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RESUMEN

Los cambios generados sobre el perfil facial del paciente, posterior
al tratamiento de protraccion y expansion maxilar, resultan de gran
importancia, ya que se generan cambios a nivel esquelético y dentario
gue son acompafados por los tejidos blandos del perfil. EIl objetivo del
presente estudio fue cuantificar los cambios cefalométricos en los tejidos
blandos posterior a dicho tratamiento. Se utilizaron radiografias cefalicas
laterales pre y post-tratamiento de 14 pacientes tratados
ortopédicamente con Mascara facial en el Postgrado de Odontologia
Infantil de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de
Venezuela, durante el periodo 2003-2007. Los resultados muestran una
variacion en el perfil del paciente: el labio superior se protruyé 1,65 mm
en relacion a la Linea E; 1,21 mm en relacion a la linea SnPg’ y 5 mm
con respecto a VSLs. En sentido anteroposterior el labio inferior tuvo
variabilidad en el comportamiento en la poblacion de estudio; la variable
VSPn tuvo un promedio de 4,64mm y VSPg  demostré una media 1,71
mm. El angulo nasolabial disminuyé un promedio de -1,93°. Se demostro
estadisticamente que el tratamiento temprano de la maloclusion Clase il
con Mascara de protraccion, 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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INTRODUCCION

En la maloclusion Clase Ill, las caracteristicas faciales son
generalmente el foco de atencién para los pacientes y sus
padres, hecho que motiva la busqueda de atencion temprana, a
diferencia de otras maloclusiones. Dichos pacientes presentan
deficiencia maxilar en un 30-40 % de los casos. La retrusion del
tercio medio facial origina problemas a nivel personal, social y
psicolégico ademas de funcional. Es por ello que el tratamiento
temprano de estas maloclusiones con expansién y protraccion
maxilar, debe tener como objetivo significativo lograr un perfil

mas armonioso, ademas de la correccién de la oclusion.

El procedimiento recomendado para estos pacientes a
menudo consiste en esperar hasta el final del periodo del
crecimiento y recibir un tratamiento combinado de cirugia
ortognética. Por tanto, viven su juventud con la maloclusion que
representa una disfuncién social, ya que, la aceptacion social, el
bienestar psicologico, y la autoestima se relacionan con la
apariencia; y pueden tener consecuencias negativas durante la
adultez. La literatura demuestra que la apariencia del tercio
inferior facial repercute en la aceptacion

social y el bienestar psicologico del individuo.



Con la introduccién de los analisis de tejidos blandos en la
cefalometria, numerosos autores resaltan la importancia de
tejidos duros y blandos en el tratamiento ideal de |
maloclusiones. EI logro de un perfil facial armonioso es dificil

en dichos pacientes.

La expansién y protraccion maxilar tiene efectos no solo
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

menton.

Los efectos del tratamiento ortoddncico interceptivo en el
perfil facial de la maloclusién Clase Ill han sido poco divulgados
en la literatura, a diferencia de la maloclusion Clase Il que es
extensamente reportada. Algunos autores han dado a conocer la
respuesta del tejido blando al tratamiento de la maloclusién
Clase IIlI, sin embargo, la literatura disponible acerca de la

terapia con Mascara facial es muy limitada.

El proposito de la presente investigacion es cuantificar y
comprobar los efectos del tratamiento de expansion y protraccion
maxilar en el perfil facial de pacientes con maloclusion Clase Ill.

Esto se fundamenta en que dicho tratamiento produce mejoras en



el aspecto facial y por ende en la apariencia y el bienestar
psicosocial, en especial durante su juventud. Dicho
planteamiento, es la motivacién principal del presente estudio
descriptivo, que incluye una poblaciébn de 14 pacientes con
maloclusion Clase Il evaluada cefalométricamente antes vy

después del tratamiento con expansién y protraccion.



| LA INVESTIGACION
1 PROBLEMA DE INVESTIGACION

Las maloclusion Clase Ill, se caracteriza por presentar una
posicion mesial de la arcada dentaria mandibular respecto a la
maxilar, que produce una alteracion en la relacion incisal,
pudiendo estar en mordida cruzada anterior; ademas presentan
una maloclusién dentoesquelética resultado de una deficiencia
maxilar, prognatismo mandibular o una combinacién de ambos.
Dicha maloclusién produce mayor grado afeccién del desarrollo

facial. ¥ 2

En la actualidad, la estética juega un papel fundamental en
la vida de los nifios, y se ha convertido en motivo frecuente de
consulta en los pacientes pediatricos que acuden en busca de

tratamiento ortodéncico interceptivo.?"

El logro de un adecuado balance facial con un perfil
agradable constituye uno de los objetivos del tratamiento
temprano de esta maloclusién, mejorando la estética facial y
estableciendo una funcién normal. Los cambios en el perfil
blando, posterior al tratamiento de expansion y protraccion
maxilar es quizas uno de los temas mas discutidos en la

ortodoncia interceptiva moderna. Los pacientes y los



profesionales no sdlo estan interesados en los cambios dentales
y esqueléticos, 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. %3

Recientemente se ha incrementado la tendencia hacia la
intervencion temprana la maloclusién Clase Ill, cuando todavia
estdn por comenzar los cambios por crecimiento y desarrollo del
complejo craneofacial, y este puede ser modificado en beneficio

del paciente.

Dentro de las diversas formas de tratamiento disponibles
para modificar las alteraciones esqueléticas Clase Ill, se
encuentra los aparatos de expansion y protraccion maxilar. Uno
de los objetivos esenciales de dicho tratamiento ademéas de
establecer funcion normal, es favorecer los cambios positivos en
el perfil facial; que son significativos en el desenvolvimiento

social y psicologico del paciente pediatrico y adolescente.

Diversos estudios disefiados para sondear las preferencias
del perfil facial en adolescentes revelan que el prognatismo
mandibular fue el menos aceptado socialmente *> Por tanto uno

de los objetivos primordiales del tratamiento temprano debe ser



mejorar el bienestar psico-social y la apariencia facial de estos
pacientes durante su juventud; ademas de brindarles una

alternativa no quirargica.

La prevalencia de la maloclusién Clase Ill es relativamente
baja en nuestro pais, comparada con las otras maloclusiones. En
el Servicio de Ortodoncia Interceptiva de la Facultad de
Odontologia de la UCV, son tratados los pacientes que acuden
en busca de tratamiento oportuno; que mejore su funcion,

estética y calidad de vida.

Por lo antes planteado; surgié la inquietud de analizar, los
cambios en el perfil facial, posteriores al tratamiento con
aparatos de expansion y protracciobn maxilar; en algunos

pacientes de nuestro postgrado.



2 JUSTIFICACION

La maloclusion Clase Ill esquelética se caracteriza por el
prognatismo mandibular, deficiencia maxilar o la presencia de
ambos. Clinicamente los pacientes presentan el perfil facial
concavo, el area nasomaxilar retrusiva y el tercio facial inferior
prominente. EI| tratamiento recomendado frecuentemente en
dichos pacientes consiste en esperar hasta el final del periodo
del crecimiento para combinar ortodoncia fija con cirugia
ortognética. Por consiguiente la mayoria de los pacientes vive su
juventud con esta maloclusién que representa una discapacidad

social y funcional.

La finalidad del tratamiento temprano de maloclusién Clase
[l utilizando aparatos de expansion y protraccién maxilar

incluye mejoras significativas del perfil facial.

Comunmente son reportados los efectos ortopédicos sobre
las estructuras dentofaciales posterior a la protraccion maxilar;
siendo menos comun las investigaciones de los cambios
esteticos y en tejido blando; que brindan la posibilidad de
mejorar el desenvolvimiento psicosocial de estos pacientes. De
alli surge la inquietud de cuantificar dichos cambios faciales asi

como las mejorias significativas en el perfil



facial que por lo general son mas pronunciados
en pacientes jovenes. El propdsito de este estudio determinar
los cambios cefalométricos en los tejidos blandos del perfil
facial, en pacientes Clase Ill esquelética, tratados con expansion
y protraccién maxilar en servicio de ortodoncia interceptiva del

postgrado de odontologia infantil durante el periodo 2003- 2007



3 OBJETIVO

Describir cuantitativamente los cambios cefalométricos que
suceden en los tejidos blandos del perfil facial, en pacientes con
diagnéstico de maloclusion Clase IlIl esquelética, por deficiencia
maxilar en edades comprendidas entre 4 y 10 afios, tratados con
expansion y protraccion maxilar en Servicio de Ortodoncia
Interceptiva del postgrado de Odontologia Infantil durante el

periodo 2003- 2007



4

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer la posicion del labio superior e inferior antes y

después del tratamiento con expansion Yy protraccion
maxilar, con respecto a la Linea E (plano estético de

Ricketts).

. Analizar la posiciéon del labio superior e inferior antes y

después del tratamiento con expansion y protraccién
maxilar, con respecto a la Linea E (plano estético de

Ricketts); por grupos de edad.

. Determinar la posicion del labio superior e inferior antes y

después del tratamiento con expansion y protraccion

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

. Analizar la posicién del labio superior e inferior antes y

después del tratamiento con expansion y protraccion
maxilar, con respecto y la linea Sn-Pg’ (linea de Burstone);

por grupos de edad.

. Analizar los cambios anteroposteriores, que se producen

en los puntos: Nasion blando, punta de la nariz, labio
superior, labio inferior y pogonion blando, con respecto a la
vertical de Silla; posterior al tratamiento de expansion y

protraccién maxilar, por grupos de edad.

10



6. Analizar los cambios que ocurren en el &ngulo nasolabial,
en los pacientes tratados con expansioén y protraccion

maxilar por grupos de edad.

7. Establecer si existen diferencias significativas entre los
resultados obtenidos antes y después del tratamiento, que
permitan evidenciar mejorias cefalométricas en pacientes

infantes con maloclusién Clase Ill, con deficiencia maxilar.

11



5

LIMITACIONES

1. Pacientes poco colaboradores inconstantes durante el

tratamiento (asistencias, colaboraciobn con el uso del

aparato).

. Fallas en la disponibilidad de los registros dentro de las

historias clinicas.

. Radiografias no estandarizadas, tomadas con diferentes

equipos radiograficos; de baja calidad, realizadas técnicas
no ideales (radiografias que no presentaran: posicion
postural correcta dientes en oclusién y labios en reposo) ya
que afectan la medicion de variables (trazado

cefalométrico).

12



[ MARCO TEORICO

1 ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACION

La Maloclusion Clase Ill, es definida segun la clasificacion
de Angle (1899)°% cuando la clspide mesiovestibular del primer
molar superior se encuentra situada distalmente en relacién al
surco mesio-vestibular del primer molar inferior. Esta maloclusion
se caracteriza por una posiciébn mesial de la arcada dentaria

inferior con respecto a la superior. ®” (Figura. 1)

Fig. 1. Fotografia clinica lateral: Clase Ill molar y canina

Posteriormente Anderson la divide en tres tipos; en funcion

a la relacién que presentan los incisivos 2 :

e Tipo 1: Dientes superiores e inferiores en buena alineacion

y la relacion incisiva de tope a tope.(Figura 2)
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Tipo 2: Incisivos superiores en buena alineacion, los
incisivos inferiores en relacion lingual con

apifiamiento.(Figura 3)

Tipo 3: Incisivos superiores apifiados, incisivos inferiores

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

Subdivisién Clase Ill: cuando la relacién sagital de los

primeros molares permanentes es de un lado Clase | y del

otro Clase IlIlI.

. 2. Maloclusién Clase Ill Tipol.

Fig. 3. Maloclusién Clase 11l tipo 2

. 4. Maloclusién Clase Ill tipo3.
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Segun Enlow, ° este tipo de maloclusion es principalmente

esquelética, y se caracteriza por la protrusion marcada de la
mandibula 'y un  perfil céncavo; *'° es definida
cefalométricamente como una deformidad facial caracterizada
por la posicion adelantada de la mandibula respecto a la base

craneal o por una retrusién del maxilar.®*

Particularmente se considera una Maloclusién Clase IlI
aquella en donde la mandibula (desde el punto de vista dentario,
esquelético o ambos) se encuentra mesialmente con respecto al
maxilar. A nivel incisivo podemos observar desde una relacion
incisiva normal, a una mordida tope a tope o un overjet (resalte)

negativo.” %11

El predominio de la maloclusion Clase Ill varia entre los
diversos grupos étnicos. La prevalencia en la poblacién
caucéasica de América se extiende entre 1%-4%. En sociedades
asiaticas la frecuencia es méas 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 mediterraneas del 10,5 % .13
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En Venezuela, a diferencia de los paises asiaticos,
concuerda con la poblacion caucésica 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'®, quienes evaluaron la prevalencia
de Maloclusiones en 2000 nifios en edades entre 12 y 16 afios, y
encontraron en tercer lugar a las Maloclusiones Clase Il con
4,4%. Lucchese ™, estudi6 en una muestra de 727 nifios del area
urbana, en edades comprendidas entre 9 y 15 afios, y reporté en

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

D’Escrivan en 1978 *®* evalué 3630 nifios en edad escolar
del 4rea metropolitana de Caracas y reporté una prevalencia de
la Maloclusién Clase IIl de un 3,8%. Betancourt ' reportd, en dos
poblaciones rurales venezolanas, una prevalencia de 1,3% para
las Maloclusiones Clase Ill. En contraste con dichos estudios;
diversos autores refieren una prevalencia mas elevada, Quir6s®®
en su estudio de una poblacion infantil integrada por 45 nifios,
reporté que el 13,33% presentaba Maloclusiones Clase Ill;
Medina en 2007 evidencia el 15,03% de la poblacion de
pacientes del area de Ortodoncia Interceptiva de postgrado

de Odontologia Infantii para la maloclusién Clase Il . *
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Referente a la etiologia, la mayoria de los problemas que
presentan estas Maloclusiones presentan componentes
hereditarios muy fuertes, implicando que su patrén enddgeno de
desarrollo es displdsico y va acentuandose con la edad; las
influencias funcionales tienen sélo una incidencia secundaria o
adaptativa en su origen®. Diversos estudios corroboran que es
hereditaria pero con interacciobn con el ambiente

(poligenica)®#.

Por tanto el origen es multifactorial, dentro de
las causas se encuentra: posiciobn de la lengua, hébitos,
problemas nasorespiratorios, pérdida prematura maultiple de
molares primarios, agenesia de dientes maxilares, hipoplasia

maxilar, dientes supernumerarios mandibulares. *1:2%:22:23.24

Diversas investigaciones han determinado, la variabilidad
morfolégica del complejo craneofacial en pacientes con
maloclusion Clase |IIl demostrando que puede resultar de
numerosas combinaciones de los componentes esqueléticos y
dentoalveolares.'*?! En relacién al componente esquelético
afectado; puede existir retrusion maxilar, protrusion mandibular,
0 una combinacién de ambos 710:11:12:13.21.22.23- Arman en 2006 '
refiere que las dos terceras partes de la maloclusiéon Clase Il
presentan combinacion de retrusion maxilar con protrusion

mandibular. Recientes investigaciones reportan que

17



aproximadamente el 62 % presenta retrusion maxilar con o sin

protrusion mandibular % 212,

1.1 Caracteristicas clinicas y cefalométricas de |la

maloclusiéon Clase IlI.

Las caracteristicas clinicas de la Maloclusion Clase |Ill
pueden verse enmascaradas por el patron de crecimiento, por las
compensaciones dentoalveolares, por rotaciones en las bases de

10,11.22 " Es necesario

los maxilares o por los tejidos blandos
realizar un examen clinico minucioso y corroborar los resultados

con los hallazgos cefalométricos.

Caracteristicas Extrabucales

Dentro de las caracteristicas extrabucales se puede
describir:

% se pueden establecer las

De frente, segun Major y cols
proporciones faciales verticales comparando la altura del tercio
medio con el tercio inferior que en la mayoria de los casos se

encuentra disminuido. (Figura 5)

En la evaluacion del perfil, Major y cols 2°

seflalan que las
Maloclusiones Clase Ill se caracterizan de acuerdo al patron que

manifiesten: braquifacial o dolicofacial. La concavidad facial es
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un rasgo comun en este tipo de Maloclusion, originado
principalmente al retrognatismo del maxilar. ElI perfil facial es
més concavo que el de la poblacién normal, y hay cierta
prominencia del menton, variable segun 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 retrognético. La deficiencia maxilar se evidencia
por el aplanamiento de la region suborbital. Detallando al
paciente de perfil, 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 céncavo.

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

Fig. 5. Fotografia Clinica Frente y Perfil de paciente con Maloclusion

Clase III.
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En conclusion, las caracteristicas faciales mas sobresalientes

de un paciente con una Maloclusién Clase Ill, incluyen:
e Perfil facial codncavo o ligeramente recto
e Area 0 zona suborbital deprimida

e Paciente braquifacial, sin descartar también los otros dos

tipos

Posiciones labiales alteradas, labio superior “hundido” mas

que un labio inferior protruido. 22627

Caracteristicas Intrabucales

Las caracteristicas intrabucales se pueden resumir en:

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

Grado de mesioclusion molar variable, que refleja la

severidad del caso.
e Mordidas cruzadas posteriores uni o bilaterales.

e Relacion incisal alterada, desde una mordida tope a tope

hasta un overjet negativo.

e Presencia de mordidas abiertas o no, a causa de habitos

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

posibles diastemas en el maxilar inferior y apifiamiento en

el maxilar superior.

Fig. 6. Fotografias clinicas intraorales de maloclusiéon Clase IllI.

Caracteristicas Cefalométricas.

Diversos estudios, han descrito que los pacientes Clase Ill
en denticiobn primaria tienen la longitud mandibular
significativamente mayor, dada por un angulo goniaco aumentado

y un maxilar ligeramente pequefio y posicionado hacia atras.®

Fig. 7. Radiografia Cefalica Lateral Maloclusion Clase Ill.
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Es evidente que las mediciones cefalométricas expresan la
proporcion andmala en las relaciones sagitales intermaxilares.
Se han aportado datos dispares sobre la morfologia y el tamafio
de la base craneal en individuos prognaticos que parecen tener
un angulo de la base craneal mayor, una disminucién de la
longitud craneana anterior o una fosa glenoidea en situacion més

adelantada dentro del craneo. ?® (Figura 7)

Basado en algunas medidas del analisis UCV vy
McNamara, se resume las caracteristicas cefalométricas, segun

el tipo de Maloclusién Clase IlI:

a. Clase Ill con una base mandibular alargada

e Base mandibular y rama ascendente de mayor tamaifio
e Angulo Silla-Nasién-punto A (SNA) es normal

e Angulo Silla-Nasién-punto B (SNB) aumentado

e ANB negativo

e Angulo goniaco grande

e Longitud efectiva mandibular aumentada.
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Punto B con respecto a la perpendicular de Nasion

aumentado.

. Clase Ill con subdesarrollo del maxilar

Base maxilar pequefia y retrognatica

SNA pequefio y SNB normal.

Longitud efectiva maxilar disminuida.

Punto A con respecto a la perpendicular de Nasion

disminuido.

. Clase Ill con subdesarrollo del maxilar y prominencia

del maxilar inferior

SNA pequefio y base del maxilar corta

SNB grande y base mandibular alargada

Rama ascendente puede ser corta o larga, diferenciando

dos variantes en esta categoria

En pacientes con rama ascendente corta el patrén de
crecimiento es vertical y el angulo goniaco es grande, a

menudo se combina con una mordida abierta
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e En pacientes con una rama ascendente alargada el patrén

de crecimiento es horizontal, el &ngulo goniaco es pequefio

y se observa una sobremordida invertida.

Fig. 8. Trazados Cefalométricos de Paciente con Maloclusién Clase Ill.

Tomado de: Mouakeh Marwan, 2001.?

En resumen las caracteristicas cefalométricas en
maloclusion Clase Il incluyen: (Figura 8)
e ANB disminuido o negativo
e SNA diminuido
e SNB aumentado
e Angulo 1/1 aumentado

e 1sup-NS aumentado o disminuido
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e 1linf-Plano mandibular aumentado o disminuido.
e 1sup/A-Pog disminuido

e 1inf/A-Pog aumentado.

Caracteristicas del Tejido Bando del Perfil Facial.

Con respecto al tejido blando, Arnett y Bergman 2%

realizaron anélisis facial clinico basado en estudios anteriores.
Utilizaron el angulo G-Sn-Pg para el examen facial y determinar
la concavidad y convexidad del perfil blando en diferentes
maloclusiones; concluyeron que en el perfil de pacientes Clase

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

Fig. 9. Fotografia Clinica Perfil: &ngulo G-Sn-Pg, A. Paciente Clase I,

B.Paciente Clase Il

Dimaggio en el 2007:;% refiere diferencias significativas en

el tejido blando de pacientes Clase Ill, el angulo cutaneo analogo
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del ANB (Sn-N-Sl) tiene una diferencia significativa menor a 3 °
en pacientes Clase IIl de ambos sexos comparado con pacientes
Clase 1, el angulo de la convexidad facial (N-Sn-Gn) esta
aumentado en pacientes Clase Ill; el angulo nasolabial esta
aumentado comparado con las demas maloclusiones; y el angulo
interlabial (Sn-Ls)-(Li-SI) esta aumentado con respecto a las
Clase | y Il. Por tanto el perfil blando de estos pacientes es recto

o céncavo comparado con los pacientes Clase | y II.*! (Figura 10)

Fig. 10. Dibujo esquemético de las diferencias en el Perfil Blando entre

Paciente Clase | y Clase Ill. Angulo Sn-N-Sl: A, A"; &ngulo N-Sn-Gn: B,B’;

angulo Interlabial: C, C".
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En resumen, la combinacion de menton prominente, tercio
medio facial hundido, y relacién inversa de los labios da una
apariencia facial y un perfil recto o codncavo que es caracteristico
de esta maloclusién, este aspecto afecta en alto grado la estética
dentofacial, y por tanto la autoestima del niio que se siente
rechazado, dicha condicion puede arrastrarse hasta la edad

adulta. Es por ello que los padres solicitan atencion temprana.

2 CRECIMIENTO, MADURACION Y ENVEJECIMIENTO DE

LOS TEJIDOS BLANDOS DEL PERFIL FACIAL

A pesar de presentar una prevalencia relativamente baja,
la maloclusién Clase Ill es un problema ortodéncico desafiante.
La informacion sobre tendencias del crecimiento en pacientes de
la Clase IIl es necesaria para planificar el tratamiento y las
expectativas en términos de la estabilidad de los resultados. Una
comprension mejor de la cantidad y de la direccion del
crecimiento en pacientes Clase Ill es fundamental para decidir el
tipo de tratamiento. Varios investigadores han procurado
contribuir al conocimiento de las tendencias del crecimiento
faciales de pacientes Clase 1lIl al evaluar efectos del

tratamiento. 2332
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El éxito del tratamiento ortopédico temprano es

dependiente en el crecimiento y de las modificaciones del mismo

durante el tratamiento 2%

Fig.11. Fotografia Clinica de Perfil. Crecimiento de paciente con

Maloclusién Clase IlI.

Diversos estudios indican que el indice del crecimiento
maxilar entre la nifiez y la adultez es de 8,5 mm en hombres y de
7,2 mm en mujeres; a diferencia de los pacientes con
maloclusion Clase IlIl que durante edades de desarrollo es menor
(menos de 1 milimetro por afo), y el crecimiento de la mandibula
es 3 a 4.5 milimetros por afio 2 (Figura 11). El pico puberal en
crecimiento de la mandibula ocurre entre las etapas CS3 y CS4
del Método de Maduracién Vertebral Cervical; con aumentos
medios de longitud mandibular total de cerca de 8 y 5.5

milimetros en nifios y nifias respectivamente. La duracién media
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del intervalo maximo CS3 a CS4 es aproximadamente 18 meses

en los temas de la Clase Ill de ambos sexos. °?

Los aumentos en la dimension facial vertical en nifios Clase
Il ocurren en ambos sexos con el inicio puberal del crecimiento
(que corresponden con la erupcion de caninos y premolares) y en
las Gltimas etapas de desarrollo de la erupcién que corresponden

con la erupcién completa de segundos y terceros molares. *?

El crecimiento de los tejidos O6seos y blandos
craneofaciales influencian la configuracion final de la oclusién y
la estética facial. La correlaciéon de los componentes blandos del
tejido facial, tales como nariz, labio y mentdén, varia durante

3

crecimiento asi como con el tratamiento ortodéncico *, ya que,

la armonia facial depende de un equilibrio entre dichas

33,34 A

estructuras anatémicas. continuacién se describira

brevemente el comportamiento de cada estructura:

2.1 Crecimiento labial

Subtenly * realiz6 un estudio para medir los cambios en el
crecimiento longitudinal de los labios, nariz y del tejido blando
del menton, reveld un patron general de cambio con el aumento

de la edad, observé un aumento progresivo en el largo del labio
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hasta los 15 afios, momento en el cual el crecimiento vertical de
ambos labios comienza a disminuir. Describié dos picos de
crecimiento importantes entre los 1 y 3 afios y a los 6 afios; que
coincide con la curva de crecimiento corporal general del

individuo.

Vig y Cohen *, refieren que el crecimiento vertical

esquelético y dentoalveolar (altura facial anterior) en la mayoria
de los pacientes, culmina antes que el labio complete su
crecimiento en sentido vertical, es por ello que puede observarse
en pacientes jovenes separacion de los labios en posicién de
reposo; y explica el hecho de que la mayoria de los nifios de 6
afios con incompetencia labial realizan una autocorreccion de la
misma a los 16 afios. Es muy comun que en los pacientes entre 6
y 8 afos, 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 ' divulgé un estudio transversal, donde se
consider6 la edad como variable en el crecimiento de los tejidos
blandos y sefial6o la importancia de las diferencias del sexo en el

crecimiento facial, concluyd que:
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e En el labio superior la mayor Ilongitud en sentido
anteroposterior es alcanzada, en las mujeres a los 14 afios y en
los hombres a los 18 afios. En relacion al grosor, en mujeres el
labio superior alcanzé su méaximo espesor a los 14 afos y
permanecié igual hasta los 16 afios, mientras que en los

hombres, el maximo espesor labial se registré a los 16 afos.

e El crecimiento en sentido vertical del labio inferior, persiste
durante mayor tiempo que el del labio superior en mujeres. En
relacion al grosor, a los 15 afios alcanzé su maximo espesor
horizontal tanto en hombres como en mujeres, y posteriormente

se produce el afinamiento de los mismos en ambos sexos.

Nanda y cols en 1990 * realizaron un estudio longitudinal
nifios similar al de Mamandras 3, reportaron que el espesor del
labio superior aumentaba de manera mas uniforme entre los 7 y
los 18 afios; las mujeres mostraron aumento completo del
espesor labial a los 13 afios de edad aproximadamente, tiempo
en el cual se comienza un leve afinamiento de los mismos,

mientras que en los hombres, la curva del espesor labial

continua aumentando hasta los 18 afos.

Prahl-Andersen y cols 33 concuerdan con dicho

planteamiento y refieren que niflas el grosor del labio superior se
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incrementa con la edad, pero la velocidad de crecimiento

disminuye durante la pubertad *3. (Figura 12)

- Mujeres
- Hombres

Fig. 12. Diagrama del crecimiento del labio superior en nifias y nifios desde

los 9 hasta los 22 afios de edad. Tomado de: Prahl-Andersen y col, 1995.%°

Thilander en el 2005 *, corrobora lo descrito por Nanda y
Prahl-Andersen el grosor del labio superior, aumenta hasta los
13 afios en mujeres y hasta 19 afios en hombres, a partir de esa
edad respectivamente una disminucién 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 3!

, refiere que el perfil labial medido con el
angulo interlabial (Sn-Ls/Li-Sl), es méas plano en nifios Clase Il

comparada con los pacientes Clase | y Clase II.

Estas diferencias de espesor labial en ambos sexos,

reportadas en los diferentes estudios, pueden explicar por qué
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en la mayoria de los casos, se modifica mucho més el perfil de
las mujeres que el de los hombres, asi 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 consideracion estos hallazgos, sobre todo en

pacientes de sexo femenino *°
2.2 Crecimiento nasal

Subtenly * en su estudio longitudinal, observé el

crecimiento hacia abajo y adelante de la nariz que ocurre
durante la madurez. Tanto en los hombres como en las mujeres,
la direccion vertical de la nariz experimenta de manera
proporcionada un crecimiento mayor que Ssu proyeccién
anteroposterior. En los hombres se encontré6 que entre los 10y
16 afos se produce un brote de crecimiento cuyo pico se
encuentra entre los 13 y 14 afos de edad, mientras que las
mujeres, no mostraron el mismo pico de crecimiento nasal que
los hombres, y exhibieron una curva de crecimiento mas

equilibrada.

Las niflas demuestran una declinaciobn en crecimiento
nasal, mientras que los nifios demuestran un aumento en

velocidad del crecimiento después de la edad
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de 12 afios ** (Figura 13). Thilander y cols*?, refieren que la
prominencia nasal se incrementa continuamente con la edad con
un pico de crecimiento entre los 13 y 16 aflos especialmente en

hombres.

El 4ngulo nasolabial es mayor en nifias que en nifios y
disminuye con edad mas en nifias que en nifios. La razén 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 relativamente de manera distal
con la edad, y el labio superior crece levemente en direccion

vertical, especialmente en nifias 3

- Hombres
- Mujeres

Fig. 13: Diagrama del crecimiento nasal en nifias y nifios desde los 9 hasta

22 afios de edad. Tomado de: Prahl-Andersen y cols 19953

Genecov y cols*, estudiaron las posibles diferencias
entre las Clase | y Il de Angle para ambos sexos, observando un

grado de crecimiento similar de los tejidos blandos entre los 7 y
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12 afos de edad, pero entre los 12 y 17 afios encontraron que la
proyeccién nasal en las mujeres permaneciéo constante desde
los 12 hasta los 17 afios; mientras que en los hombres continué
desde los 12 hasta los 17 afios, con un indice de crecimiento

mayor, que produjo una mayor prominencia nasal.

Ferrario y cols *

, demostraron que la prominencia nasal
(medida con el angulo Sn-N- Pn) entre los 6 y 7 afios de edad,
casi ha alcanzado sus valores del adulto en nifias, mientras que,

en nifios, s6lo ha alcanzado el 86% del valor en adulto ** %

“ en el 2004, la mayoria del crecimiento

Segun Sforza y cols
restante implica la longitud nasal (N-Pn) que alcanza el 67% en
ninas y el 64%; mientras que la protrusion nasal (Pn-Sn) ha
logrado ya el 86% en nifias y el 82% en nifios de sus

dimensiones de adulto **

Thilander 2005 3° refiere que la prominencia nasal
aumenta continuamente hasta la temprana adultez, con una
aceleracion entre los 13 y 16 afios, especialmente en hombres y

otro leve aumento ocurre entre los 19 y 31 afios. *°
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2.3 Crecimiento del tejido blando del mentén

El estudio el crecimiento de Nanda, 3%

reporté6 que los
hombres presentan mayor crecimiento mandibular, lo que
provoc6 un aumento en la proyeccion del mentén déseo, aunque
no fue asi a nivel del espesor de tejido blando ya que fue
aproximadamente igual para ambos sexos; por lo que la
proyeccion aumentada del menton que se observa en los
hombres durante el crecimiento, se debe principalmente al
crecimiento mandibular y no a los cambios en el tejido blando.

41 coinciden con lo sefialado

Posteriormente, Genecov y cols
anteriormente, encontrando que ya a los 17 afios, ambos sexos
presentan un espesor similar del tejido blando en la zona del
menton. EI crecimiento del mentdén en nifias disminuye después

de los 9 afos; por el contrario los niflos, demuestran un pico de

crecimiento a los 14 afios de edad ** (Figura 14).

Mujeres

- Hombres

Fig. 14: Diagrama del crecimiento del menton en nifias y nifios desde los 9

a 22 afios de edad. Tomado de: Prahl-Andersen y cols 1995.%°
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Segun la proyeccién de crecimiento propuesta por
Ricketts; > con respecto a los tejidos blandos faciales, cada
estructura tiene un indice de crecimiento anual: la nariz, 1mm;
punto subnasal 0,5mm; labio superior e inferior 0,3mm; pogonion
blando 0,25 mm. Referencia importante para diferenciar posterior
a la aplicacién de un tratamiento, los cambios producidos por

crecimiento y los producidos por la terapia. °’

2.4 Maduracion de las Caracteristicas Faciales

Existen diversos estudios que refieren que la actividad
biol6gica continla durante la edad adulta y que estos procesos
modifican directamente el esqueleto craneofacial y los tejidos
blandos de la cara. Dicho planteamiento lo evidencian distintos

investigadores.* *® (Figura 15)

Behrents?’, en su estudio valor6 y registré
minuciosamente su crecimiento, procediendo a obtener nuevas
radiografias hasta mas de 40 afos de edad. Los resultados
mostraron que la cara continuaba creciendo durante la vida
adulta. Desde el punto de vista 0seo, encontré que 105 de los
113 sujetos estudiados, mostraron cambios significativos entre

las edades de 17 y 83 afios, de acuerdo al patron craneofacial.
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En relacién a los tejidos blandos, observdo los siguientes

cambios:?*’

e Cambios nasales. Se produjo un aumento en la proyeccion

nasal anterior y un descenso de la punta nasal.

e Espesor labial. Los labios se hicieron menos prominentes y
tendieron a localizarse en una posicién mas inferior, lo que
produjo una menor exposicion de los incisivos superiores, y una
mayor exposicion de los inferiores, debido a que disminuye la

cantidad de fibras musculares en el labio superior.

e Cambios nasolabiales. Con la disminucién de la proyeccidn
labial y el descenso de la punta nasal, el angulo nasolabial se

hace mas agudo.

e Espesor del Pogonion. En el area del pogonion, se produjo una

disminucién en el grosor de los tejidos blandos.

e Cambios dentales. Las caracteristicas dentales del
envejecimiento consisten en una menor exposicion de los
incisivos superiores y una mayor exposicion de los incisivos

inferiores con los labios en reposo y durante la sonrisa.
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Fig. 15. Fotografia clinica de Crecimiento de un paciente Clase |

Segun Ferreiro *3, Desde los 6 afios de edad hasta la edad
adulta, los tejidos blandos faciales aumentaron sus volimenes en
un 40%, con diversas estructuras de crecimiento en nifios y
ninas.

En vista de lo descrito anteriormente es evidente la
importancia de manejar el concepto de crecimiento facial como
un proceso que varia con la edad y presenta diferencias en
relacion al género; se comporta de manera diferente en los tres
planos del espacio. El crecimiento en anchura es el primero que
merma, completandose habitualmente hacia el comienzo de la
pubertad **; el crecimiento anteroposterior continGa a un ritmo
apreciable durante mas tiempo, declinando hacia los niveles
basales so6lo tras la pubertad y prosiguiendo con cambios
pequefios, 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.*®
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De acuerdo a los estudios de investigacion citados
anteriormente, se ha comprobado que los cambios faciales
ocurren antes de los 18 afios, aunque el crecimiento y la nueva
formacion contintan el resto de la vida. Con los afios, el perfil
llega a ser mas concavo, la nariz y el mentén crecen, los labios
se hacen mas retrusivos, y crece el angulo nasolabial, estos
cambios son perceptiblemente mayores en hombres que en

mujeres. 31, 49, 50, 51

Fig. 16. Patron de crecimiento craneofacial en hombres a los 5, 7, 10, 13,

16, 19, 31 afios de edad. Tomado de: Thilander 2005, %°

La rotacibn ascendente de l|la mandibula origina la
disminucién relativa de la altura facial inferior, que
simultaneamente con la aceleracién del crecimiento de la nariz y
la disminucién notable del grosor labial, especialmente del labio
superior; produce un perfil de apariencia “hundida” con el avance

de la edad *°.(Figura 16)
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Por lo antes expuesto, los cambios que se suceden en el
perfil del paciente por crecimiento, deben ser considerados, sin
olvidar el resultado de los procesos de crecimiento y maduracién

de los tejidos.

3 CONSIDERACIONES DIAGNOSTICAS EN LA EVALUACION

DEL PERFIL

En la evaluacién general, valorar la estética en nifios es
maés dificil que en adultos porque el desarrollo del perfil facial es

influenciado por crecimiento esquelético.

3.1 Examen clinico

Un examen clinico minucioso del perfil facial junto con la
fotografia, son elementos fundamentales a considerar en el
diagnostico y tratamiento de las distintas maloclusiones,
teniendo presente que el posicionamiento de la cabeza del
paciente juega un papel importante la cual debe posicionarse en
forma natural para su evaluacion exacta, donde el eje visual se
transforma en el eje de referencia horizontal, el cual se aproxima

a menudo al plano horizontal de Frankfurt.>?

La evaluacion del perfil comienza por la observacion de la
morfologia general y proporciones en dos sentidos: sagital y

vertical'tt 22
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e Sagital, analiza el avance o retroceso de las siguientes
estructuras ( Nasion blando, Puente y punta de nariz,
labios, tejidos blandos del menton y submandibulares,
angulo nasolabial, surco mento-labial)

e La configuracion de la forma de la frente y la nariz en
relacion con la mitad inferior de la cara.

e Evaluacién del A&ngulo nasolabial.

11, 22.

En sentido vertical pueden utilizarse dos métodos

(Figura 17)

e El tradicional que divide la cara en tres tercios

e Estudio de los dos tercios inferiores.

Fig.17. Fotografia Clinica de perfil.A, evaluacién de perfil facial en tres

tercios; B, evaluacién del perfil del tercio inferior.
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Desde el punto de vista clinico se debe considerar en el
analisis del perfil el balance facial. Para ello se divide en
tercios la cara: tercio superior, tercio medio y tercio inferior;
debe existir una proporcién entre los tres en una cara armdnica,
y deben analizarse las estructuras anatémicas contenidas en
cada tercio. A continuacion se describira el analisis de cada

estructura.

La Nariz

Puede observarse al angulo glabelar, en la unién de la frente
y el puente nasal, el cual puede ser agudo u obtuso. El dorso de
la nariz puede ser normal, convexo o céncavo, y la punta de la
nariz es evaluada por su inclinacién hacia arriba o hacia abajo >3
(Figura 18). Para medir la proyeccion 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 orientara

para indicar estéticamente la necesidad de retrusién o protrusion

de los incisivos maxilares.* (Figura 19)
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- Angulo Glabelar

Dorso Nasal

=P P nta Nasal

Fig. 18. Evaluacion de la nariz

Fig. 19. A: Proyeccion nasal; B. Area Paranasal.

Area Paranasal.

Con respecto al area paranasal, la proporcion de la

distancia lineal en el plano horizontal desde la punta nasal a
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subnasal y desde subnasal a la base alar es normalmente de 2:1

>3- (Figura 19)

Angulo Nasolabial.

Esta formado por la interseccion de 2 lineas tangentes, una
a la base de la nariz y otra al labio superior, midiendo
normalmente entre 102°+8°. Puede estar influenciado por la
postura del labio superior o por la angulacién anormal de la base

de la nariz. 2°?2 (Figura 20)

Fig. 20. Angulo Nasolabial

Los Labios

Es necesario hacer una evaluacion global de los labios en
reposo, y se debe prestar especial atencién a la tonicidad y
postura labial, ya que se ha evidenciado la influencia de la

presion labial en la etiologia de ciertos tipos de maloclusién®. La
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posicion anteroposterior del labio superior se puede valorar
observando a qué distancia se proyecta anteriormente cada labio
con respecto a una linea vertical que pase por la concavidad
gque existe en la base de los labios (puntos A y B de tejidos
blandos), es decir, se emplea para cada labio una linea de
referencia diferente. Si existe una prominencia labial superior de
2 a 3mm en presencia de incompetencia labial, se puede

presumir una protrusién dentoalveolar. *(Figura 21)

Fig. 21. Posicién anteroposterior del labio superior.

La proyeccion labial es dificil de cuantificar por su estrecha
relacién con otras estructuras, puesto que va a ser el resultado

de la sumatoria de ciertas condiciones: *® (Figura 22)

e Espesor labial. El espesor labial esta afectado directamente

por la edad del paciente, el sexo y las caracteristicas étnicas.
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e Protrusion o retrusion dentaria. El soporte labial por parte de

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

e Protrusién o retrusiéon maxilomandibular *®

Fig. 22. Diferencias en proyeccion labial. A, paciente Clase Ill; B,

paciente Clase I.

La prominencia labial estd igualmente muy influenciada por
las caracteristicas raciales y étnicas: los individuos blancos de
origen escandinavo suelen tener labios relativamente finos, con
minima prominencia de los mismos y de los incisivos, mientras
qgue los individuos blancos procedentes del Mediterraneo y de
Oriente Medio suelen tener labios mas prominentes, aunque los
mayores grados de prominencia de labios son frecuentes entre

los orientales y los negros. !
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La relacion entre labio superior e inferior en sentido vertical
es otro rasgo importante que debe evaluarse. Cuando los labios
estan en reposo, la brecha interlabial normal fluctia entre 1y 3
mm. Cuando el paciente cierra sus labios cualquier tensiéon sobre
la musculatura peribucal, puede ser indicio de una distancia
interlabial excesiva.>® Con respecto a la forma y funcién

anormal de los labios, Canut *° describi6 tres tipos:

e Labios morfolégicamente inadecuados. Son labios
verticalmente inadecuados para realizar el sellado bucal;
suele afectar al labio superior, que es excesivamente corto

para entrar en contacto con el labio inferior

e Labios funcionalmente inadecuados. En ciertas
maloclusiones con protrusién dentaria, la imposibilidad de
gue los labios entren en contacto provoca una hipotonia
generalizada de la musculatura perioral que tiene que
contraerse fuertemente para que los labios sellen la

cavidad bucal.

e Labios de funcionalismo anormal. Suele acompafar a

problemas de deglucion atipica, la lengua se interpone
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entre los incisivos superiores e inferiores, y los labios, en
el momento de la actividad funcional, tienen que contraerse

adaptandose al patrén patoldgico lingual.

El mentdn

La proyeccién del mentdén puede ser usada para determinar el
balance adecuado del perfil completo con la frente, la nariz y
areas paranasales, los labios y el cuello, pudiendo estar en una

posicion normal, protrusiva o retrusiva. °* (Figura 23)

Surco Mentolabial

Puede ser deficiente o excesivo dependiendo de la
profundidad de la mordida, forma del labio, protrusion dentaria
superior o inferior, y deformidad 6sea de la zona del mentén °3
(Figura 23). Puede ser deficiente o excesivo dependiendo de la
profundidad de la mordida, forma del labio, protrusion dentaria
53

superior o inferior, y deformidad 6sea de la zona del mentdn

(Figura 23).
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—»Surco mentolabial
L}Proyeccién del mentén

Angulo cuello -mentoén

Fig. 23. Mentén, surco mentolabial, &ngulo cuello-mentdn

Area Cuello-Mentén

Se evalla a través de un angulo y una medida lineal. Para la
medida angular se trazan 2 tangentes, una al borde inferior de la
mandibula y otra que sube del cuello, y su uniéon forma el angulo
cuello-mentén, cuyo valor promedio es de 100° + 7°. La medida
lineal se realiza sobre la tangente del borde inferior de la
mandibula, y viene dada por la distancia del pogonion blando al
vértice del angulo cuello-mentén, la cual debe ser

aproximadamente de 50mm.>*® (Figura 23)
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3.2 Estudio Cefalométrico

Después de la estandardizacion de la técnica radiografica
en 1931 por Broadbent y Hofrath, la importancia del analisis del
tejido blando vy las relaciones dento-esqueléticas se convirtieron

en un factor decisivo para el diagnéstico y tratamiento °°

Fernandez y cols °°

sugieren que el objetivo es obtener
informacion sobre la relacién entre el perfil del tejido blando
facial y el perfil dento-esquelético subyacente, concluyen que las
posibles anomalias en los tejidos duros se podrian enmascarar o

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

siguen siempre el perfil dento-esquelético subyacente.

El analisis cefalométrico del tejido blando es de gran
importancia en el plan de tratamiento ortoddéncico interceptivo,
permite establecer: tipo de perfil, necesidades estéticas del
paciente y la relacion e impacto que producen las estructuras
O0seas en dichos tejido. Por ello el estudio cefalométrico puede
ofrecer las siguientes ventajas: *® Permite la visualizacién facial
para una mejor comprension de la respuesta facial a la
manipulacion de los tejidos dentales y blandos involucrados en

un plan de tratamiento dado.
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e Permite la cuantificacion de los movimientos 6seos y dentarios
planificados para reducir las suposiciones en cuanto a la

respuesta facial al plan de tratamiento ortoddncico propuesto.

e Permite al clinico evaluar los distintos planes de tratamiento

antes de decidir el plan final.

Un perfil arménico es el reflejo de proporciones ideales entre
las distintas areas de la cara. Ellas dependen de las posiciones
Oseas, dentarias y de los tejidos blandos. EI andlisis
cefalométrico nos da una vision de los problemas en los tejidos
duros y revela la naturaleza de una eventual discrepancia 6sea,
pero adicionalmente se debe evaluar su relacién con los tejidos

blandos.

En el presente estudio no se realiz6 un anélisis determinado
sino un hibrido o compuesto de medidas lineales y angulares de
varios analisis cefalométricos relacionados con las variables
necesarias para determinar los posibles cambios en el perfil
blando producidos por el tratamiento con protraccién vy

expansion maxilar. Dichas mediciones son:
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Linea e de Ricketts

Formada por la union de la punta nasal y el pogonion
blando. Esta linea esta influenciada por el mentén y la nariz, por
tanto, cualquier desviacion de alguna de estas estructuras,
podria dar una falsa posicion labial. Para considerar una posicién
labial aceptable los valores para adultos caucasicos son: labio
superior 4 mm de esta Linea (-4mm) y el labio inferior a 2 mm de

la misma (-2mm) >’ .

Linea Subnasal-Pogonion Blando ( SnPg’, Burstone)

Descrita para evaluar la posicibn anteroposterior de los
labios. Los valores promedios para el labio superior es de 3,5
mm *1,4mm, y para el labio inferior wun valor de
2,2 mm *1,6 mm>. Acorde con Ricketts y Burstone, cuando los
labios se ubican por detras de la linea E o de la linea SnPg’ los
valores son designados como negativos, y si se ubican por

delante de estas lineas son valorados como positivos.>’>®

Medicién de Cambios Dentofaciales

Descrito para facilitar la interpretacion de los cambios
sucedidos en los pacientes luego del tratamiento ortoddncico

ineterceptivo. No tiene valores preestablecidos, ya que utiliza
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mediciones milimétricas propias del paciente entre uno y otro
lapso de tiempo antes y después de haberse realizado la terapia,
de manera que los cambios son facilmente evidenciables. ElI
método consiste en trazar una perpendicular partiendo del punto
Silla al plano Silla-nasién; estd se usa como base para la
mediciones horizontales de los diferentes puntos que implican el
tejido blando los cuales son: Nasion blando, Punta de la Nariz,
Labio superior, labio inferior; pogonion blando (indicadores de

los cambios en el perfil en este analisis) *°-

Angulo Nasolabial

Angulo formado por la interseccion 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 esta
comprendido en un rango entre 102 + 8°. Aunque este angulo
también esta influenciado por la angulacién de la nariz (aumento
o disminucion de la punta nasal), da una indicacién de la

posicion del labio superior.*®
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4 TRATAMIENTO TEMPRANO DE LA MALOCLUSION CLASE
Il POR DEFICIENCIA MAXILAR CON EXPANSION Y

PROTRACCION CON MASCARA FACIAL

Recientemente se han realizado diversos estudios sobre el
tratamiento temprano de la maloclusion Clase Ill; ya que
constituye dentro de los desordenes esqueléticos el méas dificil
de tratar y forma un reto para el profesional. Dentro de los
objetivos del tratamiento temprano se encuentran: prevenir
cambios irreversibles de los tejidos blandos y duros; mejorar
discrepancias esqueléticas; proporcionar un ambiente mas
favorable para el crecimiento futuro; mejorar la relacion oclusal,
reducir al minimo el los procedimientos quirdrgicos vy
proporcionar una estética facial mas agradable, mejorando el

desarrollo psicosocial del nifio y adolescente 2.

La expansion
palatina rapida y protraccion maxilar con Mascara facial, ha sido
utilizada para corregir estas maloclusiones con deficiencia
maxilar ®. Los efectos de este tratamiento han sido confirmados
por varias investigaciones, y representa el uso de fuerzas
reciprocas, bioldégicas y mecanicas que estimulan el crecimiento
maxilar, frenan y redireccionan el mandibular. El éxito de este

tratamiento depende entre otros factores de la edad, cooperacion

de paciente y severidad de la condicién esquelética.?*
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Diversos estudios han demostrado que el tratamiento con
Mascara facial mejora la postura labial, y el perfil blando,
favoreciendo el aspecto facial con wuna apariencia mas

armonica. 2!

En relacion al momento adecuado del tratamiento no existe
un consenso claro de cuando debe ser tratada, sin embargo la
mayoria de los estudios se inclina por iniciar el tratamiento en la
denticion primaria o mixta temprana por producir modificaciones
postpuberales significativas favorables en su estructura.
23,32,60.61.62 Nymerosos reportes recomiendan su inicio entre 6 y 8
afos de edad después de que los primeros molares e incisivos
centrales permanentes superiores han erupcionado. 23696162 Ng
obstante, algunas investigaciones resefian que el tiempo ideal
para la aplicacion es en la denticion mixta tardia ya que se
requiere de la colaboracion del paciente que puede ser perdida si

el tratamiento comienza demasiado temprano 2%

El tratamiento con Mascara facial se divide en tres fases:

expansion palatina, protraccion maxilar y retencion.
4.1 Expansion

Se recomienda la expansion palatina rapida antes de la

protraccion maxilar para eliminar la tensién bioelastica de los
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elementos suturales. 233

Por ello es reportado que la
expansion palatina debe ser usada siempre antes de aplicar la
protraccion maxilar, ademas de aumentar la longitud de arco,
abre la oclusién, desarticula las suturas circunmaxilares
permitiendo el movimiento maxilar hacia delante y abajo, que
aumenta el efecto de la protraccién de la Mascara °*%. Ademas
tiene efectos directos o indirectos sobre los 10 huesos del
craneo con que articula el maxilar. ?*> Se recomienda de 8 a 10
dias en pacientes sin deficiencia en la dimensidon transversal del

maxilar. °>:®% °” Sin embargo, Vaughn y cols

, demostraron que
la terapia de Méascara facial con o sin expansion maxilar produce
cambios equivalentes en el complejo dentofacial, dicho

65 que

planteamiento coincide con el estudio de Tortop y cols
ademés refiere que en el tratamiento con Mascara sin expansion
se acentua la relacion molar de Clase Ill. Ambos autores
concluyen que los cambios esqueléticos son méas efectivos que
los dentales en la terapia de Mé&scara facial con o sin expansion

maxilar. ©°

Los aparatos utilizados para la expansion palatina rapida
en combinacion con la protraccion maxilar, son por lo general
fijos a bandas, tipo Hyrax o Hass modificado; o un expansor tipo

férula adherida fijo a bandas con ganchos extraorales para las
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z - 10,11,13,11,21,23,24,32 4
elasticas.t0:11:13,11,21,23,24,32,63,6

(Figura 24). La expansion puede
ser activada de una a dos veces al dia (0.25 milimetro por
vuelta) durante 7 a 10 dias. En pacientes con maxilar estrecho,

la activacion se realiza por 2 semanas o hasta que se corrija la

mordida cruzada posterior.?!

Fig. 24. Fotografia Intraoral de Aparatos de expansion maxilar. A, Hyrax.

B,Tipo Hass Modificado.

4.2 Protraccidn

Luego de realizada la expansion se procede a la
protraccién maxilar propiamente dicha, con Mascara facial. La
Mascara facial se acompafia de un componente intrabucal tipo
fijo y de elasticas para realizar su funcién como sistema. °’ Esta
es asegurada a la cara por elasticos estirados, que van desde
los ganchos en aparato intraoral a la barra transversa de la
Mascara facial. La fuerza a emplear para la traccién ha de irse

incrementando hasta llegar a una fuerza ortopédica pesada por
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medio del uso de secuencia de elasticos, resultando en una
fuerza de 16 oz., que es generada por los elasticos de 5/16”. 7

(Figura 25).

Fig. 25. Fotografia clinica de paciente con Mascara facial vista de frente y

lateral

Durante la protraccion, se debe reducir al minimo la
inclinaciobn del plano palatino, para ello se debe colocar los
elasticos del protraccién cerca de los caninos maxilares con una
inclinacién hacia abajo y adelante de 30° del plano oclusal. La
protraccién maxilar requiere generalmente 300 a 600 g de fuerza
por lado, dependiendo de la edad del paciente y su uso debe

tener un minimo de 12 a 14 horas por dia. %*

Investigaciones  similares a las de Tortop y cols °

realizaron Gots y cols en el 2007 ?* que evaluaron los efectos

terapéuticos del tratamiento temprano de Clase Ill con o sin
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Mascara facial; un grupo con aparatologia funcional y otro con
expansion y Mascara facial, ambos producen cambios positivos
en el overjet siendo mayor con la Méascara facial, pero s6lo este
grupo de la mascara reportd 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 mas pronunciado cuando se

utiliza la Méascara.

4.3 Retencién

Luego de obtener los resultados deseados con la
combinacion del tratamiento de expansiéon y protraccion, se
deben mantener, para ello es recomendado el uso de
aparatologia removible (placas pasivas o0 aparatologia
funcional) o el uso de la Mé&scara facial en horas nocturnas o

mentonera. 11321.67, 70

4.4 Biomecanica

Numerosos estudios describen los efectos dentales vy
esqueléticos de la terapia combinada de la expansion vy

protraccién en ambos maxilares °°

60



Los efectos de la protraccion en el esqueleto dentofacial
se alteran segun la direccién y el grado de la fuerza aplicada.®®
Con la traccion anterior del maxilar, las suturas se traccionan en

la direccion en la que el maxilar se desplaza normalmente.

El crecimiento y la correccion del maxilar incluyen un
incremento en el area apical posterior, de la tuberosidad maxilar

y de la fosa craneal anterior y media.™

En el plano sagital el centro de resistencia se ubica entre
el plano oclusal y el borde inferior de la 6érbita, a nivel del
contacto distal de los primeros molares permanentes, visto en
una radiografia cefalica lateral. Y desde una vista frontal
ubicariamos dos centros de resistencia, tomando en
consideracion que el complejo dentomaxilar estd compuesto por
dos huesos, el maxilar derecho e izquierdo. Esto da como
resultado que ante la fuerzas de protraccién, cada hueso maxilar
actue 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 afiade la presencia de un arco transpalatal, la
fuerza de protraccion actua en el maxilar superior como una

unidad.>"*
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Si la fuerza de protraccion se hace pasar por el centro de
resistencia, tendremos una translacién anteroposterior con el
consecuente estrés de la sutura media palatina, lo que seria
provechoso porque permitiria el ensanchamiento del arco
superior en la zona molar 2. Se recomienda si el paciente tiene
exceso vertical, hacer pasar la fuerza de protraccién a través del
centro de resistencia de manera de tener un componente
intrusivo.’? Si la fuerza se hace pasar por debajo del centro de
resistencia, se produce apertura de la mordida a expensas de la
extrusién de los segmentos posteriores, y esto a su vez
produciria rotacion hacia delante y arriba maxilar, y mandibular

hacia abajo y atras. ? (Figura 26)

En casos de estricta deficiencia maxilar se logra un
componente extrusivo de la zona anterior sin extrusion de los
segmentos posteriores, si se hace pasar la fuerza de protraccion
por encima del centro de resistencia, lo que mejora la relacion
del labio con los incisivos sin tener ningun tipo de rotacion

mandibular.’?
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Fig. 26 Direccién de los elasticos de protraccién unidos cerca de los
caninos maxilares, con inclinaciéon hacia abajo y adelante de 30° respecto al
plano oclusal. Tomado de: Ngan 1997, citado por Da Silva, 2004 '*

Varias suturas faciales desempefian un papel importante en
el desarrollo del complejo nasomaxilar (frontomaxilar
nasomaxilar, zygomaticotemporal, zygomaticomaxilar,
pterygopalatina, intermaxilar, etmomaxilar, y las suturas

lacrimomaxilar) 2*.

Estudios en animales han demostrado que el
complejo maxilar se puede desplazar anteriormente debido a los
cambios significativos en estas suturas faciales. Con la misma
linea de fuerza, diversos huesos de la linea media facial, son
desplazados en varias direcciones dependiendo de los momentos

de fuerza generados en las suturas. 2!

Diversas investigaciones demuestran que posterior al

tratamiento combinado de expansién y protraccion maxilar, el
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angulo SNA aumenta, el SNB disminuye y como resultado la
relacion intermaxilar sagital se corrige 10:13:21.23,24,26,27,28,68.
Después de la expansion palatina, el maxilar se desplaza hacia
delante y abajo, acompafiado de rotacion hacia abajo y atras de
la mandibula. Se origina un movimiento mesial de las regiones
bdsales y alveolares, y ocurre rotacion anterior del maxilar y
rotaciéon posterior de la mandibula. Clinicamente, se observa
movimiento anterior del maxilar, movimiento posterior
mandibular, protrusion vestibular de los incisivos maxilares,
movimiento lingual de los incisivos mandibulares, correccion del
overjet, ®! la mordida cruzada anterior se puede corregir con 3 a
4 meses de expansién y de protraccion maxilar, dependiendo de
la severidad de la maloclusion y la mejoria del overbite puede
lograrse después de 4 a 6 meses de tratamiento, y es producto
de la erupcion de los dientes posteriores. La altura facial total
aumenta por el movimiento anterior maxilar 'y la rotacidn

posterior mandibular. ©0:61:62.65.66.67,68,69,72

De acuerdo a las investigaciones reportadas, el cambio
esquelético es una combinacion del movimiento anterior y
vertical del maxilar, y del movimiento posterior de la mandibula,
gque sumado a cambios dentales también favorecen la correccién

de la maloclusiéon Clase IlIlI.
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4.5 Efectos en el perfil blando

Los efectos de expansion y protraccion maxilar en el perfil,
han sido divulgados en los ultimos tiempos; la mayoria de las
investigaciones son enfocadas en el perfil 6seo; siendo escasos

los estudios que involucran el perfil blando.(Figura 27)

Levy y cols en 1979 " reportan cambios del perfil blando
tratados con traccion maxilar; demostrando que dicho tratamiento

logra disminuir la concavidad perfil facial.”®

- Pre-tratamiento
- Post-tratamiento

Fig. 27. Superposicién de pre y postratamiento con expansién y protraccion

maxilar. Tomado: Devecioglu 2006 **

Estudio similar al de Levy 3, realizaron Jinxiang y cols en
1985 " demostraron que las mejoras en la convexidad facial era

el resultado del movimiento anterior del punto A en tejido blando,
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movimiento posterior del punto B en tejido blando y el labio

inferior. "

Ngan y cols en 1996 °, estudiaron los cambios en perfil
0seo Yy blando posterior al tratamiento con expansion vy
protraccién maxilar, mejoras significativas en el perfil dentofacial
después de 7 meses de tratamiento, se demostré correlaciones
significativas entre los cambios de la relaciones sagitales de
ambos perfiles originadas tanto en el maxilar como en la
mandibula, el desplazamiento anterior maxilar se acompafié con
el correspondiente tejido blando en la misma direccién. EI
tratamiento mejora la relacion incisiva, la postura labial y por
ende el tejido blando facial.” Todos estos cambios se reflejaron
en el perfil mostrando un aumento de la convexidad del perfil,
disminucién del dngulo facial en tejido blando y de la convexidad
facial. Por tanto, la concavidad del perfil blando se reduce, por el
movimiento anterior del labio superior, reposicién del pogonion
blando hacia atras y leve inhibicién del desplazamiento anterior

del labio inferior. #7™7

Al respecto, Alhaija ES "" demuestra la
reduccion del angulo inter-incisal, movimiento anterior del punto
“A” en tejido blando; que resulté en mejoras del perfil blando,

aumentando la convexidad.
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Las mejoras en las relaciones esqueléticas y dentales,
originan cambios significativos en el complejo dentofacial; y

repercuten en cambios positivos en los tejidos

I 2,4,69,78.

blandos del perfi

Fig. 28. Cefalica Lateral: Cambios del perfil facial de pre y post-

tratamiento con expansiéon y protracciéon maxilar.

De acuerdo a las diversas investigaciones, predecir con
exactitud, la respuesta de los tejidos blandos al tratamiento
ortopédico en estos pacientes, es muy complejo, debido a la gran
cantidad de factores que influyen en los mismos, como
son el espesor, tonicidad y crecimiento normal de los

4,13,76,77,78,79.  Egtgs cambios se vieron

tejidos blandos
representados en un aumento de la convexidad facial, protrusién

del labio  superior, retrusiéon  del labio inferior, un
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reposicionamiento hacia atrds del mentdén, disminucion ligera de
la proyeccion del labio inferior y desaparece la incompetencia

labial en los casos mas severos.*’® 7% 7% (Figura 28,29)

Fig. 29. Fotografia clinica de perfil de paciente con maloclusién Clase IlI,
tratada con expansién y protraccion maxilar. A, pre-tratamiento; B, post-

tratamiento.

La mayoria de los cambios en los tejidos blandos, son
encontrados en la region maxilar, es decir, en el labio superior,
debido al efecto que tiene la protraccion maxilar, en esta zona.

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

1 CARACTERISTICAS DE LA INVESTIGACION

1.1 Tipo y nivel de investigacion

e Documental (analisis registros clinicos y radiograficos

recopilados durante 4 afios)

e Estudio descriptivo, longitudinal, retrospectivo.

1.2 Poblacion de estudio

Es una poblacion finita y se encuentra referida por el total
de registros radiograficos de pacientes pediatricos
diagnosticados con Maloclusion Clase Ill por deficiencia maxilar
que fueron tratados con expansidén y protraccién maxilar en el
Servicio de Ortodoncia Interceptiva del postgrado de Odontologia
Infantil de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central

de Venezuela durante el periodo 2003-2007.

Las caracteristicas de esta poblacién son particulares.
Comprende un grupo de niios que acuden al Servicio, de estos
se seleccionaron aquellos pacientes que presentaban una
maloclusion Clase Il (72 pacientes), de los cuales 18 fueron

tratados con expansién y protraccion maxilar; de ellos sélo 14
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pacientes fueron constantes en el tratamiento, para la fecha del
presente estudio, y cumplian con todos los criterios de inclusién

del mismo.

Criterios de Inclusién:

Edades entre los 4 y 10 afios

e Ambos sexos

e Diagndstico maloclusién Clase Ill por deficiencia maxilar.

e Tratamiento: expansion y protraccion maxilar.

e Radiografias cefalicas laterales iniciales y finales posicion

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

e Radiografias finales fueron tomadas con un minimo de 14

meses post-tratamiento.

Criterios de Exclusién:

e |nasistencia a controles periédicos

e Poca cooperacion durante el tratamiento
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e Mal control del tratamiento que incluye: fracturas
constantes de aparatologia, problemas econdmicos (falta
de capacidad para asistir a consulta o costear el

tratamiento).

La muestra quedd constituida por 14 pacientes, que fueron

tratados con expansion y protraccion maxilar.

1.3 Recoleccion de datos

Técnicas de recoleccién de datos

e Observacion documental de radiografias cefélicas
laterales tomadas antes y después del tratamiento de los

pacientes antes descritos.

e EIl diagndstico de cada paciente es registrado en el libro
llevado con tal finalidad, al momento de la presentacion
inicial del caso. Debe existir un consenso entre los tres

tutores o prevalece la opinion de la mayoria.

Instrumentos de recoleccidn de datos.

e Libro de presentacion de caso

e Historia Clinica de Ortodoncia Interceptiva.

e Hojas de registro
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Se realizé una ficha de recoleccion de datos que contemplo
los datos de identificacion del sujeto en estudio, valores

cefalométricos iniciales y finales.

Se realizaron nuevamente los trazados cefalométricos
de los tejidos blandos en las radiografias iniciales (T1) y finales
(T2) del tratamiento por el mismo observador (quien escribe).
Para reducir el margen de error en los trazados. Previamente se
hizo la calibraciobn con el 25 % de la muestra por otro
especialista en el area (tutor).

Técnicas de procesamiento de datos

Mixto con:

e Trascripcidén y tabulacién de los datos de forma manual.

e Procesamiento de datos computarizados con software

estadistico SSPS, version 12 para Windows

Técnicas de Andalisis de Datos.

e Cuantitativas (Estadisticas):

e Descriptivas:
- Cuadros y Graficos

- Frecuencias absolutas y porcentuales
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Medias y desviaciones estandar

- Coeficientes de correlacion r de Pearson

e Inferenciales:

-  Prueba t de student para diferencia de medias en
muestras pareadas (antes-después de tratamiento),

con alfa 0,05.

- Anédlisis de varianza de una via para comparar

resultados por grupos etarios.

Materiales y equipos utilizados.

e Fotografias digitales

e Radiografias cefalicas laterales.

e Papel para trazados Cefalométricos, protractor, lapiz de

grafito.

Computadora desktop, monitor, equipo multimedia.

PROCEDIMIENTOS

Andlisis de registros ortodéncicos y radiograficos en el libro
de presentacion de casos en el cual tres observadores

calibrados emiten wun diagnéstico de los pacientes
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seleccionados.

e Se realizaron trazados cefalométricos de las radiografias

de las historias clinicas de los pacientes seleccionados.

2.1 Tipo de analisis cefalométrico

Es una combinacion de puntos, lineas y angulos de varios
analisis cefalométricos convenidos. A continuacién, se

describiran:

a Puntos Cefalométricos (Figura 30)

e N° (Nasién blando): Punto analogo en tejido blando al

Nasion o6seo (situado en la intersecciéon de la sutura

internasal y nasofrontal) 273!

e Pn (Punta nasal): Punto méas anterior del contorno de la

nariz.

e Cm (Columnela): Punto mas anterior de la columnela.

e Sn (Subnasal o Sulcus Sperior): Punto de unién del septum

nasal y el bermellon blanco del labio superior.

e Ls (Labio Superior): El punto mas anterior de la convexidad

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

labio inferior.

Pg’ (Pogonion Blando): Punto mas anterior del area de

sinfisis del maxilar inferior en tejido blando.

En tejidos duros:

N (Nasién) : Punto mas anterior de la sutura frontonasal.

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

cruzan sus ejes

b Lineas y Planos de Referencias (Figura 31)

Linea E (Pn-Pg’). Plano estético propuesto por Ricketts,
formado por la union del punto Punta nasal y Pogonion

blando.

Plano Sn-Pg’: Linea propuesta por Burstone para evaluar la
protrusién labial, formada por la union del punto Subnasal y

Pogonion blando.

Plano de la base craneana anterior (N-S) : Plano de
referencia horizontal formado por la uniéon del punto Silla y

Nasion
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Vertical de Silla: Perpendicular al plano Silla-Nasion que

parte del punto Silla.

¢ Medidas lineales

Ls-Linea E: Distancia anteroposterior que hay desde el

labio superior hasta la Linea E. (Figura 32)

Li-Linea E: Distancia anteroposterior que hay desde el

labio inferior hasta la Linea E. (Figura 32)

Ls/ Sn-Pg’: Distancia anteroposterior que hay desde el
labio superior hasta la linea Subnasal — Pogonion Blando.

(Figura 33)

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

linea Subnasal — Pogonion Blando. (Figura 33)

Vertical de Silla- Nasion blando: Distancia que hay desde la

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

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

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

Vertical de Silla-Labio superior: Distancia que hay desde la

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

vertical de Silla hasta el punto Li.(Figura 34)

e Vertical de Silla- Pogonion blando: Distancia que hay desde

la vertical de Silla hasta el punto Pg’. (Figura 34)

d Medidas Angulares

e Angulo Nasolabial: Angulo formado por la intersecciéon de
una linea que va de Subnasal y tangente por el borde
inferior de la nariz hasta columnela, y otra linea que va de

Subnasal a Labio. (Figura 35)

Fig. 30. Puntos Cefalométricos.
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SnPg’

VS

Fig. 31. Lineas y Planos de referencia.

Fig. 32. Linea E Labio superior, labio inferior.



Fig. 33. Linea SnPg” Labio superior, Labio inferior.

Fig. 34. Vertical de Silla a los puntos N",Pn, Ls,Li,Pg’.
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Fig. 35 . Angulo Nasolabial

2.2 Medicion de variables

Las variables generadas para la presente investigacion
fueron las medidas en mm de distancias entre Labio
Superior/Linea E, Labio Inferior/Linea E, Labio Superior/SnPg’,
Labio Inferior/SnPg’, Silla/Nasion blando, Silla/ Punta de la nariz,
Silla/ Labio superior, Silla/Labio inferior, Silla/Pogonion blando,

asi como el Angulo Nasolabial, medido en grados. (Tabla I)

80



Tabla I. Medicién de Variables

VARIABLES NIVEL ESCALA

Labio Superior/Linea E

Labio Inferior/Linea E Cuantitativa

Labio Superior/SnPg’ Cuantitativa Razdn
Vertical de Silla/N’ Cuantitativa Razén
Vertical de Silla/Pta Nariz Cuantitativa Razon
Vertical de Silla/L inf Cuantitativa Razon
Vertical de Silla/Pg Blando Cuantitativa Razdn

Angulo Nasolabial Cuantitativa

En el caso de las caracteristicas generales de los pacientes
se consideraron las variables edad y sexo, los niveles y
escalas de medicién fueron el cuantitativo-razén y el
cualitativo-nominal, respectivamente. Igualmente se registro el
tiempo de tratamiento en meses, como resultado de la
diferencia entre fecha de finalizacion del tratamiento y la
fecha de inicio, su nivel y escala de medicion es cuantitativo-
razén. Para efectos de comparacion los pacientes se
agruparon segun grupos etarios. La presencia de variables
medidas en el nivel cuantitativo y en particular en la escala de
razén permite entre otros factores, la aplicacion de las
medidas mas potentes de analisis estadisticos, tales como
medias aritméticas, desviaciones estandar, coeficiente r de

Pearson, analisis de t de student y andlisis de varianzas.
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A RESULTADOS

Tabla Il. Distribucion de los pacientes seglun el género

Género Frecuencia Porcentaje
Femenino 13 92,9
Masculino 1 7,1

La poblacién 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 afos. De
este total, 1 paciente (7,1%) correspondié al grupo de edad de 3
a 4 afios; 8 pacientes (57,1%) correspondi6é al del grupo de
edad de 5 a 8 afios; 5 pacientes ( 35,7%) al grupo de edad de 9 a
12 afos. Esta informacion la podemos ver resumida a

continuacion en las Tablas Il y Ill, y en los Graficos N°1 y N°2
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Grafico N° 1. Distribucion de los pacientes segun el género

Tabla Ill. Distribucién de los pacientes segun grupos de edad

Grupos de edad Frecuencia Porcentaje Porcentaje
del paciente acumulado

TR B TP Y
100,
il
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Gréafico N° 2. Distribucion de los pacientes segun grupos de edad

En la Tabla IV, Grafico N° 3. De acuerdo con la edad inicial
de tratamiento, en lineas generales se observa la mayoria de los
pacientes tuvo un tiempo de tratamiento entre 16 y 21 meses.
Con respecto al grupo etario el grupo entre 3 y 4 aios (7,1%),
duré 22 meses; del grupo de edad entre 5 a 8 afios (57,1%)
tuvieron tiempo de tratamiento entre 18 y 31 meses; en el grupo
de edad de 9 a 12 afios (35,7%), el tiempo de tratamiento fue
desde los 14 a los 19 meses, con excepcion del Uunico paciente

masculino que duro 43 meses.
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Tabla IV. Duracion del tratamiento segun la edad inicial.

Duracidn del
Tratamiento Grupos etarios antes de tratamiento
(meses)

14 Jlvalids J o f o | 1 |} 1

% del total ,0% ,0% 7,1% 7,1%
o o
% del total ,0% ,0% 14,3% 14,3%
18 Validos 0 1 0 1
% del total ,0% 7,1% ,0% 7,1%

19 fvaides JJ o) 1 J 1 J 2

% deltonal 14.3%

Validos

21 0 2 0 2
B O T TN TR T
— = e Ll - 1 - 1
I O P T T
— = e Ll -1 - 1
B O T T TR BTN
— = o= 1 1 -1 - 1
B YT T T TS TN
— o= 1l -1 - 1

B YT T TN TR BT
33  Juvaidos | o 1 J o F 1 |
| Podeitotal B 0%l 71% W 0% W 71%
43 fvalidos J o o F 1 J 1 |

—
7,1
% del total % 57,1% 35, 7% 100,0%
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B Tratamiento en meses

frecuencia

14 16 18 19 21 22 23 25 31 33 43
meses

Grafico N° 3. Duracidén del tratamiento segun la edad inicial.

En la Tabla V y Grafico N° 4, se presenta el cambio en las
distancias en mm del labio superior a la linea E; las cuales
varian en el rango de 0 mm a 4 mm. En detalle, se observa que
la diferencia de 1 mm a 4 mm se presenté en 11 pacientes
(78,6%), lo que representa el rango de variaciéon mas frecuente
en el labio superior, con respecto a la Linea E; mientras que solo

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

Diferencias Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(mm) acumulado

o000 J| 3 J 214 J 214 |

B diferencia en distancia

® —0 >3 ®CcC o ® =T

Diferencia (mm)

Grafico N° 4.Diferencia en distancias: labio superior/linea E (mm)
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En las Tablas VI y VII, se presentan los principales
indicadores estadisticos del labio superior con respecto a la
Linea E, segun 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 desviacion
tipica 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 segun los grupos de edad del paciente (Tabla VI)
encontramos que en el grupo de 3 a 4 afos, la media fue de 2
mm; para el grupo de 5 a 8 afios fue de 1.75mm; y en el grupo

de 9 a 12 afos fue de 1,40mm.

Tabla VI. Principales indicadores estadisticos del labio superior a
la linea E, segun género del paciente

Género del LsLE (mm) LsLE(mm) Diferencia LsLE
paciente T1 T2 T1/T2 (mm)

N
Femenino

[ Media_

Masculine B edia |
ios | - b - K
N
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Tabla VII. Principales indicadores estadisticos del labio superior a

la linea E, segun grupos de edad

Grupos de edad LsLE(mm) B LsLE(mm) | Diferencia LsSLE
del paciente T1 T2 T1/T2(mm

3 a 4 afios

5 a 8 afios N 8 8 8

9 a l2 afios

En la Tabla VIIl y Grafico N°5, se observa el comportamiento
del labio inferior con respecto a la Linea E; varian en un rango
de -5 mm a 3 mm; en el rango de -5mm a -2mm se presenté en 4
pacientes (28,6%); en 5 pacientes (35,7%) no vario; mientras que
en 5 pacientes ( 35,7 %) aumentd entre 1 y 3mm; por lo que el
comportamiento anteroposterior de este labio fue variable en la

poblacién de estudio
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Tabla VIIIl. Diferencia en distancias:

labio inferior/linea E (mm)

Diferencias Frecuencia | Porcentaje Porcentaje

(mm)

acumulado

___

Q — 0 5 O o ® =T

-5 -3 -2 0 1 2
Diferencia (mm)

B diferencia en distancia

Grafico N°5. Diferencia en distancias:

labio inferior/linea E (mm)
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En las Tablas IX y X, se presentan los principales
indicadores estadisticos del labio inferior con respecto a la Linea
E, segln 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 desviacion tipica de
2,23mm, por lo que la medida disminuyé en un rango minimo con
una desviacion tipica elevada. Cuando se discriminan por género
(Tabla 1X) encontramos que en el género femenino la media fue
de -0.08mm y para el masculino fue de -3mm; y segun los
grupos de edad del paciente (Tabla X) encontramos que en el
grupo de 3 a 4 afos, la media fue de 2mm; para el grupo de 5 a 8
aios fue de -0,63mm; y en el grupo de 9 a 12 afos fue

de -0.20mm.

Tabla IX. Principales indicadores estadisticos del labio inferior a
la linea E, segun género del paciente

Género del LILE(mm) B LILE(mm) |§ Diferencia LiLE
paciente T1 T2 T1/T2 (mm)
N
Femenino .
|_0.69 |

Masculino
(Media J{ 2 F -1 p 3
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Tabla X. Principales indicadores estadisticos del labio inferior a
la linea E, segln grupos de edad

Grupos de edad LiLE (mm) LiLE (mm) | Diferencia LiLE
del paciente T1 T2 T1/T2 (mm
3a4afios IN___
Media 2 4 2
DS - -
5 a 8 afios s s J s |
Media 1.13 0.50 -0.63
DS 2.17 2.39 1.99
9ai12afosfin _Jis s J 5 |
Media 0.20 0,00 -0.20
Total Media 0.86 0.57 0.29

En la Tabla Xl y Grafico N°6, se presenta el cambio en las
distancias en mm del labio superior a la linea SnPg”, las cuales
varian en el rango de -3 mm a 3 mm. En 11 pacientes (78,5%)
esta medida aumento entre 1 y 3 mm; mientras que soélo en

3 pacientes (21,4 %) esta medida disminuyd entre -1mm y -3mm.
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Tabla XI. Diferencias en las distancias: labio superior a linea
subnasal /Pg (mm)

Diferencias (mm) Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

____Tota | 14 f 1000 JJ |

=

® — 0 3D S o ® = T

5
4
3 . . N
B diferencia en distancia
2 '
-3 -1 1 2 3

Diferencia (mm)

Grafico N°6. Diferencias en las distancias: labio superior a linea

subnasal /Pg (mm)

En las Tablas XlIlI y Xlll, se presentan los principales
indicadores estadisticos del labio superior con respecto a la
linea SnPg”, segun 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
desviacion tipica de 1,85. Cuando se discriminan por género
tabla XIlI encontramos que en el género femenino la media fue
de 1,23 mm y para el masculino fue de 1Imm.Segun los grupos de
edad del paciente encontramos que en grupo de 3 a 4 aifos la
media fue de 2mm; para el grupo de 5 a 8 afos fue de 1,50mm,

en el de 9 a 12 afios fue de 0.60.

Tabla XII. Principales indicadores estadisticos del labio superior a

la linea subnasal/Pg”, seglin género del paciente

Género del Ls/SnPg’ Ls/SnPg” | Diferencia Ls/SnPg”
paciente (mm) T1 (mm) T2 T1/T2 (mm)

b~ B 13 13 13 |
Femenine

vaselitfvedial 6 |7 1 |
los | - - _§ - |
N J 14 14 f 14 |
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Tabla XIIl. Principales indicadores estadisticos del labio superior

a lalinea subnasal, segun grupos de edad

Grupos de edad Ls/SnPg” flLs/SnPg” || Diferencia Ls/SnP
del paciente mm) T1 mm) T2 T1/T2 (mm
dadaos fn___J1 1 J 1
Media B 5 7 2
DS - - -
5agafios In_Ws ____fis _____J 8
Media | 3.75 5.25 1.50
9ai12afosn_f5s s J 5
Media | 4.20 4.80 0.60

Total
(Media 4  Ps21  F 121

En la Tabla XIV y Grafico N°7, se presenta el cambio en las
distancias en mm del labio inferior a la linea SnPg"; las cuales
varian en el rango de -4 mm a 3 mm, encontrandose que en 8
pacientes (57,1%) disminuyé entre -4 mm y -1 mm; en 2
pacientes (14,3%) no vario, en 4 pacientes (28,5%) aumento

entre Imm y 3mm.
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Tabla XIV. Diferencias en las distancias: labio inferior a linea
subnasal/pg” (mm)

Diferencias Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(mm) acumulado

400 2 J| 143 || 143 |
300 3 _fl 214 J| 357 |
200 1 f 71 J| 429 |

100 2 fl 143 J| 571 |
o000 1 2 _Jl 143 J| 714 |
100 3 fl 214 J| 929 |
7ol | 14 1000 f1 |

B diferencia en distancia

® —0 >SS OC o ® =T

-4 -3 -2 -1 0 1 3
Diferencia (mm)

Grafico N° 7. Diferencias en las distancias: labio inferior a linea

subnasal/pg” (mm)

En las Tablas XV y XVI, se presentan los principales

indicadores estadisticos del labio inferior con respecto a la linea
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SnPg”, segln 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
desviacion tipica 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 segun los grupos
de edad del paciente (Tabla XVI) encontramos que en el grupo
de 3 a 4 afos, la media fue de 1mm; para el grupo de 5 a 8 afos

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

Tabla XV. Principales indicadores estadisticos del labio inferior a

la linea subnasal, segun género del paciente

Género del paciente Li/SnPg” Li/SnPg” Diferencia Li/SnPg
(mm) T1 (mm) T2 T1/T2 (mm)
N
Femenino .

vaseulin® Nyedia || 5 |
pos _§ - § - f§ - |
N
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Tabla XVI. Principales indicadores estadisticos del labio inferior a

la linea subnasal, segln grupos de edad

Grupos de edad Li/SnPg” Li/SnPg” Diferencia Li/SnPg”
del paciente (mm) T1 (mm) T2 T1/T2 (mm)

3 a 4 afios

9 a l2 afios

N 5 5 5

Tabla XVII y Grafico N° 8, se presenta el cambio en las
distancias en mm de la Vertical de silla turca a Nasién blando;
vemos que esta medida aumentd entre 1 y 6mm en 13 pacientes

(92,9 %); en 1 paciente (7,1%) no vario.
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Tabla XVII. Diferencias en las distancias: Vertical de silla turca a
nasion blando (mm)

Diferencias Frecuencia Porcentaje Porcentaje
mm acumulado

=1 1 _~ 1

2,00 2 14,3 42,9

Total 14 100,0

B diferencia en distancia

®Q — 0O 3D C o O =T

0 1 2 3 4 5 6
Diferencia (mm)

Grafico N° 8. Diferencias en las distancias: Vertical de silla turca
a nasién blando (mm)

En las Tablas XVIII y XIX, se presentan los principales
indicadores estadisticos de Vertical de silla turca a nasién

blando, segun 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. Segun los grupos de edad del paciente (Tabla
X1X) encontramos que en el grupo de 3 a 4 afos, la media fue de
1; para el grupo de 5 a 8 afos fue de 3,38mm; y en el grupo de 9

a 12 ainos fue de 2mm

Tabla XVIII. Principales indicadores estadisticos de Vertical de

silla turca a nasion blando, segun género del paciente

Género del VS/N’ VS/N’ Diferencias
paciente VS/N’ T1/T2
(mm)

N p 13 F 13 13
Femenino
69.85 72.77

Masculino
Mediall 80 | 80 || 000 |
s p - F - -

N 1a 14 B 14
Total .
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Tabla XIX. Principales indicadores estadisticos de la Vertical de

silla turca a nasién blando, segun grupos de edad

Grupos de edad VS/N’ VS/N’ Diferencia
del paciente (mm) VS/N’
T2 T1/T2(mm)

I U U

5 a 8 afios
Media
DS
9 a 12 afios
73.40
4.67

Tabla XX y Grafico N° 9; se presenta el cambio en las
distancias en mm de la Vertical de silla turca Pn; esta medida
aumentd entre 1 y 8 mm; en 8 pacientes (57,1 %); aumentd

entre 2Zmm y 6mm.
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Tabla XX. Diferencias en las distancias: Vertical de silla

turca/punta nariz (mm)

Diferencias Frecuencia Porcentaje
(mm)

Porcentaje
acumulado

O — 0O > o ® =T

1 2 3 4 6 7 8
Diferencia (mm)

M diferencia en distancia

Grafico N°9. Diferencias en las distancias: Vertical de silla

turca/punta nariz (mm)
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En las Tablas XXI y XXII, se presentan los principales
indicadores estadisticos Vertical de silla turca a Pn, segun 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 desviacién de 2,59. Cuando se discriminan
por género (Tabla XXI encontramos que en el género femenino la
media fue 4,85mm el masculino 2mm. Segun los grupos de edad
del paciente (Tabla XXII) encontramos que en el grupo de 3 a 4
afos, la media fue de 4mm; para el grupo de 5 a 8 afios fue de

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

Tabla XXI. Principales indicadores estadisticos de la Vertical de

silla turca a la punta de la nariz, seguin género del paciente

Género del VS/Pn (mm) B VS/Pn (mm) | Diferencia
paciente T1 T2 VS/Pn
T1/T2 (mm)

Femenino
87.85

vaseulin® fvegial
pos _§ - § | |
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Tabla XXII. Principales indicadores estadisticos de la Vertical de

silla turca a la punta de la nariz, segun grupos de edad

Grupos de edad VS/Pn VS/Pn Diferencia VS/Pn’
del paciente (mm) (mm) T1/T2 (mm)
T1 T2

I U NN DT

1
4

5 a 8 afios

9 a l2 afios

Media J|  8357)  ss21ff 464 |

Tabla XXIIl y Grafico N° 10; se presenta el cambio en las

distancias en mm de Vertical de silla al labio superior en mm;

vemos que esta medida aumento entre 2 y 11lmm;

en 10

pacientes (71,4%) aumentd0 entre 2 y 5mm; en 4 pacientes

(28,5%) aumento entre 6mm y 11 mm.
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Tabla XXIIl. Diferencias en las distancias: Vertical de silla

turca/labio superior (mm)

Diferencias Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(mm) acumulado

2,00 1,4 21,4

® —0 3D C O ® =T

B diferencia en distancia

2 3 4 5 6 9 11
Diferencia (mm)

Grafico N° 10. Diferencias en las distancias: Vertical de silla

turca/labio superior (mm)
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En las Tablas XXIV y XXV, se presentan los principales
indicadores estadisticos del labio superior con respecto a
Vertical de silla mm, segun 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. Seguln
los grupos de edad del paciente (Tabla XXIV) encontramos que
en el grupo de 3 a 4 afios, la media fue de 4mm; para el grupo de
5 a 8 afos fue de 5,5mm; y en el grupo de 9 a 12 afos fue de

4,40 mm.

Tabla XXIV. Principales indicadores estadisticos de la Vertical de

silla turca al labio superior, segun género del paciente

Género del paciente VS/Ls (mmf§ VS/Ls (mm) |} Diferencia VS/Ls”’
T1 T2 T1/T2 (mm)

Femenino
71.08 76.31

Masculine Bvieaia | 70 || s 2
I T B
N | 14 | 12 N 1a |
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Tabla XXV. Principales indicadores estadisticos de la Vertical de

silla turca al labio superior, segln grupos de edad

Grupos de edad VS/Ls (mm) 8 VS/Ls (mm) | Diferencia
del paciente T1 T2 VS/Ls® T1/T2
(mm)
1 1

3 a 4 afios N 1
| Media B 68 f 72 W 4
DS -

5 a 8 afios B B T
| Media_ || 70.38 75.88

DS 6.28 7.66 3.12
9a1z2affos f__ N _J s f 5 J 5
Media 74.4 78.80 4.40
DS 4.16 5.45 2.88
Total -
Media 71.64 76.64 5.00

Tabla XXVI y Grafico N° 11; se presenta el cambio en las

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

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

disminuy6 3mm, en 4 pacientes (28,6%) no varié, y en 9

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

turcal/labio inferior (mm)

Diferencias Frecuencia Porcentaje Porcentaje
(mm) acumulado
7,1 7,1

I -3,00 I 1 I ) I ) I

® — 0 IO CSC o ® = T

-3 0 2 3 5 8 9
Diferencia (mm)

B diferencia en distancia

Grafico N° 11. Diferencias en las distancias: Vertical de silla

turcal/labio inferior (mm)
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En las Tablas XXVII y XXVIIIl, se presentan los principales
indicadores estadisticos del labio inferior con respecto a vertical
de Silla en mm, segun 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. Segun los grupos de edad
del paciente (Tabla XXVIII) encontramos que en el grupo de 3 a 4
afos, la media fue de 2mm; para el grupo de 5 a 8 afios fue de

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

Tabla XXVII. Principales indicadores estadisticos de la Vertical de
silla turca al labio inferior, segun género del paciente

Género del§ VS/Ii (mm) VS/li (mm) Diferencia VS/Li
paciente T1 T2 T1/T2 (mm)
N
Femenino
 Media | 70.15 72.92
666 |

Masculine Wiedia |
N T T
N 14 || 1s | a4
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Tabla XXVIII. Principales indicadores estadisticos de la Vertical
Silla turca al labio inferior, segun grupos de edad

Grupos de edad VS/li (mm) | VS/li (mm) Diferencia
del paciente T1 T2 VS/Li T1/T2
(mm)
1 1

3 a 4 afios IN I I I 1 I

Media 66 68 2

Media || 69.88 72.50

9 a l2 afios

N 5 5 5
73.00 75.00

N 14 14 14
Total
(Media | 70.71 73.07

Tabla XXIX y Gréafico N° 12; se presenta el cambio en las
distancias en mm de la Silla a Pg”; la cual vari6 entre -4y 6 mm;
dentro de los cuales en 2 paciente (14,3%) disminuy6 entre -4
mm y -2mm, en 2 pacientes (14,3%) no vario, y en 10 pacientes

(71,4%) aumento entre Immy 6 mm.
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Tabla XXIX. Diferencias en las distancias: Vertical de Silla

turca/Pg” (mm)

Diferencias Frecuencia | Porcentaje || Porcentaje
(mm) acumulado
00|

Q — 0 > O C o d® =T

-4 -2 0 1 2 3 5 6
Diferencia (mm)

B diferencia en distancia

Grafico 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 estadisticos con respecto a Vertical de silla Pg” en
mm, segun 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 desviacion de 2,76.
Cuando se discriminan por género (Tabla XXX encontramos que
en el género femenino la media fue 1,76mm el masculino 1mm.
Segun los grupos de edad del paciente (Tabla XXXI)
encontramos que en el grupo de 3 a 4 afos, la media fue de
1mm; para el grupo de 5 a 8 afios fue de 1mm; y en el grupo de 9

a 12 anos fue de 3 mm.

Tabla XXX. Principales indicadores estadisticos de la Vertical de

silla turca al Pg’, segun género del paciente

Género del VS/Pg’ VS/Pg” (mm) | Diferencia VS/Pg”’
paciente (mm) T2 T1/T2(mm)
T1

N

Femenino
63.38
10.13

|
asculm® Nyegia 65 || 66 || 1
I B

PN b aa p a4 p 14 |
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Tabla XXXI. Principales indicadores estadisticos de la Vertical de

silla turca al Pg”, segln grupos de edad

Grupos de edad VS/Pg ' (mm) | VS/Pg (mm) Diferencia
del paciente T1 T2 VS/Pg” T1/T2
mm
dasafos fIn_ 1 1 J 1
Media 54 55 1
DS - - -
5agafios BN QW s W 8 § 8
Media 61.75 62.75 1.00

10.17 11.63
9alzafos N | 5 JJ 5 JJ 5

Media 63.60 66.60 3.00

Total
Media| 61.86 63.57

Al evaluar los cambios del angulo nasolabial en grados por
el tratamiento (Tabla XXXII y Gréafico 13), encontramos que este
cambidé en un rango entre -20° y 10° dentro de los cuales en
10 pacientes (71,4%) el angulo disminuyé entre -20°y -1°en 4

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

Diferencia del Frecuencia Porcentaje Porcentaje
angulo (grados acumulado
600 |
10,00 1 7,1 100,0

Total 14 100,0

N

B diferencia en grados

[EY

® — 0 3 DS O ® =T

-20 -10 8 -7 5 -2 -1 6 8 10

Diferencia (mm)

Grafico N° 13. Diferencia en grados del angulo nasolabial

114



En las Tablas XXXIIl y XXXIV, se presentan los principales
indicadores estadisticos con respecto al &ngulo nasolabial,
segln 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
XXXIl encontramos que en el género femenino la media fue -
2°mm el masculino -1°mm. Segun los grupos de edad del
paciente (Tabla XXXIIlI) encontramos que en el grupo de 3 a 4
afos, la media fue de -8°; para el grupo de 5 a 8 afos fue de -

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

Tabla XXXIIIl. Principales indicadores estadisticos del a&ngulo

nasolabial, segun género del paciente

Angulo Angulo Diferencia en
Género del paciente nasolabial nasolabial el angulo
(grados) T1 | (grados) T2 nasolabial
T1/T2

____~ p 13 B 13 § 13 |

Femenino
2

10.66 12.43
Masculino

| Mediaf| 85 | 84 J 100 |

§y __ os j - B _F |

N

99.50 97.57
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DS 11.06 12.57 8.00

Tabla XXXIV. Principales indicadores estadisticos del angulo

nasolabial, segln grupos de edad

Angulo Angulo Diferencia
Grupos de edad nasolabial nasolabial en el

del paciente (grados) (grados) angulo
T1 T2 nasolabial

T1/T2

5 a 8 afios

9 a l2 afios N 5 5 5

| Media | 99.50 ST
11.06 12.57

A continuacion 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, segun grupos de edad

Edad LE/Ls B LE/Lif SnPg’/ |§ SnPg’/ | S/N’ S/Pn S/Ls S/Li || S/Pg Ang.

(afos) Ls Li Naso/
lab

R (O [ XTI N N Y ) Y

[ [ I [ N N I I
[T P ) [ T Y [ I T
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En la tabla XXVI se muestra las variables con mayor

validez estadistica. Son todas cuyas Sig. se acerca al valor
p=0,000. Segun la poblacién estudiada y la evidencia estadistica
son las relacionadas con la vertical de Silla, que es un punto de
referencia estable durante el crecimiento, asi como las

correspondientes al labio superior.

Tabla XXXVI. Prueba T student por variables

LS/LE pret-

LI/LE pret-
LI/LE post

,479 13 ,640
LS/SnPg” pret-

A T T T
A T T T
A T T TS

S/LI pret-
S/Pg” pret-

Angulo Nasolabial

Por ultimo, s6lo se encontré relaciones significativas al 5%

(r de Pearson= 0.566) entre la duracion del tratamiento y las
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diferencias entre la Vertical de silla turca y la punta de la nariz
en las infantes. Sin hacer distingo de género ni edad, fueron
significativas al 5% solo las relaciones entre la duracion del
tratamiento y la ganancia entre la Vertical de silla turca y el labio
superior (r = 0.607) lo cual podria interpretarse que a mayor
duracién del tratamiento mayores serian 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 encontré relacion significativa
entre la duracién del tratamiento y la disminucién de los grados
del angulo nasolabial, es decir a mayor permanencia del
tratamiento el angulo se hace cada vez menor. No se encontro
ninguna relacion significativa entre la edad de los pacientes y las

mejoras significativas encontradas en las variables.
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\Y; DISCUSION

La maloclusion Clase Ill se caracteriza por el prognatismo
mandibular, deficiencia maxilar o la presencia de ambos. El 62%

presenta deficiencia maxilar. *#?2° En

el pasado el
procedimiento recomendado para estos pacientes consistia en
esperar hasta el final del periodo de crecimiento y realizar un
tratamiento de cirugia ortognéatica, sin embargo la literatura
actual apunta a iniciar el tratamiento tempranamente; una opcion
eficaz para el tratamiento de estos pacientes es la expansion y
protraccién maxilar con mascara facial, que ofrece mejoras
significativas con estabilidad comprobada a largo

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

Clinicamente estos pacientes poseen perfil cOncavo, area
nasomaxilar retrusiva y el tercio facial inferior prominente;
ademés el labio inferior protuido en relacion al labio superior y el
arco maxilar es mas estrecho que el mandibular; lo que se refleja
en un aspecto facial caracteristico poco estético y un perfil facial

sin armonia.*°:21.61.68.76

Recientemente se han desarrollado diversos estudios
relacionados con los cambios en pacientes Clase Ill posteriores

al tratamiento con expansion y protraccion maxilar; la mayoria
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de estas investigaciones se han avocado a cuantificar los efectos

21,23,24,25,26

en las estructuras esqueléticas y dentales; a

diferencia de los efectos en los tejidos blandos que han sido
poco reportados #°2%37%7677- dejando en segundo plano la
importancia de la armonia en el perfil facial de estos pacientes
que por lo general viven sus afos de juventud con una

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

que la oclusion.

Los cambios estéticos en los tejidos blandos en respuesta
al uso de de expansion y protraccion con Mascara facial ha sido
menos considerada, y son pocos autores que han reportado los

cambios en el perfil facial después de dicha terapia.*>?237>7¢ .77

En el presente estudio se evalud cefalométricamente los
cambios en el perfil blando de 14 pacientes con maloclusidn
Clase Ill posterior al tratamiento exitoso de expansion vy
protraccién con Mascara 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 tejidos blandos (SnPg’ y Linea E), y uno
en tejido oO0seo (vertical de Silla) esto se hizo en razén de

comparar si existe alguna variacion entre ellas.
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De acuerdo con la edad inicial y la duracién de tratamiento,
en lineas generales se observa que la mayoria de los pacientes
tuvo un tiempo de tratamiento entre 16 y 21 meses, ninguno duroé
un periodo de 1 afio o menos en tratamiento. Con respecto al
grupo etario el grupo entre 3y 4 afios (7,1%), duré 22 meses; del
grupo de edad entre 5 a 8 afios (57,1%) tuvieron tiempo de
tratamiento entre 18 y 31 meses; en el grupo de edad de 9 a 12
afos (35,7%), el tiempo 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 mas tiempo de
tratamiento, a excepcion del paciente del grupo etario entre 9 y

12 afios que tuvo 43 meses de tratamiento.

La respuesta del labio al tratamiento es un tema poco

27y debido al creciente

reportado en la ortodoncia interceptiva,
interés en la estética tanto los representantes pacientes como
los profesionales no s6lo estan interesados en cambios dentales

y esqueléticos, sino también en la respuesta de los tejidos

blandos subyacentes o vecinos.

En la poblacion estudiada, se evalu6é el comportamiento
del labio superior con respecto a la Linea E, linea SnPg’ y linea

VS/Ls se encontré6 mejoria del mismo con el tratamiento. Con
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respecto a la linea E, es importante destacar que es un
parametro influenciado por diversos factores como el tratamiento
y el crecimiento de la nariz y el pogonion blando; en el presente
estudio el labio superior se protruyé en promedio 1,65mm
respecto a esta variable, estos hallazgos coinciden con los
reportados por diversos investigadores, en donde se mantiene
constante la protrusion del labio superior con la terapia de

Mascara facial 5,27,73,74,76,77,79,80

Con respecto a la linea SnPg’,
este labio se adelant6 en sentido anteroposterior después del
tratamiento en promedio 1,21mm; con respecto a VS/Ls; se
protruyé 5mm en promedio; y es una medida estadisticamente
significativa (p=0,000). Lo cual coincide con lo reportado por
Lew en  1990%, que evidencia un aumento en la protrusién
labial superior de 1.2 mm. De estas observaciones podemos
inferir que el grupo étnico del paciente influye en la respuesta

labial al tratamiento ortodéncico, y esto puede deberse a las

diferencias que se presentan en el grosor inicial de los labios.*"®

Al analizar en conjunto el comportamiento anteroposterior
del labio superior con respecto a las diferentes variables lineales
descritas anteriormente (Tabla V, XXI, XXIIl), podemos inferir
gque su posicion se adelantd 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 nifias que en los nifios, esto se puede adjudicar a las
diferencias en el espesor labial en ambos géneros, registradas
37

consistentemente en los estudios de Subtenly, *°> Mamandras,

y Nanda .3®

Analizando las 3 variables para el labio superior; dentro
del grupo de 5-8 afos (Tabla VII, XlII, XXV), observamos que con
respecto a la Linea E vari6 1,75mm; y 1,50mm de media para
SnPg’. Con respecto a VS/Ls el promedio en la poblacién
estudiada fue de 5,50mm mayor que la reportada en el estudio
de Kilicioglu y cols* que fue de 4,50mm. En el grupo de 9-12
aflos se protruyé con respecto a la Linea E en un promedio de
1,14mm; con el plano SnPg’ 0,60 mm; y 4,40mm con el plano
VSLs. Esto evidencia estadisticamente que hubo una protrusién
en la posicién del labio superior, y el grado de aumento fue
mayor en los pacientes entre los 3 y 4 afos para las variables
linea E (p=0,001) y SnPg’(0,029); que son variantes durante el
crecimiento; y entre en grupo de 5 a 8 afios 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
estadisticamente fiable y evidente el efecto de protrusiéon en

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

concuerda con el estudio de kiliciogluy cols *

Para analizar y diferenciar los cambios producidos por el
crecimiento y por el tratamiento en el labio superior se realizd la
prediccién de crecimiento segin Ricketts °’; basandose en el
mayor tiempo de tratamiento de la poblacién de estudio, que fue
43 meses y tomando el indice 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 protraccién también hay un efecto
directo sobre el soporte labial. No se ha identificado ningun buen
indicador de la respuesta labial precisa al movimiento; la Unica
variable previsible es la direccion de la respuesta labial, que se
ha establecido que si ocurre algun cambio en los labios, sera en
la direccion del movimiento de los dientes anteriores. En el
presente estudio se puede inferir como variable estadisticamente
confiable para evaluar el comportamiento del labio superior el
plano VS/Ls similar al utilizado en otros estudios como el de ker

2Ty Kilicigolu *
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Por tanto, en el presente estudio, el labio superior desde el
punto de vista estético demostr6 mejoras significativas
(p=0,000); ya que inicialmente tenia una apariencia hundida o
deprimida y en sentido anteroposterior se encontraba retruido, lo
gque afectaba negativamente el perfil facial de los pacientes; y
posterior al tratamiento clinicamente y con evidencia estadistica
se obtuvieron mejoras en su posicibn que repercutieron
positivamente en el perfil haciéndolo mas convexo y por ende

mas armonico.

Al evaluar el comportamiento del labio inferior con
respecto a la Linea E (p=0,640); linea SnPg’ (p=0,087) y linea
VS/Li (p=0,017) encontramos variaciones con el tratamiento. Con
respecto a la linea E el labio inferior tuvo una media de -0,29mm;
con respecto a la linea SnPg’, este labio se retruyd después
del tratamiento en promedio de -1,07mm; dicha medida es
similar a lo evidenciado por Lew vy cols,®' que afirma la
relatividad constante de la posicion del labio inferior durante el
tratamiento y a lo divulgado por Jixiang’* y Arman’® donde se
posicion6 el labio inferior hacia atrds pero no fue

estadisticamente significativo.
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En relacion al plano VS/Li se protruyé 2,36mm en
promedio; lo que difiere otras investigaciones que reportan una
inhibicién del movimiento hacia delante del mismo. *?’ El labio
inferior es influenciado por los cambios producidos sobre los
tejidos duros subyacentes y es el reflejo de que en la terapia de
protraccion los efectos mayores a nivel 6seo se producen en el
maxilar. Ademas es influenciado por los cambios dentales del
tratamiento, cabe destacar que después de correcciones de
mordida cruzada en pacientes Clase Il el labio inferior por lo
general tiene contacto con los incisivos inferiores y superiores,
por tanto, es influido no sélo por la retraccion de los incisivos
inferiores, sino también por la protraccion de los incisivos
superiores.* Por lo antes expuesto se puede relacionar la
variabilidad en el comportamiento de este labio en la poblacidn
de estudio. A pesar de que estadisticamente el labio se retruyé
poco con respecto a linea E y el plano SnPg”; desde el punto de
vista clinico el resultado es relevante al sumar el adelantamiento
del labio superior y la disminucioén hacia atras del inferior ya que

beneficia el aspecto facial; haciendo el perfil mas convexo.

Analizando la prediccion de crecimiento para el labio
inferior, segun el tiempo de tratamiento mayor de la presente

poblacién (43 meses) y tomando el indice 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°, aument6 en promedio de
2,71lmm, dicha medida es mayor que la reportada por en otras
investigaciones donde se refiere una media de 1,46mm: %y que

2" que fue una media de 1,42. En la

la divulgada por Ker y cols
poblacién estudiada la medida fue mayor en el grupo entre 5 a 8
affios 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?’ que obtuvo 4,25; a
diferencia de la referida por kilicoglu y cols* 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 afios con un
promedio de 5,25mm; periodo donde existe un pico de
crecimiento relevante; y segun la prediccion de crecimiento de

Ricketts ®’; la nariz crece 1 mm por afio, analizando esta variable
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en 43 meses de tratamiento, se produjo un crecimiento de
3,58mm, restandolo 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 afios donde la media fue de
3mm; estos resultados sugieren que el desplazamiento del
pogonion blando hacia delante fue escaso lo que mejora el perfil
blando facial. Comparando los efectos de tratamiento y el
crecimiento en dicha estructura, para 43 meses el crecimiento es
de 0,89mm, restandolo a la media obtenida el valor promedio

producto del tratamiento es de 1,06mm

En la medida angular tomada por el 4ngulo nasolabial se
obtuvo una disminucién de su valor en promedio de -1,93°;
similar a lo reportado por Lew y col®! donde se evidencia una
disminucién del mismo; pero difiere por ser menor, a la divulgada
por kam-fai y cols ’® de -6,6°. De acuerdo a esto, puede inferirse
que el tratamiento de protraccion maxilar fue eficaz; ya que este
cambio refleja movimiento total del complejo nasomaxilar, por
ello la media de cambio es pequefa; a diferencia de terapias con

aparatos funcionales para maloclusion Clase Il que producen
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mayor disminucién del angulo puesto que el efecto es en su
mayoria es s6lo de protrusiéon dental y por tanto el 4ngulo se
hace menor en mayor magnitud. En el presente estudio la mayor
disminucién se evidencié en el paciente del grupo entre 3y 4
affos con una media de -8°; se puede deducir que tal cambio,
estuvo influenciado el por el recambio dentario incisivo; y las
diferencias de inclinacion entre los incisivos primarios y los

permanentes.

El &ngulo nasolabial, es uno de los pardmetros faciales del
perfil con variabilidad clinica mas amplia. °° Este angulo es
mayor en nifias que en nifios y disminuye con la edad mas en
ninas que en nifos. Esta diferencia puede explicarse por la
posicion relativamente méas anterior del punto Sn sumado a la
posicién relativamente posterior del Gn blando; la posicién de Sn
varia en género, edad y grupo étnico; esto repercute en el angulo
nasolabial. **'3® Segun Prahl-Andersen, ®3 la variabilidad 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 ligeramente hacia distal con la edad, y
el labio superior crece so6lo levemente en direccion vertical,

especialmente en nifias; segun esto se puede inferir porque en la
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muestra del estudio se obtuvo poca disminucién del 4ngulo ya

que est4 compuesta mayormente por el género femenino. 33

Los nifios con maloclusion Clase Ill tienen valores mayores
del angulo nasolabial, que los Clase I. En el presente estudio
los valores obtenidos en promedio al final del tratamiento fue
97,5°; que se acercan a los valores normales, reportados en
pacientes con aspecto facial arménico,*®®’ lo que corrobora la
protrusién del labio superior, mejorando su posicién que resulta
en un perfil facial mas convexo y por tanto

méas arménico en la poblacion estudiada.

Por ultimo, s6lo se encontraron relaciones significativas al
5% (r de Pearson= 0.566) entre la duracion del tratamiento y las
diferencias entre la vertical de silla turca y la punta de la nariz
en los pacientes. Sin hacer distingo de género ni edad, fueron
significativas al 5% so6lo las relaciones entre la duracion del
tratamiento y la ganancia entre la vertical de silla turca y el labio
superior (r = 0.607) lo cual, quiere decir que a mayor duracion
del tratamiento mayores serian las ganancias en cuanto a
diferencias antes- después de la variable mencionada. Por su
parte, en forma inversa se encontro relacion significativa entre la

duracion del tratamiento y la disminucion de los grados del
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angulo nasolabial, es decir a mayor permanencia del tratamiento
el angulo se hace cada vez menor. No se encontr6 ninguna
relacidn significativa entre la edad de los pacientes y las mejoras
significativas encontradas en las variables. Partiendo de estos
resultados se infiere que en el presente estudio, los cambios del

tejido blando son el mayores en la region maxilar.

La evaluacién de los resultados demostré6 que se
produjeron cambios  faciales y mejoras evidenciadas
estadisticamente; el tratamiento establece un perfil facial blando
méas convexo, y mejora de la postura de los labios. En este
estudio la convexidad facial aumentd; hubo un reacomodo del
pogonion blando; y aumento de la convexidad del perfil blando,
lo que concuerda con los estudios de Atallah K ®, entre otros. *

El perfil del tejido blando caracteristicamente coOncavo se

modifico hasta logar un perfil mas normal.

Los efectos del tratamiento tuvieron una mejora
considerable y la postura habitual de los labios, que es un factor
importante en el perfil, ya que repercute positivamente en el
mismo. Se logro mejorar el aspecto facial aproximandolo hacia la
armonia ya que, la convexidad del perfil no tiende a aumentar en

nifos con maloclusion Clase Ill a diferencia de los Clase I. 3?
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Durante la protraccion las mejoras en la postura del labio
en pacientes con maloclusion Clase Ill, logra una apariencia
facial mas adecuada; ya que, el labio superior requiere un
soporte 6seo 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 tejido blando labial *°>747>:7°
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Vi

CONCLUSIONES

. Se demostro estadisticamente que el tratamiento temprano

de la maloclusién Clase Ill con Mascara de protraccion,
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.

. La combinacién del ligero aumento en la prominencia de la

nariz y la protrusion del labio superior con ligera reduccién
de la protrusién del mentdén y del labio inferior genera un
cambio significativo y deseable en el perfil del tejido

blando.

. El tratamiento con expansion y protraccion maxilar con

Mascara produjo cambios estadisticamente significativos en
el tejido blando en el plano sagital en estos pacientes, los
cambios se basaron en mejoras de la relacion sagital labial

y la convexidad del tejido blando.

. El efecto del tratamiento tuvo mayor incidencia en el area

del labio superior, demostrado con evidencia estadistica
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significativa en las variables del labio superior LE/Ls

(P=0,001): SnPg’/Ls (P=0,029); VS/Ls (P=0,000).

. Las variables con mayor validez estadistica son las
relacionadas con la vertical de Silla, que es un punto de

referencia bastante estable durante el crecimiento.
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VI RECOMENDACIONES

En la actualidad, surge la necesidad de promover
investigaciones sobre los efectos del tratamiento temprano en
el perfil blando de la Maloclusién Clase IlIl, que demuestren
con evidencia estadistica, la validez de dicha terapia; y asi ser
consideradas por el odontopediatra como una terapia oportuna
y eficaz para estos pacientes, cuya opcion por lo general,
consiste en esperar hasta la edad adulta para recibir un
tratamiento quirurgico, y por ende viven su juventud con una
apariencia socialmente rechazada que repercute en el

bienestar psicoldgico del individuo.
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