)  
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En las Tablas XXVII y XXVIII , se presentan los principales 

indicadores estadísticos del labio inferior con respecto a vertical 

de Sil la en mm, según el género y el grupo de edad del paciente. 

Para ambos géneros, y todos los grupos de edad se observa que 

la media del cambio fue 2,36 mm. Cuando se discriminan por 

género (Tabla XXVII encontramos que en el género femenino la 

media fue 2,77mm el masculino -3mm. Según los grupos de edad 

del paciente (Tabla XXVI II) encontramos que en el grupo de 3 a 4 

años, la media fue de 2mm; para el grupo de 5 a 8 años fue de 

2,63mm; y en el grupo de 9 a 12 años fue de 2 mm.  

 

Tabla XXVII.  Principales indicadores estadísticos de la Vertical de 

sil la turca al  labio inferior, según género del paciente 

 

Género del  
paciente  

VS/ l i  (mm)  
T1 

VS/ l i  (mm)  
 T2 

Diferencia  VS/L i  
T1/T2 (mm) 

 
Femenino  

N 13 13 13 

Media  70.15 72.92 2.77 

DS 6.66 7.81 2.94 

 
Mascul ino  

N 1 1 1  

Media  78 75 -3.00  

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  70.71 73.07 2.36 

DS 6.73 7.52 3.23 
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Tabla XXVIII .  Principales indicadores estadísticos de la Vertical 

Silla turca al labio inferior, según grupos de edad  

 

Grupos de edad  
 del  paciente  

VS/ l i  (mm)  
T1 

VS/ l i  (mm)  
T2 

Diferencia 
VS/Li  T1/T2 

(mm)  

3 a 4 años  N 1 1 1 

Media  66 68 2 

DS -  -  -  

5 a 8 años  N 8 8 8 

Media  69.88 72.50 2.63 

DS 7.99 8.77 3.11 

9 a 12 años  N 5 5 5 

Media  73.00 75.00 2.00 

DS 4.69 6.12 4.06 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  70.71 73.07 2.36 

 

Tabla XXIX y Gráfico Nº 12; se presenta el cambio en las 

distancias en mm de la Sil la a Pg´; la cual varió entre -4 y 6 mm; 

dentro de los cuales en   2 paciente (14,3%) disminuyó entre -4 

mm y -2mm, en 2 pacientes (14,3%) no varió, y en 10 pacientes 

(71,4%) aumento entre 1mm y 6 mm.  

.  
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Tabla XXIX. Diferencias en las distancias: Vertical de Silla 

turca/Pg´ (mm) 

 

Diferencias  
(mm)  

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje  
 acumulado 

-4 ,00  1 7,1  7,1  

-2 ,00  1 7,1  14,3 

0,00 2 14,3 28,6 

1,00 3 21,4 50,0 

2,00 1 7,1  57,1 

3,00 3 21,4 78,6 

,00 2 14,3 92,9 

6,00 1 7,1  100,0 

Tota l  14 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 12. Diferencias en las distancias: Vertical de Silla 

turca/Pg´ (mm) 
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En las Tablas XXX y XXXI, se presentan los principales 

indicadores estadísticos con respecto a Vertical de sil la Pg´ en 

mm, según el género y el grupo de edad del paciente. Para 

ambos géneros, y todos los grupos de edad se observa que la 

media del cambio fue 1,71 mm con una desviación de 2,76. 

Cuando se discriminan por género (Tabla XXX encontramos que 

en el género femenino la media fue 1,76mm el masculino 1mm. 

Según los grupos de edad del paciente (Tabla XXXI) 

encontramos que en el grupo de 3 a 4 años, la media fue de 

1mm; para el grupo de 5 a 8 años fue de 1mm; y en el grupo de 9 

a 12 años fue de 3 mm. 

 

Tabla XXX. Principales indicadores estadísticos de la Vertical de 

sil la turca al Pg´, según género del paciente 

Género del  
paciente  

VS/Pg´ 
(mm)  

T1 

VS/Pg´ (mm)  
T2

 
Diferencia VS/Pg´ 

T1/T2(mm)  

 
Femenino  

N 13 13 13 

Media  61.62 63.38 1.76 

DS 8.19 10.13 2.86 

 
Mascul ino  

N 1 1 1 

Media  65 66 1 

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  61.86 63.57 1.71 

DS 8.52 9.76 2.76 
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Tabla XXXI. Principales indicadores estadísticos de la Vertical de 

sil la turca al Pg´, según grupos de edad 

 

Grupos de edad  
del  paciente  

VS/Pg´(mm) 
T1 

VS/Pg´(mm) 
T2 

Diferencia 
VS/Pg´ T1/T2  

(mm)  

3 a 4 años  N 1 1 1 

Media  54 55 1 

DS -  -  -  

5 a 8 años  N 8 8 8 

Media  61.75 62.75 1.00 

DS 10.17 11.63 2.93 

9 a 12 años  N 5 5 5 

Media  63.60 66.60 3.00 

DS 5.98 6.43 2.55 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  61.86 63.57 1.71 

DS 8.52 9.76 2.76 

 

 

Al evaluar los cambios del ángulo nasolabia l en grados por 

el tratamiento (Tabla XXXII y Gráfico 13), encontramos que este 

cambió en un rango entre -20º y  10º, dentro de los cuales  en  

10  pacientes (71,4%) el  ángulo  disminuyó entre -20° y  -1° en 4 

pacientes (28,5%) aumentó entre 6° y 10°.  
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Tabla XXXII.  Diferencia en grados del ángulo nasolabial  

Diferencia de l  
 ángulo (grados)  

Frecuencia  Porcentaje  Porcentaje 
acumulado  

-20,00  1 7,1  7,1  

-10,00  1 7,1  14,3 

-8,00  1 7,1  21,4 

-7,00  1 7,1  28,6 

-5,00  1 7,1  35,7 

-2,00  2 14,3 50,0 

-1,00  3 21,4 71,4 

6,00 2 14,3 85,7 

8,00 1 7,1  92,9 

10,00 1 7,1  100,0  

Tota l  14 100,0  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Gráfico N° 13. Diferencia en grados del ángulo nasolabial  
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En las Tablas XXXIII y XXXIV, se presentan los principales 

indicadores estadísticos con respecto al ángulo nasolabial, 

según el género y el grupo de edad del paciente. Para ambos 

géneros, y todos los grupos de edad se observa que la media del 

cambio fue  -1,93°. Cuando se discriminan por género (Tabla 

XXXII encontramos que en el género femenino la media fue -

2°mm el masculino -1°mm. Según los grupos de edad del 

paciente (Tabla XXXIII) encontramos que en el grupo de 3 a 4 

años, la media fue de -8°; para el grupo de 5 a 8 años fue de -

0.75°; y en el grupo de 9 a 12 años fue  de   - 2,60°.  

 

Tabla XXXIII .  Principales indicadores estadísticos del ángulo 

nasolabial, según género del paciente 

 

 
Género del  paciente  

Ángulo 
nasolabial  

(grados)  T1  

Ángulo 
nasolabial  

(grados)  T2  

Diferencia en 
el  ángulo 

nasolabial  
T1/T2  

 
Femenino  

N 13 13 13 

Media  100.6
2 

98.62 -2,00  

DS 10.66 12.43 8.33 

 
Mascul ino  

N 1 1 1 

Media  85 84 -1.00  

DS -  -  -  

 
Total  

N 14 14 14 

Media  99.50 97.57 -1.93  



 116 

DS 11.06 12.57 8.00 

Tabla XXXIV. Principales indicadores estadísticos del ángulo 

nasolabial , según grupos de edad 

 
Grupos de edad  
del  paciente  

Ángulo 
nasolabial  
(grados)  

T1 

Ángulo 
nasolabial  
(grados)  

T2 

Diferencia 
en el  

ángulo 
nasolabial  

T1/T2  

3 a 4 años  N 1 1 1 

Media  106 98 -8 

DS -  -  -  

5 a 8 años  N 8 8 8 

Media  97 96.25 -0.75  

DS 12.07 12.56 4.65 

9 a 12 años  N 5 5 5 

Media  102.20 99.60 -2.60  

DS 10.45 15.13 12.56 

 
Total  

N 14 14 14 

Media  99.50 97.57 -1.93  

DS 11.06 12.57 8.00 

 

A continuación se presenta la Tabla XXXV, que resume los 

resultados obtenidos en el presente estudio por grupo de edad.  

 
Tabla XXXV. Medias de diferencias lineales en las variables 

de estudio, según grupos de edad 

Edad 
(años)  

LE/Ls LE/Li  SnPg´ /  
 Ls 

SnPg´ /  
L i  

S /N´  
 

S /Pn S/Ls S /L i  S /Pg Ang.  
Naso/  
lab  

3 –  4  2 .00  2 .00  2 .00  1 .00  1 .00  4 .00  4 .00  2 .00  1 .00  -8 .00  

5  –  8  1 .75  -0 .63  1 .50  -1 .25  3 .38  5 .25  5 .50  2 .63  1 .00  -0 .75  

9  –  12  1 .40  -0 .20  0 .60  -1 .20  2 .00  3 .80  4 .40  2 .00  3 .00  -2 .60  
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Tota l  1 .64  -0 .29  1 .21  -1 .07  2 .71  4 .64  5 .00  2 .36  1 .71  -1 .93  

En la tabla XXVI se muestra las variables con mayor 

validez estadística . Son todas cuyas Sig. se acerca al valor           

p=0,000. Según la población estudiada y la evidencia estadística 

son las relacionadas con la vert ical de Sil la, que es un punto de 

referencia estable durante el crecimiento, así como las 

correspondientes al labio superior.  

Tabla XXXVI. Prueba T student por variables  

 

Var iable  T  df  S ig  

LS/LE pret -  
LS/LE post  

-4 ,414  13  ,001  

LI /LE pret -  
L I /LE post  

,479  13  ,640  

LS/SnPg´  pret -  
LS/SnPg´  post  

-2 ,460  13  ,029  

LI /SnPg´pret -  
L I /SnPg´  post  

1,852  13  ,087  

S/N´  pre t -  
S /Gl ´  post  

-6 ,032  13  ,000  

S/Pn pret -  
S /Pn post  

-6 ,707  13  ,000  

S/LS pret -  
S /LS post  

-6 ,552  13  ,000  

S/LI  pret -  
S /L I  post  

-2 ,735  13  ,017  

S/Pg´  pret -  
S /Pg’  post  

-2 ,326  13  ,037  

Ángulo  Nasolabia l  ,902  13  ,384  

 

Por últ imo, sólo se encontró relaciones signif icat ivas al 5%  

(r de Pearson= 0.566) entre la duración del tratamiento y las 
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diferencias entre la Vertical de si l la turca y la punta de la nariz 

en las infantes. Sin hacer distingo de género ni edad, fueron 

signif icat ivas al 5% sólo las relaciones entre la duración del 

tratamiento y la ganancia entre la Vertical de si l la turca y el labio 

superior (r = 0.607) lo cual podría interpretarse que a mayor 

duración del tratamiento mayores serían las ganancias en cuanto 

a diferencias antes- después en la variable mencionada teniendo 

en cuenta las variaciones normales por crecimiento natural.  Por 

su parte, en forma inversa se encontró relación signif icativa 

entre la duración del tratamiento y la disminución de los grados 

del ángulo nasolabial, es decir a mayor permanencia del 

tratamiento el ángulo se hace cada vez menor. No se encontró 

ninguna relación signif icativa entre la edad de los pacientes y las 

mejoras signif icativas encontradas en las variables.  
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V DISCUSIÓN 

La maloclusión Clase I II se caracteriza por el prognatismo 

mandibular, deficiencia maxilar o la presencia de ambos. El 6 2% 

presenta deficiencia maxilar.  12,21,25 En el pasado el 

procedimiento recomendado para estos pacientes consistía  en  

esperar hasta el f inal del período de crecimiento y realizar un 

tratamiento de cirugía ortognática, sin embargo  la l i teratura 

actual apunta a iniciar el tratamiento tempranamente; una opción 

ef icaz para el tratamiento de estos pacientes es la expansión y 

protracción maxilar con mascara facial, que ofrece mejoras 

signif icat ivas con estabil idad comprobada a largo                   

plazo. 10,11,13,21,23 ,61,62,63,76.  

 Clínicamente estos pacientes poseen perf i l cóncavo, área 

nasomaxilar retrusiva y el tercio facial inferior prominente; 

además el labio inferior protuído en relación al labio superior y el 

arco maxilar es más estrecho que el mandibular; lo que se ref leja 

en un aspecto facial característ ico poco estético y un perf i l facial 

sin armonía.4,5 ,21,61 ,68,76  

Recientemente se han desarrol lado diversos estudios 

relacionados con los cambios en pacientes Clase III  posteriores  

al tratamiento con expansión  y protracción maxilar; la mayoría 
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de estas investigaciones se han avocado a cuantif i car los efectos 

en las estructuras esqueléticas y dentales; 21, 23 ,24,25, 26 a 

diferencia de los efectos en los tejidos blandos que han sido 

poco reportados  4 ,5 ,23,75,76, 77; dejando en segundo plano  la 

importancia de la  armonía en el perf i l facial de estos pacien tes 

que por lo general viven sus años de juventud con una 

discapacidad social; y  es el motivo frecuente de la consulta más 

que la oclusión.   

Los cambios estét icos en los tej idos blandos en respuesta 

al uso de de expansión y protracción con Máscara facial  ha sido 

menos considerada, y son pocos autores que han reportado los 

cambios en el perf i l facial después de dicha terapia. 4,5 ,23 , 75,76 ,77  

En el presente estudio se evaluó cefalométricamente los 

cambios en el perf i l blando de 14 pacientes con maloclusión 

Clase II I posterior al tratamiento exitoso de expansión y 

protracción con Máscara facial, a través de 10 mediciones, 9 

lineales y 1 angular. Entre las mediciones lineales que evaluaron 

el comportamiento anteroposterior de los labios, se  tomaron 2 

planos de referencia  en tej idos blandos (SnPg’ y Línea E), y uno 

en tejido óseo (vertical de Silla) esto se hizo en razón de 

comparar si existe alguna variación entre el las.  
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De acuerdo con la edad inicial y la duración de tratamiento, 

en líneas generales se observa que la mayoría de los pacientes 

tuvo un t iempo de tratamiento entre 16 y 21 meses, ninguno duró 

un período de 1 año o menos en tratamiento. Con respecto al 

grupo etario el grupo entre 3 y 4 años (7,1%), duró 22 meses; del 

grupo de edad entre 5 a 8 años (57,1%) tuvieron t iempo de  

tratamiento entre 18 y 31 meses; en el grupo de edad de 9 a 12 

años (35,7%), el t iempo de tratamiento fue 14 a 19 meses, y un 

paciente masculino tuvo un promedio de 43 meses. Por tanto, en 

promedio los pacientes de menor edad tuvieron más tiempo de 

tratamiento, a excepción del paciente del grupo etario entre 9 y 

12 años que tuvo 43 meses de tratamiento.  

La respuesta del labio  al tratamiento es un tema poco 

reportado en la ortodoncia interceptiva, 5,27 y debido al creciente 

interés en la estét ica tanto los representantes pacientes como 

los profesionales no sólo están interesados en cambios dentales 

y esquelét icos,  sino también en la respuesta de los tejidos 

blandos subyacentes o vecinos.  

     En la población estudiada, se evaluó el comportamiento 

del labio superior  con respecto a la Línea E, l ínea SnPg’ y l ínea 

VS/Ls se encontró mejoría del mismo con el tratamiento. Con  
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respecto a la l ínea E, es importante destacar que es un 

parámetro inf luenciado por diversos factores como el tratamiento 

y el crecimiento de la nariz y el pogonion blando; en  el presente 

estudio el  labio superior se protruyó  en promedio  1,65mm 

respecto a esta variable,  estos hallazgos coinciden con los 

reportados por  diversos investigadores, en donde se mantiene 

constante la protrusión del labio superior con la terapia de 

Máscara facial 5,27, 73,74,76,77, 79,80. Con respecto a la l ínea SnPg’, 

este labio se adelantó en sentido anteroposterior  después del 

tratamiento en promedio 1,21mm; con respecto a VS/Ls; se 

protruyó 5mm en promedio; y es una medida estadísticamente 

signif icat iva (p=0,000).  Lo  cual  coincide  con  lo  reportado por    

Lew en   199081, que evidencia un aumento en la protrusión  

labial superior de  1.2 mm. De estas observaciones podemos 

inferir que el grupo étnico del paciente inf luye en la respuesta 

labial al tratamiento ortodóncico, y esto puede deberse a las 

diferencias que se presentan en el grosor inicial de los labios. 4, 76  

Al analizar en conjunto el comportamiento anteroposterior 

del labio superior con respecto a las diferentes variables lineales 

descritas anteriormente (Tabla V, XXI, XXIII),  podemos inferir 

que su posición se adelantó  luego del tratamiento, sin embargo 

si estudiamos por separado los cambios producidos en el género 
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femenino y masculino, observamos que estos  fueron mayores en 

las niñas que en los niños, esto se puede adjudicar a las  

diferencias en el espesor labial en ambos géneros, registradas 

consistentemente en los estudios de Subtenly, 35 Mamandras, 37  

y Nanda .38  

     Analizando las 3 variables para el labio superior; dentro 

del grupo de 5-8 años (Tabla VII, XIII , XXV), observamos que con 

respecto a la Línea E varió 1,75mm; y 1,50mm de media para 

SnPg’. Con respecto a VS/Ls el promedio en la población 

estudiada fue de 5,50mm mayor que la reportada en el estudio 

de Kil icioglu y cols4 que fue de 4,50mm. En el grupo de 9 -12 

años se protruyó  con respecto a la Línea E  en un promedio de 

1,14mm; con el plano SnPg’  0,60 mm; y 4,40mm con el plano 

VSLs. Esto evidencia estadísticamente que  hubo una protrusión 

en la posición del labio superior, y el grado de aumento fue 

mayor en los pacientes entre los 3 y 4 años para las variables 

l ínea E (p=0,001) y SnPg´(0,029); que son variantes durante  el 

crecimiento; y entre en grupo de 5 a 8 años fue mayor con un 

promedio de 5,50mm para la variable VS/Ls (p=0,000); que es un 

punto de referencia estable en el crecimiento por tanto es 

estadísticamente fiable y evidente el efecto de protrusión en 

sentido anteroposterior del labio superior con el tratamiento y 
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con el crecimiento normal dir igido; dicho planteamiento 

concuerda con el estudio de kil icioglu y   cols 4  

Para analizar y diferenciar los cambios producidos por el 

crecimiento y por el tratamiento en el labio superior se realizó la 

predicción de crecimiento según Ricketts 57; basándose en  el 

mayor tiempo de tratamiento de la población de estudio, que fue 

43 meses y tomando el índice de crecimiento anual para el labio 

superior (0,3 mm/anual),  resulta un total de crecimiento de 0,87 

mm. Si se le resta  este valor a la media de la variable VS/Ls (5 

mm); podemos deducir que el valor de la  media para el labio 

superior producida por el tratamiento es de 4,12 mm . 

Es conocido,  que a medida que se mueven el maxilar y  los 

dientes, como efecto de la protracción también hay un efecto 

directo sobre el soporte labial. No se ha identif icado ningún buen 

indicador de la respuesta labial precisa al movimiento; la única 

variable previsible es la dirección de la respuesta labial,  que se 

ha establecido que si ocurre algún cambio en los labios, será en 

la dirección del movimiento de los dientes anteriores. En el 

presente estudio se puede inferir como variable estadísticamente 

confiable para evaluar el comportamiento del labio superior el 

plano VS/Ls similar al ut i l izado en otros estudios como el de ker 

27 y Kilicigolu 4  
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Por tanto, en el presente estudio, el labio superior desde el 

punto de vista estético demostró mejoras signif icativas 

(p=0,000) ; ya que inicialmente tenía una apariencia hundida o 

deprimida y en sentido anteroposterior se encontraba retruído, lo 

que afectaba negativamente el perf i l  facial de los pacientes; y 

posterior al tratamiento clínicamente y con evidencia estadística  

se obtuvieron mejoras en su posición que repercutieron 

positivamente en el perf i l haciéndolo más convexo y por ende 

más armónico.  

Al evaluar el comportamiento del labio inferior  con 

respecto a la Línea E (p=0,640); l ínea SnPg’ (p=0 ,087) y l ínea 

VS/Li (p=0,017) encontramos variaciones con el tratamiento. Con 

respecto a la l ínea E el labio inferior tuvo una media de -0,29mm; 

con respecto a la l ínea SnPg’, este  labio  se  retruyó  después  

del  tratamiento  en promedio de -1,07mm; dicha medida es 

similar a lo evidenciado por  Lew y cols, 81 que af irma la  

relat ividad constante de la posición  del labio inferior durante el 

tratamiento y a lo divulgado por Jixiang 74 y Arman76 donde se 

posicionó el labio inferior hacia atrás pero no fue 

estadísticamente signif icativo.  
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En relación al  plano VS/Li se protruyó 2,36mm  en 

promedio; lo que dif iere otras investigaciones  que report an una 

inhibición del movimiento hacia delante del mismo. 4,27 El labio 

inferior  es inf luenciado por los cambios producidos sobre los 

tejidos duros subyacentes y es el ref lejo de que en la terapia de 

protracción los efectos mayores a nivel óseo se producen en el 

maxilar. Además es inf luenciado por los cambios dentales del 

tratamiento, cabe destacar que después de correcciones de 

mordida cruzada en pacientes Clase II I el labio inferior por lo 

general t iene contacto con los incisivos inferiores y superiores, 

por tanto, es inf luido no sólo por la retracción de los incisivos 

inferiores, sino también por la protracción de los incisivos 

superiores.4 Por lo antes expuesto se puede relacionar la 

variabil idad en el comportamiento de este labio en la población 

de estudio. A pesar de que estadíst icamente el labio se retruyó 

poco con respecto a  línea E y el plano SnPg´; desde el punt o de 

vista clínico el resultado es relevante al sumar el adelantamiento 

del labio superior y la disminución hacia atrás del inferior ya que 

beneficia el aspecto facial; haciendo el perf i l  más convexo.  

Analizando la predicción de crecimiento para el labio 

inferior, según el t iempo de tratamiento mayor de la presente 

población (43 meses) y tomando el índice de crecimiento anual 
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para el labio inferior (0,3 mm/anual), resulta un total de 

crecimiento de 0,87 mm. Si se le resta este valor a la media de la 

variable VS/Li (2,36 mm); podemos deducir que el valor de la  

media para el labio superior producida por el tratamiento es de 

1,49 mm. 

En cuanto a la medida VS/N´, aumentó en promedio de 

2,71mm, dicha medida es mayor que la reportada por en otras 

investigaciones donde se ref iere una media de  1,46mm; 4 y que 

la divulgada por Ker y cols 27 que fue una media de 1,42. En la 

población estudiada la medida fue mayor en el grupo e ntre 5 a 8 

años con una media de 3,38 mm; esto se puede atribuir al hecho 

de que dentro de este rango de edad se presenta un pico de 

crecimiento relevante; y este punto se adelanta producto del  

crecimiento de la base craneal.  

Con respecto a la variable VS/Pn, el promedio fue de 

4,64mm; similar al estudio de Ker y col 27 que obtuvo 4,25; a 

diferencia de   la referida por ki l icoglu y cols 4   en su estudio que 

obtuvieron un promedio de 3,65mm. En la presente muestra se 

obtuvo valores mayores en el grupo de 5 a 8 años con un 

promedio de 5,25mm; período donde existe un pico de 

crecimiento relevante; y según la predicción de crecimiento de 

Ricketts 57; la nariz crece 1 mm por año, analizando esta variable  



 128 

en 43 meses de tratamiento, se produjo un crecimiento de 

3,58mm, restándolo a la media obtenida (4,25mm) podemos 

diferenciar que 1,06mm fue la media de cambio de esta variable 

producto del tratamiento.  

En la variable VS/Pg´ se obtuvo un  promedio 1,71 mm; 

siendo mayor en el grupo de 9 a 12 años donde la media fue de 

3mm; estos resultados sugieren que el desplazamiento del 

pogonion blando hacia delante fue escaso lo que mejora el p erf i l 

blando facial . Comparando los efectos de tratamiento y el 

crecimiento en dicha estructura, para 43 meses el crecimiento es 

de 0,89mm, restándolo a la media obtenida el valor promedio 

producto del tratamiento es de 1,06mm 

En la medida angular tomada por el ángulo nasolabial se 

obtuvo una disminución de su valor en promedio de -1,93°; 

similar a lo reportado por Lew y col 81 donde se evidencia una 

disminución del mismo; pero dif iere por ser menor, a la divulga da  

por kam-fai y cols 75 de -6,6°. De acuerdo a esto, puede inferirse 

que el tratamiento de protracción maxilar fue ef icaz; ya que  este 

cambio ref leja  movimiento total del complejo nasomaxilar, por 

ello la media de cambio es pequeña;  a diferencia de terapias con 

aparatos funcionales para maloclusión Clase III que producen 
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mayor disminución del ángulo puesto que el efecto es en su 

mayoría es sólo de protrusión dental y por tanto el ángulo se 

hace menor en mayor magnitud.  En el presente estudio la mayor 

disminución se evidenció en el  paciente del grupo entre 3 y 4 

años con una media de -8°; se puede deducir que tal cambio, 

estuvo inf luenciado el por el recambio dentario incisivo; y las 

diferencias de inclinación entre los incisivos primarios y los 

permanentes.  

El ángulo nasolabial, es uno de los parámetros faciales del 

perf i l con variabil idad clínica más amplia. 50 Este ángulo es 

mayor en niñas que en niños y disminuye con la edad más en 

niñas que en niños. Esta diferencia puede explicarse por la 

posición relativamente más anterior del punto Sn sumado a la 

posición relativamente posterior del Gn blando; la posición de Sn 

varía en género, edad y grupo étnico; esto repercute en el ángulo 

nasolabial. 31,38 Según PrahI-Andersen, 33 la variabil idad en esta 

medida se debe a que la punta de la nariz es sostenida por el 

tabique nasal y la espina nasal anterior (ENA); la ENA se mueve 

en sentido anteroposterior hacia  adelante con la edad y a su vez 

el  punto de A se mueve l igeramente hacia distal  con la edad, y 

el labio superior crece sólo levemente en dirección vert ical, 

especialmente en niñas; según esto se puede inferir porque en la 
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muestra del estudio se obtuvo poca disminución del ángulo ya 

que está compuesta mayormente por el género femenino. 33  

Los niños con maloclusión Clase III  t ienen  valores mayores 

del ángulo nasolabial,  que los Clase I. En el presente estudio 

los valores obtenidos en promedio al f inal del tratamiento fue 

97,5°; que se acercan a  los valores normales, reportados en 

pacientes con aspecto facial armónico, 58, 67 lo que corrobora la 

protrusión del labio superior, mejorando su posición que resulta  

en un perf i l  facial más convexo y por tanto                            

más armónico en la población estudiada.   

Por últ imo, sólo se encontraron relaciones signif icativas al 

5%  (r de Pearson= 0.566) entre la duración del tratamiento y las 

diferencias entre la vert ical de si l la turca y la punta de la nariz 

en los pacientes. Sin hacer dist ingo de género ni edad, fueron 

signif icat ivas al 5% sólo las relaciones entre la duración del 

tratamiento y la ganancia entre la vertical de sil la turca y el labio 

superior (r = 0.607) lo cual , quiere decir que a mayor duración 

del tratamiento mayores serían las ganancias en cuanto a 

diferencias antes- después de la variable mencionada. Por su 

parte, en forma inversa se encontró relación signif icativa entre la 

duración del tratamiento y la disminución de los grado s del 
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ángulo nasolabial, es decir a mayor permanencia del tratamiento 

el ángulo se hace cada vez menor. No se encontró ninguna 

relación signif icativa entre la edad de los pacientes y las mejoras 

signif icat ivas encontradas en las variables.  Partiendo de estos 

resultados se inf iere que en el presente estudio, los cambios del 

tejido blando son el mayores en la región maxilar.  

La evaluación de los resultados demostró que se 

produjeron cambios faciales y mejoras evidenciadas 

estadísticamente; el tratamiento establece un perf i l  facial blando 

más convexo, y mejora de la postura de los labios. En este 

estudio la convexidad facial aumentó; hubo un reacomodo del 

pogonion blando; y aumento de la convexidad del perf i l blando, 

lo que concuerda con los estudios de Atallah K 82,  entre otros. 4  

El perf i l del tej ido blando característ icamente cóncavo se 

modif icó hasta logar un perf i l más normal.  

Los efectos del tratamiento tuvieron una mejora 

considerable y la postura habitual de los labios, que es un factor 

importante en el perf i l, ya que repercute posit ivamente en el 

mismo. Se logró mejorar el aspecto facial aproximándolo hacia la 

armonía ya que, la convexidad del perf i l no t iende a aumentar en 

niños  con maloclusión  Clase III   a diferencia de los Clase I. 31  
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Durante la protracción las mejoras en la postura del labio 

en pacientes con maloclusión Clase III, logra una apariencia 

facial mas adecuada; ya que, el labio superior requiere un 

soporte óseo adecuado; el tratamiento temprano ortopédico 

genera un crecimiento y desarrollo elevado del maxilar y de los 

procesos alveolares superiores lo que permite establecer 

mejoras en las relaciones del tej ido blando labial 4,5 , 74,75 ,76  
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VI CONCLUSIONES 

1. Se demostró estadísticamente que el tratamiento temprano 

de la maloclusión Clase III con Máscara de protracción, 

t iene efectos positivos en el perf i l  facial; y brinda una 

terapia ef icaz para estos pacientes que generalmente viven 

su juventud con un aspecto facial que implica una 

discapacidad social y funcional.  

2. La combinación del l igero aumento en la prominencia de la 

nariz y la protrusión del labio superior con ligera reducción 

de la protrusión del mentón y del labio inferior genera un 

cambio signif icat ivo y deseable en el  perf i l del tej ido 

blando. 

3. El tratamiento con expansión y protracción maxilar con 

Máscara produjo cambios estadísticamente signif icat ivos en 

el tejido blando en el plano sagital en estos pacientes, los 

cambios se basaron en mejoras de  la relación sagital labial 

y la convexidad del tejido blando.  

4. El efecto del tratamiento tuvo mayor incidencia en el área 

del labio superior, demostrado con evidencia estadíst ica 
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signif icat iva en las variables del labio superior LE/Ls 

(P=0,001); SnPg´/Ls (P=0,029); VS/Ls (P=0,000).  

5. Las variables con mayor validez estadíst ica son las 

relacionadas con la vert ical de Sil la, que es un punto de 

referencia bastante estable durante el crecimiento.  
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VII RECOMENDACIONES 

 

 En la actualidad, surge la necesidad de promover 

investigaciones sobre los efectos del tratamiento temprano en 

el perfi l  blando de la Maloclusión Clase III , que demuestren 

con evidencia estadística, la validez de dicha terapia ; y así ser 

consideradas por el odontopediatra como una terapia oportuna 

y eficaz para estos pacientes, cuya opción por lo general,  

consiste en esperar hasta la edad adulta para recibir un 

tratamiento quirúrgico, y por ende viven su juventud con una 

apariencia socialmente rechazada que repercute en el 

bienestar psicológico del individuo.   
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