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I. INTRODUCCION

Datos del Ministerio de Salud de Chile sefialan que la prevalencia de
maloclusiones a los 6 afios de edad alcanza el 38,29% y a los 12 afios el 52%,
siendo las anomalias dentomaxilares consideradas como la tercera patologia
odontolégica més prevalente en el pais. Sin embargo no existe un estudio nacional
que permita establecer la prevalencia por grupos etarios o por tipo de estas
anomalias (MINSAL 2007).

Desde marzo del afio 2011 se comenzé a implementar un plan piloto dirigido a
adolescentes de entre 12 y 14 afios 11 meses beneficiarios de Fonasa a través del
Sistema Publico de Salud, que no requieran tratamiento quirargico y con indicacion
de usar frenillos para corregir su anomalia dental. Se estim0 que se entregarian
aproximadamente 5 000 tratamientos de ortodoncia fija a lo largo de los 29 Servicios
de Salud del pais (FONASA, 2012).

Dentro de las multiples causas de maloclusiones, los habitos nocivos como
influencias funcionales juegan un rol importante. Entre ellos destacan la respiracion
bucal, la deglucion atipica y el bruxismo (Profit, 1994)

En la actualidad existe gran variedad de aparatos miofuncionales que educan
la musculatura y dispositivos de ortopedia funcional que corrigen malposiciones
dentarias estudiados e investigados, reportando un alto grado de efectividad por
parte de los fabricantes; sin embargo, la evidencia cientifica de efectividad de trainers
es limitada.

Esta investigacion pretende evaluar el uso de Trainers como una medida para
corregir maloclusiones; con especial atencion en las influencias funcionales sobre el
desarrollo dentofacial en nifios con denticion mixta.



MARCO TEORICO

1. Definicién de Maloclusién

Maloclusion se define como cualquier desviacion con respecto al esquema
oclusal ideal descrito por Angle en la década de 1890. Angle postulaba que los
primeros molares superiores eran fundamentales en la oclusion y que los molares
superiores e inferiores deberian relacionarse de forma que la cuspide mesiobucal del
molar superior ocluya en el surco bucal del molar inferior. Si existiese esta relacion
entre los molares y los dientes estuviesen dispuestos en una linea de oclusion
uniformemente curvada, se produciria una oclusién normal.

La linea de oclusién es una curva suave (catenaria) que pasa por la fosa
central de cada uno de los molares superiores y a través del cingulo de cada uno de
los caninos e incisivos superiores. la misma linea discurre por las cuspides bucales
y los bordes incisales de los dientes inferiores, determinando las relaciones oclusales
y entre los arcos dentales una vez establecida la posicién de los molares.

Angle describio tres tipos de maloclusion, basandose en la relacion oclusal de
los primeros molares:

e Clase I: Relaciones normales entre los molares, si bien la linea de oclusion es
correcta por malposicién dental, rotaciones u otras causas.

e Clase II: Molar inferior situado distalmente en relacion con el superior, linea de
oclusion sin especificar.

e Clase lll: Molar inferior situado mesialmente en relaciéon con el molar superior,
linea de oclusion sin especificar. (William R.Proffit. 1994)

2. Etiologia de las Maloclusiones

Proffit nos entrega tres causas principales para el desarrollo de las maloclusiones:
2.1.Causas especificas de maloclusion

2.1.1. Alteraciones en el desarrollo embrionario

Existen muchas causas para los defectos embrionarios, que van desde
alteraciones genéticas a noxas ambientales, las que pueden afectar dentro de
las distintas fases del desarrollo embrionario.
En el desarrollo craneofacial se distinguen cinco fases fundamentales:
a. Formacion de la capa germinal y organizacion inicial de estructuras
craneofaciales, de esta fase puede derivar el sindrome de alcoholismo fetal
(SAF), caracterizado por un desarrollo insuficiente de la parte media de la
cara.

b. Formacion del tubo neural, en esta fase se produce la anencefalia.



C.

e.

Origen, migracion e interaccion de las poblaciones celulares, durante esta
fase se producen la mayoria de los problemas que dan lugar a anomalias
craneofaciales como la microsomia hemifacial, disostosis mandibulofacial
(sindrome de Treacher Collins), anomalias en las extremidades.

Formacion de dérganos y sistemas en especial paladar primario y
secundario, de esta fase deriva el labio leporino y otras fisuras faciales
acondroplasia, sindromes de sinostosis (de Crouzon, de Appert, etc)

Diferenciacion final de los tejidos.

2.1.2. Alteraciones en el crecimiento esquelético

Hay alteraciones que se pueden apreciar al momento de nacer estas se
clasifican en dos categorias:

a.

Amoldamiento intrauterino: esto se produce por presion prenatal que sufre
la cabeza en desarrollo que puede dar lugar a distorsiones en las zonas de
crecimiento rapido. El mas conocido es el sindrome de Pierre Robin en el
que se combina una deficiencia mandibular extrema y paladar hendido.
Traumatismos mandibulares durante el parto: en el pasado se achacaba al
uso de férceps durante el parto que al poder dafar una o ambas
articulaciones temporomandibulares producia una falta de desarrollo
mandibular posterior, pero el conocimiento actual indica que el cartilago
condilar no es fundamental para el adecuado crecimiento de la mandibula.

Las fracturas mandibulares infantiles mayormente producidas en el proceso
condileo son la causa mas probable de deficiencia mandibular asimétrica de
los nifios sobre todo si se produjo una cicatriz que impidi6 el crecimiento.

2.1.3. Disfunciones musculares

Los musculos faciales influyen de dos maneras en el crecimiento mandibular:

a.

b.

La formacién de hueso en la zona de insercion de los musculos depende
de la actividad de los mismos.

La musculatura es una parte importante de la matriz total de tejidos
blandos, cuyo crecimiento suele llevar a la mandibula hacia abajo y hacia
adelante.

Se puede perder parte de la musculatura por causa desconocida intradtero
como consecuencia de una lesion de parto, pero lo mas frecuente es que
se deba a una lesion del nervio motor.

También se produce una asimetria facial por restriccion del crecimiento por
la contraccion muscular excesiva tras una lesion que se mantiene en el
tiempo. Por el contrario, la disminucion de la actividad muscular tonica que
se observa en la distrofia muscular en algunas formas de la paralisis
muscular y diversos sindromes de debilidad muscular permite un
crecimiento vertical excesivo.



2.1.4. Acromegalia e hipertrofia hemimandibular

La acromegalia se debe a la existencia de un tumor adenohipofisiario
gue secreta excesivas cantidades de la hormona del crecimiento, esto puede
provocar en la vida adulta un desmesurado crecimiento de la mandibula y una
maloclusion esquelética de clase Il
En la hipertrofia hemimandibular los individuos parecen metabdlicamente
normales pero experimentan un excesivo crecimiento unilateral de la
mandibula, ignorandose por completo la causa de esta anomalia.

2.1.5. Alteraciones en el desarrollo dental

Los principales defectos congénitos pueden acompafarse de
alteraciones en el desarrollo dental, pero estas tienen mayor importancia como
factores que contribuyen a la maloclusiébn de clase | aislada. Entre las
alteraciones mas significativas destacan las siguientes:

a. Ausencia congénita de dientes: la forma mas extrema es la anodoncia o
ausencia total de dientes, la oligodoncia consiste en la ausencia de
muchos dientes, y la hipodoncia consiste en la ausencia de algunos
dientes. La anodoncia o la oligodoncia estan asociados a la displasia
ectodérmica una anomalia sistémica.

b. Dientes malformados y supernumerarios: la anomalia mas habitual es en la
variacion de tamafio, sobre todo de los incisivos laterales superiores y de
los segundos premolares superiores. También se presentan problemas de
oclusién cuando existen dientes geminados o fusionados.

Los dientes supernumerarios mas habituales son los que aparecen en

la linea media del maxilar superior y reciben el nombre de mesiodens.

En el sindrome congénito de displasia cleidocraneal se presentan

multiples dientes supernumerarios y sin erupcionatr.

c. Interferencia en la erupcion: la erupcién puede verse obstaculizada por los
dientes supernumerarios, el hueso esclerético y la fibrosis gingival intensa,
esto ocurre en la displasia cleidocraneal. En interferencias menos severas
el retraso en la erupcion contribuye a la maloclusion debido a que el diente
permanente se desplaza a posiciones incorrectas en el arco dental.

d. Erupcion ectopica: se produce una malposicion del brote de un diente
permanente que puede provocar su erupcion en un lugar equivocado,
afecta principalmente a los primeros molares y los incisivos superiores.se
puede producir transposicion dental o posiciones de erupcidon muy
extrafias.

e. Pérdida precoz de los dientes primarios: cuando se pierde una pieza de un
arco dental, este tiende a contraerse y a cerrar los espacios. La deriva
mesial es un fendbmeno que se produce solo en los molares permanentes,
esto puede contribuir a la aparicion de apifiamiento en la parte posterior del
arco dental, a fuerza de oclusion puede retardarla. También se ha
comprobado que la pérdida de un molar o canino primarios produce la
pérdida de espacio por la deriva distal de los incisivos.



f.

Traumatismos dentales: pueden dar lugar a maloclusion por tres
mecanismos: 1) deterioro del brote de un diente permanente por lesion de
los primarios; 2) deriva de los dientes permanentes tras la pérdida
prematura de los dientes primarios, y 3) lesion directa de los dientes
permanentes.

2.2.Influencias Genéticas

La maloclusion podria deberse a caracteristicas hereditarias por dos
mecanismos:

a.

b.

Una desproporcion heredada entre el tamafio de los dientes y el de los
maxilares, que podria dar lugar a apifiamiento o espaciamiento.
Una desproporcion heredada entre el tamafio o la forma de ambos
maxilares, lo que podria dar lugar a relaciones oclusales inadecuadas.

Se ha confirmado que el creciente cruce genético es una causa

importante de maloclusiones, debido a la heredabilidad de las caracteristicas
craneofaciales mas que las dentales.

2.3.Influencias Ambientales

Las influencias ambientales que actian durante el crecimiento y desarrollo de
la cara, los maxilares y los dientes consisten fundamentalmente en presiones
o fuerzas derivadas de la actividad fisioldgica.

2.3.1. Teoria del equilibrio y desarrollo de la oclusién dental

La teoria del equilibrio establece que un objeto sometido a fuerzas
desiguales sufrira una aceleracion, desplazandose por consiguiente a una
posicion diferente en el espacio.

Observando las consecuencias de los diferentes tipos de presion, se dice
que la duracién de una fuerza es mas importante que su magnitud. Por
esto la presion que ejercen los labios, las mejillas y la lengua puede
desplazar los dientes mas que las fuerzas que producen la masticacion
cuando hay contactos oclusales intensos, porque la fuerza que ejercen
estos tejidos blandos se mantiene incluso en reposo y el tiempo que se
necesita es de unas 6 horas.

Otro factor que contribuye al equilibrio son las presiones de origen externo
como los malos habitos y los aparatos ortodéncicos. Lo que importa en
este caso es la duraciéon del habito por ejemplo si se chupa el dedo durante
mas de 6 horas al dia podrian llegar a desplazarse los dientes.

Otro factor que contribuye al equilibrio dental es el sistema de fibras
periodontales, tanto de los tejidos gingivales como del ligamento
periodontal. Ya que cuando se pierde un diente este espacio tiende a
cerrarse, debido a la fuerza que crean las fibras transeptales gingivales.



Ademas hay que tener en cuenta el componente vertical del grado de
erupcion del diente. La posicion vertical del diente viene determinada por el
equilibrio entre las fuerzas que favorecen la erupcion y las que se oponen
a la misma. La principal fuerza que se opone a la erupcion, pero es
probable que tenga mayor importancia las que se mantienen por mas
tiempo, como la ejercida por la lengua al interponerse entre los dientes.

En el maxilar las inserciones musculares tienen mayor importancia en la
morfologia del hueso que la carga mecéanica o el grado de actividad.

2.3.2. Influencias funcionales sobre el desarrollo dentofacial

a. Funcion masticatoria: esta puede influir significativamente en el
desarrollo dentofacial de dos formas: 1) un mayor uso de los maxilares,
con fuerzas de masticacion mas intensas y/o prolongadas, podria
incrementar las dimensiones de los maxilares y los arcos dentales, y 2)
la fuerza de masticacion podria influir en el grado de erupcion dental,
alterando asi la altura de la parte inferior de la cara y las relaciones de
sobremordida/mordida abierta. Aunque puede haber una relacién entre
la masticacién y estos dos aspectos del desarrollo, la importancia de
ambos en la etiologia de la maloclusion no se ha podido establecer y
parece poco probable que tengan un papel destacado.

b. Succion y otros habitos: cuando los habitos persisten después de que
los dientes permanentes han erupcionado, puede producirse
maloclusion. En el caso de la succion del dedo pulgar se caracteriza
por incisivos superiores abiertos y espaciados, incisivos inferiores
desviados lingualmente, mordida abierta anterior (esto se debe a la
erupcion excesiva de los dientes posteriores) y un arco superior
estrecho. Esto se debe a la combinacién de la presion directa sobre los
dientes y una alteracién el patron de presiones de mejillas y labios en
reposo, que aumentan la presion sobre los dientes sin la presion que
debe ejercer la lengua al estar el pulgar en su posicion.

c. Protrusion lingual: antes de que desaparezca la protrusion de la lengua

entre los incisivos, tienden a desarrollarse movimientos coordinados de
la lengua posterior y de elevacién de la mandibula, esta es una etapa
normal de transiciéon en la deglucién. Se espera que en un nifio que
tiene el habito de succidon o mordida abierta anterior y/o protrusion de
los incisivos superiores se produzca un retraso en la transicion a la
deglucién normal, porque es mas dificil cerrar la parte anterior de la
boca durante la deglucidon para evitar que se escapen los alimentos o
liquidos.
Por lo tanto la deglucion con protrusion dental se produce en dos
casos: en niflos pequefios con oclusibn normal, en los que soélo
representa una etapa de transicion en la maduracion fisiolégica normal,
y en individuos de cualquier edad con incisivos desplazados, como una
adaptacion al espacio que hay entre los dientes.




La lengua si tiene un papel etiolégico en la maloclusion pero cuando
esta en reposo en una posicidén anterior por la duracion de la presion,
en cambio en la deglucion infantil la presion ejercida por la lengua dura
solo un segundo y se ejerce unas 800 veces al dia, lo que es
insuficiente para alterar el equilibrio.

d. Patrén respiratorio: el respirar por la boca en vez de hacerlo por la
nariz, puede modificar la postura de la cabeza, los maxilares y la
lengua. Para poder respirar por la boca, es necesario deprimir la
mandibula y la lengua e inclinar hacia atras la cabeza. La mantencién
de estos cambios posturales, aumentaria la altura de la cara y los
dientes posteriores erupcionarian en exceso; a no ser que se produjera
un crecimiento vertical inusual de la rama mandibular, la mandibula
rotaria hacia abajo y hacia atras, abriendo la mordida anteriormente y
aumentando el overbite, con lo que la mayor presion ejercida por las
mejillas estiradas podria llegar a estrechar el arco dental superior, esto
es lo que se denomina facies adenoidea.

3. Epidemiologia de la maloclusion

Segun el diagndstico nacional de salud bucal de los nifios de 6 y 12 afos
hecho en Chile, afio 2007, por el MINSAL, Soto L, Tapia L y Cols., las anomalias
dentomaxilares (ADM) se encuentran en el tercer lugar de prevalencia entre los
problemas orales y la prevalencia de estas es para nifios a los 6 afios de un 38.3% y
aumenta a 53.0% a los 12 afios (Fig. 1).
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Fig. 1: Prevalencia de ADM en nifios y adolescentes, Chile 2007



Desde marzo del afio 2011 se comenzo a implementar un plan piloto dirigido a
adolescentes de entre 12 y 14 afios 11 meses beneficiarios de Fonasa a través del
Sistema Publico de Salud, que no requieran tratamiento quirdrgico y con indicacion
de usar frenillos para corregir su anomalia dental. Se estim6é que se entregarian
aproximadamente 5 000 tratamientos de ortodoncia fija a lo largo de los 29 Servicios
de Salud del pais (FONASA, 2012).

Segun A. Espinoza y Cols. en un estudio realizado en preescolares en zonas
rurales del servicio de salud Vifia del Mar- Quillota, afio 2001, encontr6 que un 51.5%
de la muestra presentaba ADM y en un gran porcentaje se debia a pérdida de tejido
por caries, con un 31.3%, y que un 29.3% eran ADM interceptables, el tipo de ADM
mas prevalente fue la mordida abierta con un 13.6%, le sigue la mordida cruzada y
vis a vis con un 11.1%, distoclusiones con un 9.1% y un 4.5% las mordidas invertidas
y sobremordidas. Respecto de los habitos bucales un 91.1% presento alguno de
ellos siendo la succién el mas prevalente con un 79.3%, respiracion mixta con un
58.1% e interposicion lingual 56.6%.

En un estudio que determina la necesidad de tratamiento ortodontico en nifios
con denticion mixta en Temuco (Sandoval. V y Cols.) se encontrd6 una alta
prevalencia de ADM en el sentido transversal, vertical o sagital de un 82%, se
encontré6 que so6lo un 2% no requieren tratamiento ortoddntico. La necesidad de
tratamiento interceptivo se determind en un 79% de la poblacién, mientras que el
porcentaje restante (13%) requeria tratamiento ortododntico.

Agurto V. y Cols., afio 1999 determiné que el 66% de los nifios de entre 3y 6
aflos del area oriente de Santiago presentan malos hébitos siendo los mas
frecuentes la succion (62%), respiracion bucal (23%) e interposicion lingual (15%).
Los objetos méas succionados fueron la mamadera (55%), el dedo (23%) y chupete
(15%). De los nifios que tenian malos habitos un 57% presentaba al menos un tipo
de anomalia dentomaxilar. Las anomalias mas frecuentes fueron las la distoclusion
38%, mordida cruzada 28% y mordida abierta 15%. Se corrobor6 una asociacion
altamente significativa entre la presencia de malos héabitos y el desarrollo de
maloclusiones p < 0.0001.

4. Diagnostico de maloclusion en denticion mixta y alternativas de tratamiento

Segun Graber, en el diagnostico y plan de tratamiento el ortodoncista debe: 1)
reconocer las variaciones en cuanto a caracteristicas de maloclusion y deformidades
dentofaciales; 2) definir la naturaleza del problema, incluyendo la etiologia si es
posible; 3) disefiar una estrategia de tratamiento basada en las necesidades
especificas y en los deseos individuales; 4) presentar al paciente la estrategia del
plan de tratamiento de manera que éste comprenda las ramificaciones de la decision.

La mejor modalidad de tratamiento para el paciente esta determinado por la
naturaleza y gravedad del problema ortodéntico. Para toda caracteristica de
maloclusion existen tres rangos de correccion:1) un rango de correccion que puede



lograrse por movimiento dentario ortodontico solamente; 2) un rango mayor de
correccidn que puede obtenerse por movimiento dentario junto con tratamiento
funcional u ortopédico, y 3) un rango aun mayor de correccidn que requiere cirugia
como parte del plan de tratamiento. En general, pueden corregirse mayores
discrepancias por un tratamiento ortodontico y ortoddntico-funcional en el plano
sagital mas que en los planos vertical o transversal.

La cavidad bucal puede considerarse como un recipiente cerrado. La
ortodoncia so6lo reordena los contenidos del recipiente; el tratamiento funcional y el
tratamiento quirdrgico cambian la forma de éste. La oportunidad del tratamiento
también es un factor de correccion ortodontico. El rango ortodontico y el posible
grado de correccion quirdrgica son casi los mismos tanto en nifios como en adultos.
Sin embargo, el rango ortopédico-funcional disminuye considerablemente a medida
que el nifio madura, y desaparece luego del pico de crecimiento adolescente.

Para realizar el diagnostico nos interesa evaluar las distintas caracteristicas
del sistema estomatognatico:

1) Funcién Muscular: La musculatura es el motor de la actividad funcional, por lo
gque es necesario estabilizar la dinamica funcional antes de corregir
ortodoncicamente, para poder obtener un resultado estable en el tiempo. Es muy
importante, por lo tanto, determinar la tonicidad muscular tanto de los labios como
de los musculos maseteros y mentoniano.

2) Deglucion Infantil: La deglucion adulta se logra hacia el afio de vida y coincide
con el cambio de postura de la cabeza infantil y el comenzar a caminar. Hay
cuatro caracteristicas que distinguen la deglucién infantil de la deglucion madura
adulta:

a) En el momento de la deglucién los dientes estan en contacto intercuspideo

b) La mandibula esta firmemente estabilizada por los musculos del V par.

c) No hay actividad contractil a nivel de la musculatura perioral, no se exterioriza
la deglucion en la expresion facial.

d) La lengua se ubica en el interior de los arcos dentarios con su vértice en
contacto con la parte anterior de la béveda palatina. En el caso de persistir la
deglucion infantil se altera la oclusién por la posicién anormal de la lengua,
gue se interpone en los incisivos, esto provoca mordida abierta con o sin
protrusion incisiva. Es necesario considerar que las presiones son altas y
frecuentes, se deglute cada dos minutos.

e) En la deglucién atipica, la lengua se apoya entre ambos incisivos y el labio
inferior colabora en el sellado oral.

3) Respiracion: Normalmente la respiracion es nasal, lo que contribuye a un
apropiado calentamiento del aire inspirado. Algunos pacientes pueden respirar
oralmente, presentando una facie tipica, con labios incompetentes y alteraciones
posturales, incluso algunos autores lo denominan el “sindrome del respirador
bucal”’. Muchos pacientes presentan una respiraciéon mixta, es decir parcialmente
nasal y debemos realizar una maniobra de cierre de labios y verificar que el



4)

5)

6)

paciente pueda respirar por la nariz, de manera de identificar si es por mal habito
o realmente tiene imposibilidad de respirar nasalmente.

Diccion: Es necesario desde el comienzo del interrogatorio al paciente
percatarse de algunas alteraciones en la fonoarticulacién del paciente, sobre todo
en los fonemas /s/ /t/ y /d/ los que se denominan dislalias. También podemos
identificar defectos en la pronunciacion del fonema /rr/.

Habitos Parafuncionales: Para obtener esta informacion es necesario la
observacion del paciente y la anamnesis. Nos interesa determinar habitos de
presion anormal y aberraciones funcionales:

a) Lactancia anormal.

b) Succidn digital.

c) Interposicion labial.

d) Habitos linguales o Interposicién lingual.

e) Onicofagia.

f) Deglucién inmadura.

g) Respiracion bucal.

h) Defectos fonéticos.

i) Amigdalas y Adenoides.

j) Ticsy Bruxismo.

Andlisis Lingual: La lengua puede afectar el desarrollo de la denticién por su

tamafio, posicion y funcion.

a) Tamafo: Suele ser proporcional, pero una macroglosia provoca biprotrusiones
0 mordida abierta anterior o posterior.

b) Posicién: Normalmente llena el espacio entre el paladar, el piso lingual y los
arcos dentarios. A veces hay una posicion adelantada en que la lengua
sobresale entre los incisivos y contacta con los labios, esto impide el
desarrollo vertical de los incisivos provoca mordida abierta anterior.

c) Funcién: La funcion anormal esta relacionada con la deglucion madura o
adulta. Puede provocar compresién maxilar, quedando en mordida cruzada;
se impide el desarrollo vertical de los dientes lo que lleva a mordida abierta.
Generalmente el patron lingual es adaptativo y puede modificarse
favorablemente la disfuncién. Al mejorar la oclusion por medios ortodéncicos
se facilita la adaptacién y normalizacion de la lengua.

d) Disfuncion endogena: Alteracion neuromuscular, no corresponde a un mal
habito generalmente son mordidas abiertas muy extensas y que recidivan al
tratamiento.

En primer lugar interesa determinar el estado de desarrollo de la denticion, de

modo de correlacionarlo con la edad del paciente y determinar si estd normal la
cronologia.

Tanto en la maxila como en la mandibula debemos registrar alteraciones

individuales de piezas dentarias como movilidad o anquilosis, anomalias de forma,
como dientes conicos o fusiones dentarias. Las anomalias de color también es



importante registrarlas, sobre todo las descalcificaciones, de modo que no sean
atribuidas a algun aparato que se use posteriormente.

Anomalias de numero, como agenesias 0 supernumerarios necesariamente

deben ser registradas pues formaran un factor importante para el posterior
diagndstico y plan de tratamiento.

1) Anomalias en la posicion de dientes aislados:

2)

a)

b)

c)
d)

Desplazamiento dental (coronal/ radicular).
i) Mesioversion. (M.V.)

i) Distoversion. (D.V.)

iil) Labioversion. (LA.V.)

iv) Linguoversion. (L.V.)

Rotacion dental (giroversion).

Separacion de dientes (diastemas).
Posicion dental (malposicion).

Erupcion dentaria:
a) En pacientes infantilies es muy importante registrar la cronologia de la

erupcion, es decir de acuerdo a la normalidad de estudios clasicos comparar
al paciente.

b) Del mismo modo existe una secuencia tipica en la mandibula y la maxila que

nos puede servir de guia para nuestro accionar.

c) Un concepto de relativa importancia es la simetria intra arcada, en que

idealmente la exfoliacion de piezas temporales, asi como la erupcion de los
permanentes debiera ser en igual tiempo al lado derecho que en el izquierdo.
Conceptualmente estos eventos son de importancia ya que cuando se tarda
demasiado se producen migraciones de piezas vecinas 0 desviaciones de la
linea media, que también deben ser registradas.

3) Examen de las arcadas en oclusion (Borras Sanchis et al., 2011):
a) En el plano sagital o _anteroposterior se pueden observar las alteraciones a

nivel molar, canino e incisivo, tanto uni como bilateralmente.

i) A nivel molar podemos observar las maloclusiones siguiendo la
clasificacion de Angle.

i) A nivel de los caninos podemos observar:
o Clase I. La cuspide del canino superior encaja en el espacio situado

entre canino y premolar inferiores con una articulacion de mas menos
media cuspide.

o Clase II: La cuspide del canino superior articula a mesial del espacio

interdentario generado entre canino inferior y primer premolar
(distoclusion)

o Clase lll: La cuspide del canino superior articula a distal respecto al

mismo espacio interdentario inferior, siempre considerando una
intercuspidacion de mas menos media cuspide (mesioclusion).

iii) A nivel incisivo, la clasificacion gira entorno al overjet o resalte horizontal:



o Clase I, cuando el overjet es normal, es decir, 1 a 3 mm.
Clase Il, cuando el overjet es mayor a 3 mm.
o Clase lll, si el overjet es menor a 0 mm., es decir, aparece una mordida
cruzada o invertida anterior.
o Mordida borde a borde, cuando el overjet es igual a 0, de manera que
los incisivos contactan entre si.
b) Plano horizontal:
i) Mordida normal: dientes superiores cubren a los inferiores.
i) Mordida cruzada o hacia la lengua: los dientes superiores entran por
dentro de los inferiores.
iii) Mordida en tijera o cruzada bucal: los dientes superiores sobrepasan a los
inferiores.
c) Plano vertical:
I) Mordida abierta: Los dientes superiores no contactan con los inferiores. Se
produce un overbite negativo. Puede ser anterior o posterior.
i) Mordida profunda o sobremordida: Los dientes superiores sobrepasan a
los inferiores

o

En el estudio de Nedy Calderén y cols. (2009) se hizo un catastro en los centros de
salud del Servicio de Salud Metropolitano Oriente (SSMO), de la implementacion de
las “Normas de prevencion e intercepcion de anomalias dentomaxilares” formuladas
por el Ministerio de Salud en 1998. Como resultado se encontré que solo 4 de los 16
centros que tienen Servicio Dental aplican la norma. El programa es llevado a cabo
sé6lo por 5 profesionales del SSMO cuyos cursos de actualizacion datan de hace mas
de 5 afios. Las intervenciones mas realizadas son correccion de malos habitos por
medio del método recordatorio y de aparatologia ortodoncica, ajuste oclusal
mediante desgaste de interferencias y uso de aparatologia removible. En tanto, de
los 12 centros que no aplican el programa soOlo uno considera innecesario
implementarlo. La mayoria de los profesionales de estos centros cree que el
programa no esta implementado por la “falta de capacitacién” y en segundo lugar
porque “no hay asignacion de horas odontoldgicas”.

5. Ortopedia funcional como alternativa de tratamiento

Los aparatos funcionales son herramientas ortopédicas que modifican el
esqueleto facial del nifio en crecimiento, pero ademas produce efectos ortodéncicos
sobre la zona dentoalveolar, pero no actian sobre los dientes sino sobre las fuerzas
naturales que actian sobre ellos.

El mecanismo de accion de los aparatos miofuncionales se basa en la teoria
de la matriz funcional de Hiz y Roux, que establece que el origen, el crecimiento y
mantenimiento de los oOrganos y tejidos esqueléticos son siempre respuestas
secundarias, compensatorias y mecanicamente obligatorias a los sucesos y procesos
temporales y funcionales previos que se producen en los tejidos no esqueléticos, los
organos y los espacios funcionales relacionados.



Haupl (1938) basandose en la hipdtesis de Roux (1883) contribuyé en
explicar el mecanismo de accion de los aparatos funcionales por mediacién de los
musculos orofaciales. El objetivo de la ortopedia funcional consiste en utilizar un
estimulo funcional y canalizarlo en la medida que lo permitan los tejidos los
maxilares, los condilos y los dientes. Esta canalizacion es de tipo pasivo, en el
sentido de que no se requieren elementos mecanicos generadores de fuerzas. Las
fuerzas que se producen son puramente funcionales e intermitentes en la mayoria
de los casos. Segun Haupl, esta es la unica forma de aplicacion de fuerzas que
puede reforzar un tejido, ya que el proceso de remodelacion 6sea no puede
desarrollarse en presencia de fuerzas activas continuas. Debido a su capacidad de
transferir las fuerzas musculares de una zona a otra, se considera que los aparatos
ortopédicos funcionales actian como transformadores. La supresion de fuerzas
también desempefia una funcion en el tratamiento con aparatos funcionales,
especialmente en el caso de los aparatos de Frankel y Balters (Graber T. 1998).

5.1.Fuerzas que utilizan los aparatos funcionales

Los aparatos funcionales utilizan fuerzas de traccion que producen tension y
deformacion. También alteran el equilibrio de los musculos estomatognaticos. En
cada aplicacion de fuerzas se puede observar fuerzas tanto externas (primarias)
como internas (secundarias).

Las fuerzas externas son las principales influencias que aprovechan los
aparatos funcionales. Comprenden diferentes fuerzas que actian sobre la denticion,
como las fuerzas oclusales y musculares de la lengua, los labios y las mejillas.

Las fuerzas internas son reacciones de los tejidos de las fuerzas primarias.
Deforman los tejidos contiguos, induciendo la formacion de una estructura directriz
osteogéna (deformacién y refuerzo del proceso alveolar). Esta reaccibn es muy
importante para la adaptacion tisular secundaria. La distorsién y deformacion de los
tejidos provoca la remodelacién, el desplazamiento y demdas alteraciones que se
pueden conseguir mediante el tratamiento ortodoncico. La deformacion de los tejidos
0seos por medio de aparatos funcionales removibles resulta muy ventajosa por dos
razones: 1) estos aparatos permiten cargar y descargar los dientes y el proceso
alveolar y 2) se pueden usar para el tratamiento durante la denticion mixta o de
transicion , mientras las estructuras 0seas poseen buena bioelasticidad y capacidad
de renovacion de los fibroblastos.

Al aplicar una fuerza se observan diferencias cuantitativas evidentes,
dependiendo del pardmetro y del tipo de aplicacion. Una fuerza Unicamente podra
producir el efecto ortoddncico deseado si tiene una duracion, una direccion y una
magnitud determinadas.

En la mayoria de los tratamientos con aparatos funcionales las fuerzas suelen
tener una duracion intermitente, ya que normalmente estos aparatos no se usan
ininterrumpidamente, sino solo 12 a 16 horas al dia. Como excepciones podemos



citar los aparatos de uso ininterrumpido de Hamilton y de Clark y los aparatos
adheridos de Herbst y el saltador de Jasper.

Para poder mover los dientes, la fuerza (ya sea de tension o de deformacion)
debe seguir una direccion constante. Las fuerzas funcionales pueden estimular el
movimiento dental en una direccion, pero las fuerzas de intercuspidacion y de
oclusion pueden empujar los dientes en la direccidn opuesta mientras el aparato no
esta colocado. Siempre que sea posible se deben eliminar estos efectos de vaivén.
Esta actividad contraproducente no se produce con los aparatos adheridos de uso
ininterrumpido.

En el tratamiento con aparatos funcionales las fuerzas son de magnitud
reducida. Si la deformacion inducida es excesiva, el paciente tendra problemas para
llevar el aparato. Con los aparatos funcionales puros no es posible aplicar fuerzas
muy intensas (p. ej., el tratamiento con casquete). Sin embargo, es posible y
beneficioso combinar diferentes tratamientos, siempre que estén adecuadamente
disefiados (Graber T. 1998).

5.2.Principios terapéuticos

Se diferencian dos tipos de tratamiento dependiendo del tipo de fuerza
(compresion o traccién) que se aplique:

a. La aplicacion de fuerzas: actian la compresion y deformacion sobre las
estructuras implicadas, provocando una alteracion morfoldgica primaria con una
adaptacién funcional secundaria. Todos los aparatos activos fijos o removibles
funcionan segun este principio.

b. Supresion de fuerzas: elimina las influencias ambientales anormales y
restrictivas, permitiendo de ese modo un desarrollo éptimo. El “parachoques labial” y
los escudos bucales de Frankel suprimen esas fuerzas, restablecen la funcién normal
e inducen una adaptacion morfolégica secundaria.

Las pantallas orales y vestibulares actian suprimiendo presiones. Sin
embargo los escudos y almohadillas del aparato de Frankel estan disefiados también
para desarrollar una traccion periostica que potencia la respuesta ostedgena de la
zona afectada.

Por lo tanto el éxito del tratamiento con aparatos funcionales dependera de la
respuesta neuromuscular, no se producen resultados satisfactorios en nifios con
trastornos neuromusculares, como poliomielitis y paralisis cerebral.

Ademas de aplicar fuerzas mecanicas e inducir reaccion muscular
compensadora, se aprovechan los procesos de crecimiento y el desarrollo que se
producen durante el tratamiento, incluyendo la formacion 6sea y la erupcién dental.

Los resultados de los aparatos funcionales estan sujetos a los problemas de
crecimiento puberal y postpuberal en los que el maxilar inferior crece mas que el



superior. Si el crecimiento sigue una direccion horizontal o si se observa un patrén de
rotacion anterior en el crecimiento mandibular, no esta garantizada la estabilidad
postratamiento en el segmento anterior inferior, independiente del aparato empleado.

El axioma ortoddncico “tratar la zona alterada, en el momento exacto, con la
fuerza correcta” se aplica también a los aparatos funcionales. En muchos casos, para
poder cumplir con este axioma hay que recurrir a mas de un método de tratamiento
(combinando aparatos fijos y funcionales) para conseguir el mejor resultado posible.
El objetivo de la ortodoncia moderna consiste en subordinar el uso de aparatos a los
objetivos alcanzables. (Graber T. 1998)

6. Trainers: evidenciay aplicaciones

Cuando en ortodoncia se utiliza el término “aparato funcional”, nos referimos a
dispositivos que adelantan la mandibula durante la fase activa del crecimiento. Estos
aparatos se mantienen en su lugar durante 6 a 12 meses con el fin de estimular el
crecimiento mandibular. Estos dispositivos se utilizan principalmente en el desarrollo
mandibular insuficiente, pero es mucho mas importante hablar de “educacion
funcional”, referida a todas las funciones del sistema orofacial.

La educacion funcional es un tratamiento preventivo y de intercepcién de
desarmonias, se trata de una atencion integral para el paciente joven que respeta su
individualidad. En la denticion temporal es un tratamiento preventivo precoz; en la
denticibn mixta, es un tratamiento interceptivo destinado a guiar a los dientes a sus
posiciones normales de erupcion; en la denticibn permanente, es una correccion
dental.

Otros problemas funcionales pueden estar presentes como la deglucién
atipica, masticacion unilateral, alteracion postural, y principalmente problemas
respiratorios. Un nifio que respira por la boca tiene una baja posicion de la lengua,
ésta no presiona contra el paladar y por lo tanto no se desarrolla el maxilar superior
en la direccion transversal.

Dentro de los aparatos funcionales, los trainers pre-ortodéncicos son unos
dispositivos funcionales usados en niflos entre 4 a 10 afios. Se recomienda este
aparato para corregir la interposicion de los labios entre los arcos dentarios,
deglucién atipica, y la orientacion centripeta de las mejillas en los arcos dentarios;
para desalentar la respiracién bucal; para evitar el bruxismo; y para favorecer la
accion del pterigoideo externo y por lo tanto alentar el empuje activo de la mandibula.

Se indican para fomentar el crecimiento 6seo transversal al actuar como un
escudo para las mejillas y lograr la relajacion muscular y la proteccién de los dientes
y articulaciones del bruxismo, en virtud del “efecto de mordida". Al distanciar los
labios inferiores del arco alveolar dental, el trainer se utiliza para prevenir la mal
posicion de la lengua y el labio inferior durante la deglucién, resolviendo asi la



mordida abierta asociada. También se ha informado que promueve la respiracion
nasal. (Usumez S. et al. 2004).

La mayoria de los estudios hechos para probar la efectividad de los trainers u
otros aparatos funcionales son hechos en nifios con maloclusién esqueletal clase I,
donde la retrusién mandibular es el mayor factor contribuyente. Estos aparatos estan
disefiados para alterar la posicion de la mandibula, sagital y verticalmente, para
inducir el alargamiento suplementario de la mandibula estimulando el crecimiento
aumentado en el cartilago condilar.

Los experimentos han demostrado que los aparatos que posicionan la
mandibula anteriormente estimulan significativamente el crecimiento mandibular por
la remodelacién del céondilo en modelos animales, pero los efectos producidos en
humanos no son los mismos. La evidencia muestra que las respuestas favorables del
crecimiento no son siempre logradas con terapia funcional, algunos autores
reportaron aumentos en todas las longitudes mandibulares y cambios en el aumento
de crecimiento condilar, pero otros creen que la longitud mandibular no puede ser
alterada por esta terapia. Se ha demandado que la mayoria de las correcciones de la
maloclusiones es debido a cambios dentoalveolares con un pequefio pero
estadisticamente significativo cantidad de efecto esqueletal (Marsico et al. 2011).

También hay controversias acerca de los efectos de los aparatos funcionales
en el maxilar. Muchos estudios indican que el crecimiento hacia adelante del maxilar
puede ser inhibido, pero otros autores declaran que no hay efectos apreciables en la
posicion del maxilar.(Marsico et al. 2011). Todas estas demandas conflictivas pueden
atribuirse a disefios de estudio retrospectivos o limitaciones metodolégicas como
muestras pequefias, grupo control inadecuado o inexistente, heterogeneidad de los
grupos por sexo y edad al inicio del tratamiento, y diferentes longitudes de
tratamiento. Ademas, hay una falta de estudios de largo plazo en el efecto de los
aparatos funcionales para evaluar la estabilidad de los cambios esqueléticos debido
a las grandes dificultades en reunir los pacientes después del tratamiento.

Por lo tanto los analisis muestran que los cambios esqueletales fueron
estadisticamente  significativos, pero improbablemente son clinicamente
significativos. (Marsico et al. 2011)

En un estudio de caso y control de Das U M. (2010) que evallo los efectos
del tratamiento con trainers preortodéncicos en componentes dentoesqueletales en
individuos que presentan maloclusion clase Il subdivision I, mostro una reduccion en
los valores ANB y OP-SN, indicando una reduccion significativa en la relacion de
clase Il esqueletal. Se encontrd una inclinacion ascendente del plano oclusal en el
grupo de tratamiento, probablemente debido a la rotacién hacia delante de la
mandibula. Se observd con el uso de trainers preortodoncicos un incremento
significativo en la dimensién vertical de la cara en general y de la mandibula en
particular, una reduccion significativa del overjet y un aumento en la inclinacion de los
incisivos mandibulares (angulo L1-NB) se noté en el grupo de tratamiento cuando se
compar6 con el grupo control. Se puede concluir que las correcciones de clase Il



pueden ser logrados con la aplicacion del trainer preortodoncico, el cual parece tener
efectos dentoalveolares mayormente, con pequefios pero significativos efectos
esqueletales.

Al evaluar la actividad electromiografica con el uso del trainer preortodoncico
se muestra una influencia positiva sobre la musculatura perioral y de la masticacion,
reduciendo la actividad de los musculos masetero, mentoniano y temporal y
aumentando la actividad del orbicular de los labios durante la succion. (Uysal et al.
2012)

Existen 2 tipos de dispositivos trainers miofuncionales de la marca Orthoplus®:

1. Los aparatos de la educacién funcional (trainer EF).
2. Guias de erupcion: ocluso-guia, multi-posibilidades y MYOBRACE

Fig. 2: Trainer EF2

El EF Start se usa en pacientes de 5 a 8 afos, es un dispositivo funcional para
el inicio del tratamiento, corrige habitos de deglucion, respiracion y postura.

El EF2 (Fig.2) es un trainer funcional adaptado en casos especificos de Clase
I con mordida cubierta, maxilar estrecho y cuenta con guias linguales que
reposicionan la lengua sobre el paladar.

El EF3 se ocupa para la alineacion pre-ortodoncia, ademas presenta una
lengleta que muestra al nifio la posicion de la punta de la lengua. Es activo en la
reeducacion labial y lingual. El aparato es suave y mas compacto en la region
posterior, lo que permite un cierto grado de flexibilidad a nivel molar y disminuye la
presién a nivel del condilo. También es una guia para la evolucion de los dientes
permanentes.

El EF Braces puede ajustarse sobre aparatos fijos de ortodoncia, presenta
ademas un escudo lingual.



El EF guia actia como una guia de erupcién durante la transicion de la
denticion mixta a la denticibn permanente (9 a 12 afios). Es una continuacion logica
de los trainers considerados para corregir disfunciones ortopédicas-dentales y
manejo de lineas medias. Es un aparato suave de silicona que permite la
esterilizacion en la consulta o en casa en agua hirviendo.

Estos aparatos se usan durante la noche y al menos 4 horas durante el dia,
por un periodo de actividad de 6 meses y luego de la estabilizacion los nifios son
controlados de la misma manera como un pediatra vigila su crecimiento.

Al utilizar el potencial de crecimiento, este tipo de educacion funcional
permitird la reduccion en la duracién del futuro tratamiento con aparatos fijos.
Ademas permitira una mejor estabilidad a largo plazo de los casos.



. OBJETIVOS

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la eficacia de los Trainers a través de los cambios producidos en
las medidas cefalométricas y clinicas en nifios de 6 a 9 afios con maloclusiones de la
comuna de Quintero.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

1)

2)
3)
4)

Describir la muestra segun edad, género, habitos nocivos y la presencia
de maloclusion.

Evaluar la eficacia de los trainers en la eliminacion de los habitos nocivos.
Evaluar el uso de trainers y su relacién con las dislalias.

Determinar si el uso de Trainers, como una medida pre ortoddncica, es
eficaz en la correccién de maloclusion.



. HIPOTESIS

El uso de TRAINERS permite encontrar evidencias clinicas y diferencias
estadisticamente significativas a los 6 meses del progreso en el tratamiento de las
maloclusiones en nifios de 6 a 9 afios de edad.



IV. MATERIALES Y METODOS

1. PROBLEMA DE INVESTIGACION

Una cantidad significativa de tratamientos ortoddncicos fracasan por la no
intervencion miofuncional del sistema estomatognatico, debido a que éstos se
realizan en la etapa correctiva de la maloclusion, siendo muy invasivo para el
paciente y con un alto costo para su familia. Es necesario enfocar el tratamiento en
salud publica a una etapa temprana, realizando un diagnéstico oportuno de la
maloclusion para poder aplicar medidas interceptivas que detengan o disminuyan la
desarmonia dentomaxilar con un aparato de bajo costo para el paciente. Es por esto
gue se desea determinar la eficacia de aparatos miofuncionales como los trainers
para intervenir el problema en forma temprana y observar los resultados obtenidos.

1. ¢Existen evidencias clinicas que demuestren la efectividad del uso de Trainers
en el tratamiento de maloclusiones en nifios de 6 a 9 afos de edad?
2. ¢Son los Trainers mas efectivos para un tipo especifico de maloclusién?

2. DISENO DE INVESTIGACION

Esta investigacion corresponde a un Ensayo Clinico Controlado Cuasi
Experimental, debido a que existe una exposicion al tratamiento pero no hay
aleatorizacion de los grupos de intervencion y control. Para disminuir el sesgo, se
trabajo con ciego simple, donde el investigador que registr6 las mediciones
desconocia a qué grupo pertenecia cada nifio.

3. POBLACION Y MUESTRA

La poblacion de la presente investigacion corresponde a nifios de 6 a 9 afios
de edad que viven en la comuna de Quintero.
La poblacion objetivo, estd conformada por todos los nifios de 6 a 9 afios de edad
gue asisten al establecimiento de educacion de la comuna de Quintero en 2013.
Dada la magnitud de la poblacion, las limitaciones de tiempo y de recursos
econdémicos para financiar los aparatos pre ortodoncicos para realizar el estudio, se
hard una seleccion de 20 pacientes que representen la diversidad de maloclusiones
pertinentes a las edades seleccionadas, por lo tanto la muestra es no probabilistica.
Del total, 10 pacientes seran intervenidos y 10 seran control. Luego de terminada la
investigacién y obteniéndose cambios positivos en la oclusién, los pacientes que
pertenecieron al grupo control recibiran el mismo tratamiento, segun corresponda,
gue los pacientes intervenidos



La inclusion de cada paciente a cada grupo no fue aleatorizada, con el fin de

gue ambos grupos fueran lo mas homogéneos posible en cuanto al tipo de caso.

Criterios de inclusién

Nifilos y nifias de 6 a 9 afos de edad del colegio Don Orione de la comuna de
Quintero.

Presencia de maloclusion funcional: pacientes que presenten alteraciones de
posicion dentaria, overjet aumentado, mordida abierta anterior, mordida
cruzada, mordida invertida.

Pacientes que presentan habitos nocivos como respiracion bucal, bruxismo o
deglucién atipica.

Criterios de exclusion

Pacientes con: hiperactividad, déficit atencional, algun tipo de retraso mental o
necesidades especiales.

Pacientes con enfermedades que comprometan el sistema respiratorio.
Pacientes con malformaciones congénitas, alteraciones musculares o
esqueletales evidentes e incapacitantes.

Pacientes con alta actividad cariogénica.

Pacientes que se encuentren en otro tratamiento para solucionar problemas
de maloclusion.



4. VARIABLES

VARIABLES PRIMARIAS

VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
Maloclusion Relacion entre los primeros | Categoria nominal segun Clase de
de Angle molares definitivos superiores | angle:
e inferiores, considerandouna | 0) No determinable: no ha
relacion mesializada, | erupcionado el primer molar
distalizada o neutra de ellos. definitivo
1)Clase I: Cuspide mesiovestibular
del primer molar superior coincide
con el surco mesiovestibular del
primer molar inferior.
2) Clase II: Primer molar inferior
situado distalmente en relacion
con el primer molar superior.
Division 1: los incisivos superiores
se encuentran en vestibuloversion.
Division 2: los incisivos centrales
superiores se encuentran
verticalizados y los laterales
vestibularizados.
3) Clase llI: Primer molar inferior
situado mesialmente en relacion
con el primer molar superior.

Clase Medida cefalométrica del | Categoria ordinal segun

esqueletal angulo ANB que nos indica la | clasificacion de Steiner del angulo
relacion entre el maxilar y la | ANB
mandibula respecto a la base | Norma 2°DS +2°
craneal: 1) Clase l: 0 a4°
Clase 1. Maxilar superior [ 2) Clase Il: > de 4°
ligeramente por delante del | 3) Clase lll: valor negativo
inferior.

Clase IlI: Maxilar superior
adelantado y/o maxilar inferior
retraido.

Clase Ill: Maxilar inferior de
mayor tamano.

Overjet Distancia entre la pared| Variable cuantitativa continua se
palatina del incisivo central | mide en los modelos la distancia
superior y la pared vestibular | horizontal en mm desde el incisivo
del incisivo central inferior. superior mas protruido, al borde

incisal del incisivo inferior mas
protruido. Norma 2.5 mm

Overbite Es la distancia entre los| Variable cuantitativa continua se

bordes incisales de los| mide en los modelos la distancia




incisivos centrales superiores
e inferiores

vertical en mm de la cantidad que
cubre el borde del incisivo central
superior al incisivo central inferior.

Anomalias Alteracion en el plano sagital | Variable nominal:
sagitales a nivel molar canino e incisivo | 1) no
en oclusién tanto uni como [ 2) mordida invertida anterior
bilateralmente 3) mordida borde a borde
Anomalias Alteracion dentaria en el | Variable nominal:
verticales plano vertical en oclusién que | 1) no
involucra al overbite. 2) mordida abierta anterior
3) mordida abierta posterior
4) mordida profunda
Anomalias Alteracion dentaria en el | Variable nominal:

transversales

plano horizontal en oclusion

1) no

2) mordida cruzada bilateral

3) mordida cruzada unilateral

4) mordida en tijera

5) linea media dentaria desviada

Desarmonia Es el espacio disponible en el | Variable nominal :
Dentomaxilar | maxilar menos el espacio| 0) espaciado
superior requerido por los dientes| l)apifiado leve -2 mm
presentes en boca. 2)apifiado moderado -2 a -4 mm
3) apifiado severo < -4mm
4) No Aplica
Desarmonia Es el espacio disponible en el | Variable nominal :

Dentomaxilar
inferior

maxilar menos el espacio
requerido por los dientes
presentes en boca.

0) espaciado

1)apifiado leve -2 mm
2)apifiado moderado -2 a -4 mm
3) apifiado severo < -4mm

4) No Aplica

Las variables Clase esqueletal

y Apifiamiento dentario (cuantitativas

continuas) seran registradas en unidades métricas y transformadas a variables

nominales.




VARIABLES SECUNDARIAS

sistema estomatognatico.

VARIABLE DEFINICION DEFINICION OPERACIONAL
CONCEPTUAL

Habitos nocivos Conductas repetitivas | Variable cualitativa nominal:
gue provocan dafios a| Respiracion bucal, Onicofagia,
corto o largo plazo en el | Bricofagia, Bruxismo, Deglucién

atipica, interposicion de objetos,
interposicion lingual, interposicion

al momento del examen.

labial, succién digital, succion
labial.
Dislalia Trastorno en el | Variable cualitativa dicotomica: 1)
articulacion de los | presencia
fonemas por sobre los 4 | 2) ausencia
afnos de edad.
Género Condiciéon biologica que | Variable cualitativa dicotomica:
diferencia al ser humano | Femenino o masculino
en género femenino o
masculino.
Edad Numero de afios del nifio | Variable cualitativa continua:

Cantidad de afos en nUmeros.




VARIABLES DIAGNOSTICO CEFALOMETRICO

Se utilizara el andlisis de Steiner simplificado y se mediran los siguientes
angulos y medidas al inicio y al final del tratamiento con el programa CliniView 10.0:

ANGULO
DISTANCIA

O

DEFINICION
CONCEPTUAL

DEFINICION OPERACIONAL

Angulo SNA

Formado por la
interseccion de  los
planos SN y NA, nos
muestra el
desplazamiento del
hueso maxilar en
sentido anteroposterior.

variable cuantitativa continua

promedio: 82° DS £2°

>84°: prognatismo del maxilar superior
<80°: retrognatismo del maxilar superior

Angulo SNB

Es el resultado de la
union de los planos SN y
NB. Nos muestra la
posicion de la
mandibula.

variable cuantitativa continua
promedio: 80° DS +2°

>82°: prognatismo mandibular
<78°. retrognatismo mandibular

Angulo ANB

Es el angulo formado
por la uniébn de los
planos AN y NB, o por la
resta de los &ngulos
SNA vy SNB. Con este
angulo se obtiene la
relacion
maxilomandibular

variable cuantitativa continua
promedio: 2° DS +2°

> 4°: la mandibula estd mas posterior o
el maxilar mas protruido, clase Il
esquelética.

< 0: la mandibula se encuentra por
delante del maxilar, clase Il esqueletal.

1 a NA (mm)

Distancia entre el borde
incisal del incisivo
superior y el plano NA
medido en mm

variable cuantitativa continua
Promedio: 4 mm DS £2 mm

> 6 mm: protrusion de incisivo superior.
< 2 mm: retrusion de incisivo superior.

Angulo 1 a NA

Angulo formado por el
eje  longitudinal  del
incisivo superior y el
plano NA.

variable cuantitativa continua
Promedio: 22° DS +2°

> 24°: proinclinacién del incisivo
superior.

< 20°: retroinclinacion del incisivo
superior.

1 a NB (mm)

Distancia entre el borde
incisal del incisivo
inferior y el plano NB
medido en mm.

variable cuantitativa continua
Promedio: 4 mm DS +2 mm

> 6 mm: proinclinacién del incisivo
inferior.

< 2 mm: retroinclinacion del incisivo
inferior.

Angulo 1 a NB

Angulo formado por el
eje  longitudinal del

variable cuantitativa continua
Promedio: 25° DS +2°




incisivo inferior

plano NB.

y el

> 27°: proinclinacién del incisivo
inferior.

< 23°: retroinclinacion del incisivo
inferior.

Angulolal

Es el angulo formado
por el entrecruzamiento
de los ejes interdentales:
incisivo superior e
incisivo inferior

variable cuantitativa continua
Promedio: 130° DS +6°
>136°: birretrusion de incisivos.
<124°: biprotrusion de incisivos.

Angulo Go-Gn a
SN

Angulo formado por el
plano mandibular (Go-
Gn) y el plano SN.
Indica el tipo de
crecimiento facial.

variable cuantitativa continua
Promedio: 32° DS £3°

> 35°= Crecimiento hiperdivergente o
rotacional posterior.

< 29° = Crecimiento hipodivergente o
rotacional posterior.




PROCEDIMIENTOS DE MEDICION

A partir de modelos de las arcadas relacionados con mordida de cera en
maxima intercuspidacion, se registrara la clase de Angle, overjet, overbite y
desviacion de la linea media utilizando regla metalica en escala métrica, antes y
después de finalizado el periodo estimado para el tratamiento (6 meses).

Se realizara andlisis de discrepancia de modelos, para lo cual se obtendré el
espacio requerido mediante el indice de Tanaka y Johnston. Para esto se tomaran
las mediciones desde los modelos de estudio utilizando alambre de tarno, compas de
puntas secas y regla.

Para determinar el espacio requerido se utilizara el indice de Tanaka y
Johnston. Para el maxilar superior se obtiene dividiendo la suma de los incisivos
superiores en dos y luego sumando 11 mm. Para el maxilar inferior se realiza el
mismo procedimiento pero se suma 10,5 mm.

Se mediran los espacios disponibles, para segmentos laterales, desde mesial
de caninos o distal de lateral a mesial de molar definitivo; para el sector anterior, de
mesial a mesial de caninos respetando la curva del arco. Se restaran los valores del
espacio disponible a los de espacio requerido. Si el valor es positivo, existe espacio
para la erupcion de los premolares y si este es negativo habra apifiamiento.

Para el analisis de las telerradiografias se utilizaron las herramientas de
medicion de angulos y de distancia entre dos puntos que incluye el software
CliniView 10.1.2.4. Estas mediciones se realizaron en el computador del Servicio de
Radiologia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.

INTERVENCION

Para este estudio se empez0 visitando en dos oportunidades el colegio Don
Orione de la comuna de Quintero, para examinar a los nifios de 1° a 3° basico, con la
autorizacion del Director del Colegio y del DAEM de la comuna. Dentro de todos los
examinados se eligieron 50 casos que se considerd presentaban maloclusiones y se
citaron para el dia jueves siguiente en la clinica Biosalud ubicada en la comuna de
Quintero, con un informativo al apoderado que fue entregado a la inspectora del
colegio. Ese dia se hizo un examen mas completo donde se tomaron modelos de
estudio, fotos clinicas y se completd una ficha de examen (Anexo 1), ademas se les
informo a los apoderados sobre que trataba el estudio y se les entrego y explico el
consentimiento informado (Anexo 2) para que estuvieran en conocimiento de la
intervencion y decidir si entrar o no en el estudio. Se dejaron citados a los nifios que
entraron en el estudio, 24 en total, para que se tomaran la telerradiografia en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso.



Con todas las variables se hizo el diagndéstico de cada paciente y se dividi6 la
muestra en un grupo de intervencion y un grupo control de 12 nifios cada uno. En el
grupo de intervencion se hizo la eleccion del tipo de Trainer adecuado para cada
caso. Para esto se utilizo la tabla “Guia de seleccion de la Gama EF Line” (Anexo 3)
de la marca Orthoplus.

Se realizé un viaje Santiago para comprar los Trainers en la empresa Gac
Chile S.A en compafiia de la docente guia.

Se cit0 via telefonica a los nifios para que asistieran a la clinica Biosalud para
la instalacion de los Trainers y se dieron las indicaciones de su uso y cuidado (Anexo
4), se les indic6 asistir a un control a las 2 semanas y luego 1 vez al mes hasta
cumplirse los 6 meses desde la instalacion para tomar nuevamente todos los
registros.

El costo total estimado de esta investigacion se presenta en el Anexo 5.

CALIBRACION DE LOS OPERADORES

Para disminuir el error de los observadores y/o del instrumento de recoleccién
de datos se realizd un proceso de calibracién para el andlisis de modelos y hacer las
mediciones cefalométricas en dos fases:

Fase 1:

Capacitacion de los examinadores en base a modelos de estudio en condicion
normal y con maloclusiones.

Capacitacion de los examinadores en base a telerradiografias digitales con y sin
alteraciones con el programa CliniView 10.0.

Fase 2:
Diagnostico clinico 1, de oclusién en 10 nifios.
Diagnastico clinico 2, de oclusion en los mismos 10 nifios, dos semanas después.

Medicion 1: angulo ANB en 10 nifios.
Medicion 2: angulo ANB en 10 nifios, 2 semanas después.

Con las observaciones realizadas se evalué la magnitud de concordancia
(acuerdo) que existe intra e inter examinador, en base al indice Kappa de la variable
“tipo oclusién” K inter = 90%, K intra = 100% y para la variable “Angulo ANB” K inter =
90%, K intra = 95%.



ANALISIS ESTADISTICO

El registro de los datos se realizard en una ficha impresa, la cual sera
traspasada a una planilla Excel.

Los datos seran analizados en el programa estadistico SPSS 18.0.

Se elaborara estadistica descriptiva para todas las variables, presentando las
proporciones (%) correspondientes a cada variable cualitativa y medias, medianas,
desviaciones estandar e intervalos de confianza para las variables cuantitativas.

Para determinar la progresion de las maloclusiones en funcion de las variables
cualitativas se usaran test no paramétricos, Chi cuadrado.

Para determinar la progresion de las maloclusiones en funcion de las variables
cuantitativas se analizara la distribucion de los datos para seleccionar las pruebas
estadisticas a utilizar mediante los test de Kolmogoro-Smirnov.

Se utilizara el test de student (t) para muestras independientes al comparar los
grupos de control e intervencion. Para determinar si las varianzas son iguales o no;
se aplicara el test de Levene.

En tanto que para comparar las mediciones iniciales y finales del grupo con
uso de Trainers (intervencién) se utilizara el test student para muestras relacionadas.

Para todas las pruebas estadisticas se fija una confianza de 95% y una
significancia menor a 0,05 (5%)).



V. RESULTADOS

De un total de 24 nifios escogidos que cumplieron con los criterios de
inclusién, 12 de ellos se incluyé en un grupo de intervencién y 12 en un grupo
control.

Cuatro nifios se retiraron del estudio quedando un total de 11 nifios en el
grupo intervencion de los cuales se obtuvieron 11 modelos y 8 telerradiografias
iniciales y finales; y 9 nifios del grupo control de los cuales se obtuvieron 9 modelos y
5 telerradiografias iniciales y finales. Las causas principales fueron abandono del
estudio por parte del paciente y error en la toma de radiografia.

2.2. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se puede observar en el grafico (Fig. 3) que el grupo de intervencion esta
conformado por 6 hombres y 6 mujeres, mientras que en el gréfico siguiente (Fig. 4)
se observa que el grupo control esta compuesto por 7 hombres y 5 mujeres.

Género: Grupo de Intervencion

M masculino ®femenino

Fig. 3: Proporcién entre género masculino y femenino para el grupo de
intervencion.



Género: Grupo Control

M masculino ®femenino

Fig. 4: Proporcidn entre género masculino y femenino para el grupo control.

En la Tabla | podemos observar la proporcion por edades de los nifios en grupo
de intervencion y control. Para el grupo de intervencién los nifios se dividen en las
edades de 6, 7 y 8 aflos en 2, 3 y 3 niflos respectivamente y 0 nifios de la edad de 9
afos. Para el grupo control la proporcion es de 1, 4, 5y 2 nifios para las edades de
6, 7,8y 9 afos.

GRUPO
Control De Intervencion Total

EDAD Recuento 2 1 3

% del total 8,33% 4,17% 12,5%

Recuento 6 4 10

% del total 25,0% 16,67% 41,67%

Recuento 4 5 9

% del total 16,67% 20,83% 37,5%

Recuento 0 2 2

% del total 0,0% 8,33% 8,33%
Total Recuento 12 12 24

% del total 50,0% 50,0% 100,0%

Tabla I: Distribucién de la edad de los nifios, segun grupo de estudio.




2.3.ANALISIS DE HABITOS

Grupo Control DISLALIA POST
DISLALIA PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 0 0 0
Ausente 0 9 9
Total 0 9 9
Grupo Intervencién DISLALIA POST
DISLALIA PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 2 0 2
Ausente 0 9 9
Total 2 9 11
Tabla II: Distribucion de DISLALIA por grupo de estudio, segun evaluacion inicial y
final.

Se puede observar en la tabla Il que tanto el grupo intervencién como los
controles mantienen su condicién respecto a la Dislalia entre la evaluacion inicial y la
final. (Grupo Intervencion: Estadistico exacto de Fisher p-valor 0,018; Coeficiente de
contingencia 0,71 - Controles: No se calculé estadistico porque es una constante).

Grupo Control RESP. BUCAL POST

RESP. BUCAL PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 1 0 1
Ausente 0 8 8
Total 1 8 9
Grupo Intervencién RESP. BUCAL POST

RESP. BUCAL PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 0 2 2
Ausente 0 9 9
Total 0 11 11

Tabla Ill: Distribucion de RESPIRACION BUCAL por grupo de estudio, segln
evaluacion inicial y final.

En la tabla Ill se desprende que no hay diferencias estadisticamente
significativas (Grupo Intervencion: No se calcul6 estadistico porque es una constante
- Controles: Estadistico exacto de Fisher p-valor 0,111), sin embargo se puede
observar que en el grupo intervencién, dos nifios que inicialmente presentaron
respiracion bucal, ésta no estaba presente en la evaluacién final, lo cual tiene una
significancia clinica.




Grupo Control

DEG. ATIPICA POST

DEG. ATIPICA PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 1 0 1
Ausente 0 8 8
Total 1 8 9
Grupo Intervencion DEG. ATIPICA POST

DEG. ATIPICA PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 0 3 3
Ausente 0 8 8
Total 0 11 11

Tabla IV: Distribucién de DEGLUCION ATIPICA por grupo de estudio, segin
evaluacion inicial y final.

No hay diferencias estadisticamente significativas (Grupo Intervencion: No se
calcul6 estadistico porque es una constante - Controles: Estadistico exacto de Fisher
p-valor 0,111), sin embargo se puede observar que en el grupo intervencion, tres
nifios que inicialmente presentaron deglucién atipica, ésta no estaba presente en la

evaluacion final, lo cual tiene una significancia clinica (Tabla IV).

Grupo Control

ONICOFAGIA POST

ONICOFAGIA PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 1 0 1
Ausente 0 8 8
Total 1 8 9
Grupo Intervencién ONICOFAGIA POST

ONICOFAGIA PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 0 2 2
Ausente 0 9 9
Total 0 11 11

Tabla V: Distribucion de ONICOFAGIA por grupo de estudio, segun evaluacion inicial

y final.

No hay diferencias estadisticamente significativas; sin embargo se puede
observar que en el grupo intervencién, dos nifios que inicialmente presentaron
onicofagia, ésta no estaba presente en la evaluacion final, lo cual tiene una
significancia clinica (Tabla V).




Grupo Control INT. LINGUAL POST

INT. LINGUAL PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 1 0 1
Ausente 0 8 8
Total 1 8 9
Grupo Intervencion INT. LINGUAL POST

INT. LINGUAL PRE Presente Ausente TOTAL
Presente 0 1 1
Ausente 0 10 10
Total 0 11 11

Tabla VI: Distribucion de INTERPOSICION LINGUAL por grupo de estudio, segin
evaluacion inicial y final.

No hay diferencias estadisticamente significativas; sin embargo se puede observar
que en el grupo intervencion, un nifio que inicialmente presentd interposicion lingual,
ésta no estaba presente en la evaluacion final, lo cual tiene una significancia clinica
(Tabla VI).

2.4.ANALISIS DE MODELOS

Para la toma y analisis de modelos post intervencion, no asistieron 3 pacientes
del grupo control y 1 paciente del grupo de intervencion, por lo que no se pudo hacer
registro de las variables asociadas.

2.4.1. ANALISIS DE VARIABLES CUALITATIVAS

Grupo Control Angle Post

Angle Pre Clase | Clase Il Clase Il TOTAL
Clase | 5 2 0 7
Clase I 0 1 0 1
Clase Il 0 0 1 1
Total 5 3 1 9
Grupo Intervencién | Angle Post

Angle Pre Clase | Clase Il Clase lll TOTAL
Clase | 5 0 0 5
Clase Il 2 1 0 3
Clase Il 1 0 2 3
Total 8 1 2 11

Tabla VII: Tabla de distribucion de Clase de Angle Pre y Post tratamiento por grupo

de estudio.




En la tabla VII se puede observar que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre la evaluacion inicial y final en cada grupo de estudio para la
variable Clase de Angle (Chi-cuadrado de Pearson, P-valor: Control 0,08;
Intervencion 0,057); sin embargo se observa que en los controles 2 nifios
inicialmente clase | de Angle a los 6 meses presentan clase Il de Angle. En el grupo
intervencidn, 2 nifios clase Il y un nifio clase Il al examen inicial evolucionaron a
clase | de Angle a los 6 meses.

Grupo Control Anomalias sagitales post
Mordida Mordida
Anomalias sagitales pre No invertida Total
: borde a borde
anterior
No 6 1 0 7
Mordida invertida anterior 0 1 0 1
Mordida borde a borde 0 1 0 1
Total 6 3 0 9
Grupo De intervencion Anomalias sagitales post
Mordida :
Anomalias sagitales pre No invertida Mordida Total
_ borde a borde
anterior
No 3 0 1 4
Mordida invertida anterior 2 2 2 6
Mordida borde a borde 0 0 1 1
Total 5 2 4 11

Tabla VIII: Distribucion de Anomalias Sagitales por grupo de estudio, segun
evaluacion inicial y final.

En la Tabla VIl se puede ver que no hay una evidencia estadisticamente
significativa (P-valor: Control 0,076; Intervencion 0,36) entre la evaluacion inicial y la
final para la variable anomalias sagitales para ambos grupos. Sin embargo se
observa en el grupo de intervencién en relacion a la mordida invertida anterior que 2
nifios cambiaron a mordida borde a borde y 2 ya no tenian anomalias sagitales luego
de los 6 meses usando el Trainer.




Grupo control

Anomalias verticales post

Anomalias verticales No Mordida abierta Mordida Total
pre anterior profunda

No 3 0 3 6
Mordida abierta anterior 2 1 0 3
Mordida profunda 0 0 0 0
Total 5 1 3 9
Grupo de intervencion Anomalias verticales post

Anomalias verticales No Mordida abierta | Mordida Total
pre anterior profunda

No 7 1 1

Mordida abierta anterior 2 0 0

Mordida profunda 0 0 0

Total 9 1 1 11

TablalX: Distribucion de Anomalias Verticales por grupo de estudio, segun
evaluacion inicial y final.

En la tabla IX podemos observar que no hay evidencia estadisticamente
significativa (P-valor: Control 0,16; Intervencion 0,76) entre la evaluacion inicial y final
para anomalias verticales en ambos grupos. Sin embargo podemos observar que en
el grupo control 3 nifilos que no tenian anomalias verticales luego de 6 meses
presentaban mordida profunda y 2 con mordida abierta ya no la presentaban. Y en el
grupo de intervencion 1 nifio presento mordida profunda y 1 mordida abierta luego
de 6 meses, siendo que al principio no tenia anomalias verticales y 2 nifios con
mordida abierta anterior al principio, luego de 6 meses de uso del Trainer ya no la

presentaba.




Grupo Control

Anomalias transversales Post

Mordida Mordida r';}'gg; Mas
Anomalias transversales Pre | No Cruzada Cruzada dentaria de Total
bilateral unilateral . una
desviada
No 3 0 1 0 4
Mordida Cruzada bilateral 0 1 0 0 1
Mordida Cruzada unilateral 0 0 0 1 1
Lmeg media dentaria 0 0 1 0 1
desviada
Mas de una 0 0 1 1 2
Total 3 1 3 2 9
Grupo De intervencion Anomalias transversales Post
Mordida Mordida rl‘r:ggg Mas
Anomalias transversales Pre | No Cruzada Cruzada . de Total
bilateral unilateral dentqna una
desviada
No 5 0 1 1 0 7
Mordida Cruzada bilateral 0 1 0 0 0 1
Mordida Cruzada unilateral 0 0 0 1 0 1
Linea media dentaria
desviada
Mas de una 1 0 0 0 1 2
Total 6 1 1 2 1 11

Tabla X: Distribucion de Anomalias transversales por grupo de estudio, segun
evaluacion inicial y final.

Como se puede observar

en la

tabla X,

no existen diferencias

estadisticamente significativas de Anomalias transversales antes y después del
tratamiento en cada grupo (Chi-cuadrado de Pearson, P-valor: Control 0,095;

Intervencion 0,26).




Grupo .
Control DDM Superior Post

DDM Superior | Apifiamiento | Apifiamiento Apifiamiento | No

Pre Leve Moderado Severo Aplica Espaciado | Total

Apifiamiento
Leve

Apifiamiento
Moderado

Apifiamiento
Severo

No Aplica

Espaciado

| O [Of k-
Nl O (k| O
ol o O] O
wl o |w| O
WIN (k| O
N (o] -

Total

Grupo
De DDM Superior Post
intervencion

DDM Superior | Apifiamiento | Apifiamiento Apifiamiento | No Espaciado | Total
Pre Leve Moderado Severo Aplica

Apifiamiento

Leve

Apifiamiento

Moderado ! 0 0 0 0 1
Apifamiento 0 1 3 0 0 4
Severo
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Tabla XI: Distribucion de Desarmonia Dentomaxilar Superior por grupo de estudio,
segun evaluacion inicial y final.

Se puede observar en la Tabla Xl que existen diferencias estadisticamente
significativas entre la evaluacién inicial y final en el grupo control para la variable
Desarmonia Dentomaxilar Superior, no asi para el grupo de intervencién (Chi-
cuadrado de Pearson, P-valor: Control 0,043; Intervencion 0,090).
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Tabla XII: Tabla de Contingencia de Desarmonia Dentomaxilar Inferior Pre y Post

tratamiento por grupo de estudio.

Se puede observar en la tabla XII que no hay diferencias estadisticamente
significativas en cuanto a Desarmonia Dentomaxilar Inferior pre y post tratamiento en
cada grupo de estudio (Chi-cuadrado de Pearson,
Intervencion 0,193).

P-valor:

Control

0,081 ;




2.4.2. ESTADISTICOS DESCRIPTIVOS VARIABLES CUANTITATIVAS MODELO

DESCRIPTIVO CONTROL INTERVENCION
OVERJET INICIAL FINAL INICIAL FINAL
Media 3,125 2,500 1,773 1,455
Mediana 3,750 3,000 2,000 1,000

Desv. Tipica 1,7879 2,7255 2,6397 2,3287
Minimo 0 -2,0 -2,0 -1,5

Maximo 5,0 6,0 6,0 6,0
l.C.95%* 1,630 -4,620 |0,221-4,779 | -0,001 - 3,546 |-0,110-3,019

Tabla XllI: Estadistica descriptiva de variable Overjet para los grupos control y de
intervencién, inicial y final.

DESCRIPTIVO CONTROL INTERVENCION

OVERBITE INICIAL FINAL INICIAL FINAL

Media 1,375 1,688 1,318 1,727

Mediana 2,000 1,500 2,000 1,000

Desv. Tipica 1,9226 2,1537 2,0769 1,1697

Minimo -2,0 -2,0 -2,0 0

Maximo 4,0 4,5 4,5 4,0

L C. 95% * -0,232 — 0,113 — .0,077 - 0.941 - 2.513
2,982 3,488 2,713

Tabla XIV: Estadistica descriptiva de variable Overbite para los grupos control y de
intervencién, inicial y final.




PRUEBAS DE NORMALIDAD PARA OVERJET Y OVERBITE

Ho: La distribucion de los datos es normal.

Hi: La distribucién de los datos es diferente a la normal

GRUPO Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico| gl Sig. |Estadistico gl Sig.
OVERJET Control 208 8| 200" ,909 8| ,350
PRE Intervencion 134 11| ,200° 956 11| 719
OVERJET Control 209 8| ,200° 959 8| ,797
POST Intervencion 188 11| 200" 937 11| 484
OVERBITE Control 252 8| 142 939 8| ,603
PRE Intervencion 174 11| ,200° 941 11| 528
OVERBITE Control 125 8| 200" 968 8| 878
POST Intervencion 278 11| 017 909 11| 238

Tabla XV: Pruebas de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wilk para
las variables Overjet y Overbite pre y post tratamiento para los grupos control y de
intervencion. (2: Correccion de la significacion de Lilliefors; *: Limite inferior de la

significacién verdadera).

No se rechaza la hipétesis nula, ambas pruebas sefialan que los datos siguen
una distribucion normal en las variables analizadas, tanto en el grupo control como
en el de intervencion (Tabla XV). Con esta informacion, se confirma que para
comparar los grupos o la condicién inicial y final se pueden utilizar pruebas
paramétricas, como el test de student para muestras independientes.




ESTADISTICOS DE GRUPO

Ho: Las medias de Overjet son iguales entre el grupo control y el grupo de
intervencién en la evaluacion inicial.
Hi: Las medias de Overjet son diferentes entre el grupo control y el grupo de
intervencién en la evaluacion inicial.

Ho: Las medias de Overjet son iguales entre el grupo control y el grupo de
intervencion en la evaluacion final.
Hi: Las medias de Overjet son diferentes entre el grupo control y el grupo de
intervencion en la evaluacion final.

GRUPO Test T *
IN Media Desviacion tipica |p-valor
IOVERJET Control 11 2,773 2,0293
PRE Intervencion|12 1,833 2,5256 0,340
|OVERJET Control 9 2,333 2,5981
POST Intervencionf11 1,455 2,3287 0,436

Tabla XVI: Estadisticos de grupo para Overjet pre y post tratamiento (*: Test de
student para muestras independientes asumiendo varianzas iguales segun prueba de
Levene).

Se comprueba que no existen diferencias significativas entre los grupos, tanto
en la evaluacion inicial como en la final de Overjet (Tabla XVI).



Ho: Las medias de Overbite son iguales entre el grupo control y el grupo de
intervencién en la evaluacion inicial.
Hi: Las medias de Overbite son diferentes entre el grupo control y el grupo de
intervencién en la evaluacion inicial.

Ho: Las medias de Overbite son iguales entre el grupo control y el grupo de
intervencion en la evaluacion final.
Hi: Las medias de Overbite son diferentes entre el grupo control y el grupo de
intervencion en la evaluacion final.

GRUPO TestT *
N Media Desviacion tipica |p-valor
|IOVERBITE Control 11 ,864 1,9247
PRE Intervencion|12 1,042 2,1998 0,839
|OVERBITE Control 9 1,778 2,0327
POST Intervencionj11 1,727 1,1697 0,945

Tabla XVII: Estadisticos de grupo para Overbite pre y post tratamiento (*: Test de
student para muestras independientes asumiendo varianzas iguales segun prueba de
Levene).

Al igual que con la variable anterior, se comprueba que no existen diferencias
significativas entre los grupos, tanto en la evaluaciéon inicial como en la final de
Overbite (Tabla XVII).



ESTADISTICOS DE MUESTRAS RELACIONADAS

Ho: No existen diferencias en las medias de Overjet entre la evaluacion final y la

inicial en el grupo de intervencion.

Hi: Existen diferencias en las medias de Overjet entre la evaluacion final y la inicial

en el grupo de intervencion.

Ho: No existen diferencias en las medias de Overbite entre la evaluacion final y la

inicial en el grupo de intervencion.

Hi: Existen diferencias en las medias de Overbite entre la evaluacion final y la inicial

en el grupo de intervencion.

GRUPO DE Test T*
INTERVENCION Media Desviacion tip. p-valor
OVERJETPRE | 1,773 11 2,6397 0,439
OVERJET POST | 1,455 11 2,3287
OVERBITE PRE | 1,318 11 2,0769 0,443
OVERBITE POST| 1,727 11 1,1697

Tabla XVIII: Test de student para muestras relacionadas del grupo intervencion pre y

Se puede apreciar que no existen diferencias significativas entre la evaluacién inicial
y la final dentro del grupo intervencién, tanto para OJ, como para OB (Tabla XVIII).

post tratamiento.




2.5.ANALISIS CEFALOMETRICO

ANALISIS DE LA DISTRIBUCION DE LOS DATOS CEFALOMETRICOS

Ho: Los datos siguen una distribucion normal (paramétrica)
Hi: Los datos siguen una distribucion distinta a la normal (no paramétrica)

Pruebas de normalidad

GRUPO Kolmogorov-Smirnov®  |Shapiro-Wilk
Estadistico |gl [Sig. |Estadistico |gl |[Sig.
SNA_pre Control ,157 5 [200° |,983 5 1,948
Intervencion |,205 3 |,200° |886 8 217
SNB_pre Control ,159 5 1,200" |,980 5 [934
Intervencion |,226 3 |,200" [958 8 |,792
ANB_pre Control ,164 5 |[200° |977 5 1,920
Intervencion |,163 3 |,200" |960 8 1814
1 NA_mm_pre Control ,196 5 200" |979 5 1,930
Intervencion |,227 3 [,200° |916 8 [,395
1 NA_pre Control ,233 5 1,200" |952 5 |[748
Intervencion |,172 3 |,200" |940 8 |614
1 NB_mm_pre Control ,235 5 |, 200" |886 5 |337
Intervencion |,145 3 |,200" |929 8 |,505
1 NB_pre Control ,210 5 1,200° |941 5 |[670
Intervencion |,158 3 1,200° |955 3 |,761
11 pre Control ,215 5 200" |965 5 1,841
Intervencion |,243 8 |,181 |924 8 |,466
IGo_Gn_SN pre  Control 278 5 |[200" |910 5 |,465
Intervencion |,191 3 |,200" |945 8 |661
SNA_post Control ,182 5 |, 200" |988 5 |974
Intervencion |,193 3 1,200° |938 8 |,588
SNB_post Control ,190 5 1,200" |942 5 |[682
Intervencion |,146 3 |,200° [958 8 |,791
ANB_post Control ,279 5 |,200" |874 5 |,282
Intervencion |,199 3 |,200" |934 8 1,558
1 NA_mm_post  Control ,176 5 |,200° |,990 5 1981
Intervencion |,232 3 [,200° |879 3 |184
1 NA_ post Control 227 5 1,200" |,920 5 |[530
Intervencion |,116 3 |,200° |981 8 |,966
1 NB_mm_post  Control 341 5 [[057 1,840 5 |[166
Intervencion |,182 3 |,200" |930 8 |,517
1 NB_post Control ,156 5 |,200° |992 5 1,985
Intervencion |,307 8 [026 |[831 8 |,060




1 1 post Control ,288 5 |,200° |851 5 |,197
Intervencion |,243 8 [181 |916 8 [395
|IGo_Gn_SN_post Control ,193 5 1200 |,935 5 1,632
Intervencion |,176 3 [200" |946 8 [671

Tabla XIX: Pruebas de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov y de Shapiro-Wilk para
las variables cefalométricas pre y post tratamiento para los grupos control y de
intervencion.

No se rechaza la hipotesis nula, los datos de todas las variables analizadas
siguen una distribucion normal (Tabla XIX)

En consecuencia es posible realizar test paramétricos para comparar los
grupos.



ANALISIS CEFALOMETRICO, COMPARACION ENTRE GRUPO DE
INTERVENCION Y CONTROLES

El analisis se

realizd6 mediante el test

de student

para muestras

independientes, se han asumido varianzas iguales segun test de Levene.

Ho: no existen diferencias en las medias entre grupo control y el grupo Trainers.
Hi: Existen diferencias en las medias de las variables entre el grupo control y el

grupo Trainers.

Estadisticos de grupo

GRUPO IN Media Desviacion tip. [P-valor

SNA_pre Control 3 81,238 3,3911 0,657
Intervencion |12 82,017 4,0011

SNA_post Control I5 81,220 5,3751 0,935
Intervencion |9 81,011 3,9324

SNB_pre Control te] 77,675 2,3735 0,908
Intervencion |12 77,458 4,8513

SNB_post Control I5 77,040 3,7991 0,773
Intervencion |8 76,350 4,2440

ANB_pre Control 8 3,513 2,7200 0,441
Intervencion |12 4,625 3,3087

ANB_post Control I5 4,220 2,2005 0,435
Intervencion |8 5,225 2,1579

1 NA mm_pre Control 3 2,000 3,0970 0,878
Intervencion |12 2,183 2,1683

1 NA _mm_post Control I5 1,200 2,8592 0,563
Intervencion |8 1,900 1,4071

1 NA pre Control 8 23,463 8,4515 0,307
Intervencion |12 19,933 6,5508

1 NA post Control 5 20,560 9,9382 0,472
Intervencion |9 17,600 5,2048

1 NB_mm_pre Control 8 3,475 1,5728 0,06
Intervenciéon |12 5,283 2,1917

1 NB_mm_post Control I5 3,240 1,3446 0,034
Intervenciéon |8 5,637 1,9183

1 NB_pre Control 8 26,800 4,4584 0,473
Intervencion |12 28,800 6,7760

1 NB_post Control I5 26,800 5,1565 0,303
Intervenciéon |8 30,338 6,0484

11 pre Control te] 126,950 [10,9049 0,932
Intervencion |12 127,300 [7,3383

1 1 post Control I5 126,120 11,0071 0,759




Intervenciéon |8 127,825 18,5329
|Go_Gn_SN_pre Control te] 36,850 6,3060 0,502
Intervencion |12 38,492 4,4572
|Go_Gn_SN_post Control 5 36,280 8,6109 0,308
Intervenciéon |8 40,387 5,3739

Tabla XX: Estadisticas de grupo de las variables cefalométricas pre y pos
tratamiento para los grupos control y de intervencion.

En todas las variables cefalométricas analizadas; excepto en 1 a NB mm.
Post, no se rechaza la hipotesis nula, las medias entre los grupos son iguales, las
diferencias observadas no son significativas (p-valor > 0,05) (Tabla XX).

Existen diferencias estadisticamente significativas en las medias de la variable
1 a NB mm. post tratamiento entre los grupos control y de intervencion, las
diferencias observadas son por algo mas que el azar, p-valor 0,034.



ANALISIS CEFALOMETRICO, COMPARACION ENTRE EVALUACION INICIAL Y
FINAL DEL GRUPO DE INTERVENCION (TRAINERS)

El andlisis se realiz6 mediante el test de student para muestras relacionadas.

Ho: no existen diferencias en las medias entre la evaluacion inicial (pre) y la final
(post) en el grupo Trainers.

Hi: Existen diferencias en las medias entre la evaluacion inicial (pre) y la final (post)
en el grupo Trainers.

Estadisticos de muestras relacionadas

Media N [Desviacion tip. [P-valor
SNA_pre 81,033 o 14,1830 0,928
SNA_post 81,011 9 13,9324
SNB_pre 76,288 8 |4,7155 0,915
SNB_post 76,350 8 14,2440
ANB_pre 5,050 8 |3,0673 0,740
ANB_post 5,225 8 |2,1579
1 NA_mm_pre 1,725 8 |2,1862 0,684
1 NA mm_post 1,900 8 11,4071
1 NA pre 18,689 9 16,9467 0,253
1 NA post 17,600 9 15,2048
1 NB_mm_pre 5,887 8 |1,9423 0,049
1 NB_mm_post 5,637 8 11,9183
1 NB_pre 30,125 8 14,5446 0,833
1 NB_ post 30,338 8 16,0484
11 pre 128,025 8 [5,8617 0,859
1 1 post 127,825 8 18,5329
Go_Gn_SN_pre 38,738 8 15,0723 0,001
Go_Gn_SN_post 40,387 8 15,3739

Tabla XXI: Estadistica de muestras relacionadas del grupo intervencién entre
avaluacion inicial y final.

No se rechaza la hipotesis nula para las variables cefalométricas SNA, SNB,
ANB,1 aNAmm.,1aNA,1aNBy1lal. No existen diferencias en las medias entre
la evaluacion inicial (pre) y la final (post) en el grupo Trainers.

Se rechaza la hipétesis nula para las variables cefalometricas 1 a NB mm, y
Go_Gn_SN. Existen diferencias estadisticamente significativas en las medias entre la
evaluacion inicial (pre) y la final (post) en el grupo Trainers (Tabla XXI).



VI. DISCUSION

Con este estudio se pretendia probar la efectividad de los Trainers para la
correccion de maloclusiones y malos habitos en un plazo de 6 meses. Para esto se
logro juntar una muestra de 24 nifios de los cuales quedaron 20 al final del estudio.

Desde marzo del afio 2011 se comenzo a implementar un plan piloto dirigido a
adolescentes de entre 12 y 14 afios 11 meses beneficiarios de Fonasa a través del
Sistema Publico de Salud, que no requieran tratamiento quirdrgico y con indicacion
de usar frenillos para corregir su anomalia dental. Se estimé que se entregarian
aproximadamente 5 000 tratamientos de ortodoncia fija a lo largo de los 29 Servicios
de Salud del pais (FONASA, 2012).

A nivel de Sistema Publico de Salud se han implementado planes dirigidos a
adolescentes para la correccion de desarmonias dentomaxilares. Sin embargo, éstos
han sido limitados por la cobertura en relacién al nimero de beneficiarios y el rango
etario al cual van dirigidos. Por otro lado, segun Nedy Calderon y cols. (2009) no
todos los Centros de Salud del Sistema Publico aplican las “Normas de prevencion e
intercepcion de anomalias dentomaxilares” formuladas por el Ministerio de Salud en
1998. Las razones principales que se encontraron en este estudio por las que no se
aplican estas normas es debido a falta de capacitacion y porque no hay asignacion
de horas odontoldgicas en el Sistema Publico de Salud.

El Trainer pre-ortodontico es un aparato de educacion miofuncional que
funciona fomentando el crecimiento 6seo transversal al actuar como un escudo para
las mejillas y lograr la relajacion muscular y la proteccibn de los dientes y
articulaciones del bruxismo, en virtud del “efecto de mordida". (Usumez S. et al.
2004).

Usumez S. et al. (2004) indica que el trainer se utiliza para prevenir la mal
posicion de la lengua y el labio inferior durante la deglucién, resolviendo asi la
mordida abierta asociada y también se ha informado que promueve la respiracion
nasal. En este estudio se pudo observar que 2 de los nifios que usaron el trainer
cambiaron el habito de respiracién bucal, pero no tuvo significancia estadistica. El
mismo autor también indica que se recomienda este aparato para corregir la
interposicion de los labios entre los arcos dentarios, deglucién atipica, y la
orientacion centripeta de las mejillas en los arcos dentarios; para evitar el bruxismo; y
para favorecer la accion del pterigoideo externo y por lo tanto alentar el empuje
activo de la mandibula. Sin embargo, en esta muestra no se pudo ver resultados
estadisticamente significativos, puesto que solo algunos nifios presentaban habitos



nocivos, y de éstos si se pudo notar un cambio favorable en la intercepcién de
hébitos, principalmente respiracion bucal y bruxismo en uno de los casos.

En un estudio de caso y control de Das U M. (2010) que evallo los efectos
del tratamiento con Trainers preortodéncicos en componentes dentoesqueletales en
individuos que presentan maloclusion clase Il subdivision I, mostré una reduccién en
los valores ANB y OP-SN, indicando una reduccion significativa en la relacion de
clase Il esqueletal. En el presente estudio no pudimos encontrar una diferencia
estadisticamente significativa al inicio y al final de la evaluacion para los angulos
SNA, SNB, ANB, 1 a NA mm, 1 a NA°, 1 a NB° y 1 a 1, solo para el
anguloGo_Gn_SN y 1 a NB mm.

Das U M. (2010) concluye que las correcciones de clase Il pueden ser
logradas con la aplicacion del trainer preortodoncico, el cual parece tener
mayormente efectos dentoalveolares, con pequefios pero significativos efectos
esqueletales. Dentro de las variables que utilizamos para medir cambios
dentoalveolares como anomalias sagitales, verticales y horizontales o desarmonias
dentomaxilares ninguno demostré6 ser estadisticamente significativo, y algunos
pequefios cambios clinicos que se observaron pueden deberse al crecimiento normal
de los nifios y la erupcion definitiva de los dientes.

Das UM (2010) observo con el uso de Trainers preortodoncicos un incremento
significativo en la dimensién vertical de la cara en general y de la mandibula en
particular, una reduccion significativa del overjet y un aumento en la inclinacion de los
incisivos mandibulares (angulo 1-NB), tampoco pudimos encontrar una diferencia
estadisticamente significativa para el overjet y overbite entre la evaluacion inicial y
final de tratamiento, ni tampoco para el angulo 1 a NB.

Para la variable Clase de Angle tampoco se encontré diferencia
estadisticamente significativa entre la evaluacion inicial y la final, sin embargo se
encontraron 2 casos en los que se paso6 de una clase Il y lll de Angle a clase |.
Marsico et al. (2011) demuestra que los cambios esqueletales fueron
estadisticamente  significativos, pero improbablemente son clinicamente
significativos.

Graber T. (1998) indic6 que al aplicar una fuerza se observan diferencias
cuantitativas evidentes, dependiendo del parametro y del tipo de aplicacion. Una
fuerza Unicamente podra producir el efecto ortodoncico deseado si tiene una
duracién, una direccion y una magnitud determinadas. En relacién a este tema de la
duracion de la fuerza necesaria para producir un efecto ortoddncico la principal
limitacion del uso del Trainer que se pudo apreciar clinicamente al ver el estado de



los aparatos y preguntando a los padres y a los nifios sobre su uso, fue que los nifios
no eran constantes, porque se les olvidaba colocarse el Trainer en la noche o se les
salia mientras dormian, no lo usaban durante el dia o a algunos les duro solo
algunos meses porgue lo rompian al jugar con €l a mordiendolo.

En el estudio de Uysal et al. (2012), se evalla la actividad electromiografica
con el uso del Trainer preortodéncico y se demuestra una influencia positiva sobre la
musculatura perioral y de la masticacion, reduciendo la actividad de los musculos
masetero, mentoniano y temporal y aumentando la actividad del orbicular de los
labios durante la succion. Este estudio demuestra objetivamente la accion que tiene
el Trainer sobre la musculatura oral, pero para evaluar su efecto sobre el hueso
alveolar se necesita mas tiempo por lo menos 12 meses y una muestra mas grande
para controlar la variable mas importante que pudimos observar para el uso efectivo
de este aparato, que es la del tiempo de uso del Trainer en cantidad de horas al dia 'y
durante la noche, todo esto implica contar con un presupuesto mas elevado y mayor
recurso humano.

Después de realizar el analisis de cada una de las variables, no se encontré
una diferencia estadisticamente significativa entre la evaluacion inicial y final en el
grupo de intervencion, asi como tampoco se encontrd diferencia estadisticamente
significativa entre el grupo control con el grupo de intervencion en la evaluacion
inicial y final de ambos. Los cambios clinicos a los 6 meses del grupo de intervencion
tampoco fueron significativos.

Por lo tanto podemos decir que no se pudo encontrar evidencia de la
efectividad de los Trainer con este estudio, probablemente por todas las limitaciones
antes expuestas, que son tiempo de intervencién, control de otras variables como
tiempo de uso del Trainer y tamafo de la muestra.



VII. CONCLUSIONES

Luego del andlisis de los resultados de esta investigacion se puede concluir lo
siguiente:

No se pudo determinar la eficacia de los trainers mediante los cambios
cefalométricos y clinicos en los sujetos de estudio a los 6 meses de la intervencion.

No es posible determinar que la implementacion del uso de trainers como
medida en Salud Publica sea un elemento efectivo como medida interceptiva para
detener o disminuir la desarmonia dentomaxilar, puesto que se necesitan estudios a
largo plazo con mayor tamafo de muestra y control de la variable frecuencia de uso
del aparato.

La muestra se distribuyé de forma homogénea entre ambos grupos en
relacion al género y las edades. Los individuos de la muestra presentaron
caracteristicas socioculturales similares, ya que pertenecen al mismo establecimiento
educacional.

En cuanto a la eliminacion de los habitos nocivos no se demostro diferencias
estadisticamente significativas entre la evaluacion inicial y final. Sin embargo se
observaron casos en que mas de un habito nocivo desaparecié en la evaluacion final,
lo cual tiene una significancia clinica.

El uso de trainers no demostré diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a la correccion de las dislalias y tampoco se evidenciaron diferencias clinicas
en el grupo de intervencion.

En este estudio no se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa
gue asegure el uso de trainers como medida pre-ortodoncica eficaz para la
correccion de maloclusiones.



VIIIL. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

LIMITACIONES

Se hace necesario incluir en el estudio alguna variable que mida la frecuencia
de uso del aparato, dado el impacto que tiene esta condicién sobre los resultados.
En el presente estudio se podria inferir si el nifio(a) us6 o no el aparato, a traves del
aspecto que presentaba a los 6 meses, observacion muy subjetiva para incluirla en
los andlisis de esta investigacion. También se puede recurrir a preguntas directas al
nifio(a) al momento del control con el fin de saber cuando fue la ultima vez que uso el
trainer, pero también es una estimacion subjetiva.

En este estudio se tuvo que recurrir a la repeticibn de toma de
telerradiografias por error en la toma.

La lejania entre el lugar de toma de radiografias y el domicilio de los sujetos
de estudio influyd en la rapidez con que se tomaron estos examenes
complementarios. Esto se evidencié desfavorablemente sobre todo cuando tuvo que
realizarse algunas repeticiones por error en la toma.

SUGERENCIAS
Como sugerencia para estudios posteriores se propone lo siguiente:

e Contar con mayor presupuesto permitiria aumentar el tamafio de la muestra,
discriminar mejor las diferencias entre grupos; asi como detectar con mayor
precision los cambios entre la evaluacion inicial y final en el grupo de
intervencién (con trainers).

e Aumentar el tiempo de evaluacion de las unidades de estudio a un afio,
permitiendo de este modo evidenciar progresos que no son detectables a los 6
meses.

e Comprometer a los padres en el cofinanciamiento del aparato y de los
examenes radiograficos, podria influir en el control de la frecuencia de uso.



IX. RESUMEN

Las anomalias dentomaxilares presentan una alta prevalencia a nivel nacional
siendo consideradas como la tercera patologia odontoldégica mas prevalente en el
pais y consideramos que la cobertura para su resolucion no es suficiente en el
sistema de salud publica tanto a nivel interceptivo como de correccidon con
aparatologia fija.

Es por esto que en el presente estudio se decidio evaluar el uso de Trainers
como una medida para corregir maloclusiones y habitos nocivos asociados a ellas,
como una medida interceptiva de bajo costo para los padres que podria ser
implementado en salud publica. Para esto se eligi6 una muestra que fue conformada
por 20 nifios entre 6 y 9 afios de edad de ambos géneros, de la comuna de Quintero.
Esta muestra fue dividida en un grupo de intervencion con uso de Trainer y otro
grupo sélo de control para contrastar con el crecimiento normal de los nifios. Se
tomaron los registros clinicos y cefalométricos en la evaluacion inicial antes de
instalar los Trainers y al final luego de los 6 meses en los que se realizaron controles
mensualmente.

Como resultado se encontr6 que no hubo diferencias estadisticamente
significativas para la mayoria de las variables analizadas, pero si hubo algunos
cambios clinicos favorables aislados, por lo tanto se rechaza la hipétesis propuesta
inicialmente. Por lo tanto, se hacen necesarias otras investigaciones a futuro con
mayor control de variables y tamafio de muestra.
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Xl. ANEXOS

ANEXO 1
REGISTRO DE PACIENTES

FICHA DE REGISTRO N°

Nombre del paciente:

Edad: Sexo:F M ___ Curso:

Apoderado:

Teléfono: Direccion:

Anamnesis

Habitos nocivos:  Ninguno__  Respirador bucal __ Deglucién Atipica
__Onicofagia __ Bricomania __ Interposicion Lingual
Interposicion Labial __ Interposicién de Objetos_ Succién digital

___Succién Labial _ Bruxismo __

Emision de fonema: Normal __ Alterada Describir:




FICHA DE ANALISIS DE MODELOS N°__

2.6.Clase de Angle: Derecha: | __ 1l Il _

lzquierda: | 1l 1l __
2.7.0verbite: __mm
2.8.0verjet: __ mm
2.9.Anomalias Sagitales: NO___ mordida invertida anterior__ mordida

borde a borde

2.10. Anomalias Verticales: NO mordida abierta anterior__ mordida
abierta posterior mordida profunda

2.11. Anomalias transversales: NO mordida cruzada bilateral
mordida cruzada unilateral mordida en tijera__ Linea media

dentaria desviada

2.12. Desarmonia dentomaxilar superior mm
2.13. Desarmonia dentomaxilar inferior mm



FICHA DE ANALISIS CEFALOMETRICO N°__

VARIABLE

ANGULO

DIAGNOSTICO

SNA

SNB

ANB

1aNAMmM

1 a NA°

1 aNB mm

laNB°

lal

GO-GN a SN




ANEXO 2
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Universidad

deValparaiso
EHILE

Facultad de Odontologlia
Escuela de Cooniskgia
COMNSENTIMIENTO INFORMADOD

Consentimiento Informado para los apoderados de los nifios de & a 9 afios gue pertenscen a la comuna de
Cuintero invitados a participar en la investigacion “Efectividad del uso de Trainers en nifics de & a 9 afios con
maloclusiones.”

Investigadores: Zaida Aguilar Godoy (zaida.pilari@gmail.com 64777562, Maximiliano Barrenechea Restrepo
maxbamresi@email.com 673459877), Daniela Monsalve Rivas (trrrip@gmailcom 83051805). Estudiantes de
Odentolegia. Universidad de Valparaise. Docente responsable: Dra. Rosa Moya (dra.moya@gmail .com)

Como alumnos de ditimo aho de Odontologia de la Universidad de Valparaiso estamos investizando la efectividad
de aparatos bucales llamados trainers, los que actuan educando los musculos de la cara para socludonar
problemas de mordida. Lo invitamos a participar de este estudio, sin embarge, no es necesarnio que responda
inmediataments, y antes de decidir puede conversar con quien se sienta mas comodo acerca de la investigadion.
5i hay palabras que no entienda o existen inguietudes, no dude en preguntar y le explicaremios.

Los problemas de mordida tiemen muchas causas, una de ellas son los malos habitos orales como el uso de
chupetes, respirar por la boca, chuparse el dedo, etc. Existe gran variedad de tratamientos para estas alteraciones
como, por ejemplo, usar aparatos removibles o wsar frenilles cuando existen todos los diemtes definitivos.
Tambien existe una forma de solucionar o mejorar estos problemnas mediante una aparato removible de silicona
llamado trainer. Este aparate ha sido utilizado en otros paises con buenos resultados y en Chile no existen
estudios que lo avalen.

Esta investigacion es de tipo Cuasi experimental, con 12 pacientes en el grupe intervencion v 12 en control (sin
uso de aparatos), en donde los participantes del grupo de intervencion utilizardn el aparato durante & meses,
durante toda la nochie v por, al menos, cuatro horas en el dia. Al ser un aparato que no ha sido investigado en
nuestro pais, se decidic hacer un estudic en menor escala para obtener resultados v luege poder continuar con
mas investigacionss.

Su pupilo{a) serd dtado para toma de radiografias en la Facultad de Odontologia de |la Universidad de Valparaiso
ubicada en Calle Subida Carvallo 211, Playa Ancha, Valparaiso; como también a controles regulares mensuales en
la Clinica Biosalud de Quintero, ubicada en calle Luis Cousifio 1753. Todo esto sin costo para el padiente.

Incluimes en esta investigacion a ninos de & a 9 anos del Colegio Don Oricne de Quintero que presentan
problemas de mordida y/o malos habitos bucales. La seleccidn de los nifios que entren en el grupo de
intervencion sera al azar, los nifos que quedsn en el grupo control recibiran igualments el mismo tratamiento
después de los & meses en que s& complete |a etapa de control.

La participacion de su pupilo{a) en esta investigacion es completamente voluntaria v no interfiere con el
tratamiento que se e realiza en el Programa JUMNAEB. 5i durante el estudio decide no seguir participando, no hay
problema en gue se retire de |a investigadion, incluso aunque haya aceptado en un principio.

Lu.hid.- Carvallsa 211, Valpacalsas Fomo: +56 (32) 250 BS04

W, 21



FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

He leido la informacion entregada, o se me ha leido. He tenido la oportunidad de realizar preguntas
acerca del estudio y todas las preguntas que he hecho han sido respondidas satisfactoriamente.
Acepto que mi pupilo/a participe, de manera voluntaria, en esta investigacién.

Nombre Impreso del Apoderado

Firma del Apoderado

Fecha

Dia/mes/ano

En caso de pacientes analfabetos
He presenciado la lectura exacta del formulario de consentimiento informado al potencial

participante y el individuo ha tenido la oportunidad de realizar preguntas. Confirmo que el individuo
ha entregado su consentimiento de manera libre.

Nombre Impreso del Testigo Y Huella digital del Apoderado

Firma del Testigo
Fecha

Dia/mes/afo

Declaracion del Investigador.

He leido en voz alta y de manera exacta la informacién contenida en este formulario al potencial
participante y utilizando mis mejores habilidades me he asegurado que el participante entienda que
se llevara a cabo lo siguiente:

1. Se hard un proceso de diagndstico, donde se tomaran radiografias y modelos de los nifios para la
seleccion de los casos.

2. Se hara la instalacion de los Trainers en el grupo de intervencion.

3. se realizaran controles durante 6 meses.

Confirmo que se le ha dado al participante la oportunidad de realizar preguntas sobre el estudio y
todas las preguntas han sido respondidas de manera correcta. Confirmo que el individuo no ha sido
obligado a dar su consentimiento, siendo éste entregado de manera libre y voluntaria

Se ha entregado una copia de este Formulario de Consentimiento Informado al participante.

Nombre impreso del investigador,

Firma del Investigador

Fecha

Dia/mes/ano

Lub:da Cazvalle 211, Valparasse | fon +56 (32) 25 1504
vew.uv.cl



ANEXO 3
GUIA DE SELECCION DE TRAINERS

Guia de seleccion por edades

4-8a. ‘

Start Evolution Class Ml smon
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Class ll senses
N-15a.
Guide Evolution
= At
e
\:\:17'

Braces Evolution



3 (Class Il Small)

El EF3 es un frainer funcional adaptado para los tratamientos interceptivo y tempranos.
Es activo en la re-educacion lingual, labial y yugal, alineamiento predental y permite liberar la
mandibula. £l EF3 es ideal para fratar mordidas profundas clases Il.
Caracteristicas * Topes cortos para el confort del paciente
* Rampa Lingual reducida

Indicaciones * Tratamiento para la denficion mixta
* Apifiamiento dental severo

Start Evolution

El EF Start Evolution esta especialmente adaptado para el tratamiento pre-ortodoncico en denticion femporal o mixta
en nifios de 4 a 8. Funciona idealmente sobre crecimiento facial y dental,
ademas de la correccion de malos habitos como: deglucion, respiracion , postura, succion de dedo y ofras ¢

disfunciones antes de empezar con tratamiento de ortodoncia fijo. \

Caracteristicas » Marcacion lijera para centrales y laterales

Indicaciones  *Tratamiento en denticion femporal y mixta
* Correcion de Clases Il y Clases il ¥
* Correcion de mordida cruzada anterior y posterior N\
* Correcion de la Linea Media

Class Il O®

EF Class Il es un dispositivo disefiado especialmente para tratamientos de patologias Clases Iil.
Evita cualquier deslizamiento anterior de la mandibula y libera el maxilar
Los Lip Bumper actuan sobre la musculatura peri-oral

Caracteristicas

* Tope maxilar mas elevado

* Marcacion para posicionamiento dientes de 3 - 3 maxilar

* Disponible en dos medidas: estandar (de 8 a 11}, small (4 a 8)
* Clase lll

2 Clase Il Estandar . . ‘

El EF2 es un aparato funcional adaptado para los tratamientos intercepfivos en la denticion mixta.Ademas de la
correccion de malos habitos como: deglucion, respiracion , postura, succion de dedo y otras disfunciones
antes de empezar con tratamiento de ortodoncia fijo.

El EF2 es ideal para el tratamiento de mordidas profundas de clase Il. N
Caracteristicas * Topes liieramente mas grandes que en el EF Il . :
* Rampa lingual profunda con un plano de pro-traccién progresiva N—

permite correccién progresiva en los casos de clase I, incluso severos (12 a 15 mm)
Indicaciones  * Correccion de mordidas profunda de clase Il

T Slim

El EFT Slim es indicado para el fratamiendo pre-ortodoncico en  nifiosde 8 a 11 afios
en etapa de dentficion femporal o mixta. Sus caracteristicas unicas permiten varias correcciones, in-
cluida la correccion de lineas medias, especifica en la linea EFT SLIM.
También corrige disfunciones como la respiracién, la deglucion, la succion del pulgar y la postura.
Caracteristicas * Marcacion lijera para posicionamiento de 3 - 3 superior e inferior.
Indicaciones * Denticion Mixia
 Correccion de Clase Il y linea media
e Correccion Clase Il y linea media
 Con exiraccion de caninos temporales para mantener el espacio.

Orthoplus. Product sheet - EF Line




El aparato EF1 esta especificamente adaptado a arcadas dentarias mas grandes. Es ideal para corregir
mordidas profundas clases Il profundas en nifios y adultos

Caracteristicas « Grandes Arcadas

Indicaciones * Tratamientos para mordidas clases Il profundas
* deal en la dentficion mixta
* Mordida profunda clase Ii

Guide Evolution

El EF Guide Evolution corrige malformaciones ortopedicas y malposiciones dentales.
Ademas de las capacidades de correccién funcional que de los otros dispositivos,permite corregir discrepancias de la
lineas medias. Su disponibilidad en varios tamafios permite una personalizacion del aparato para cada pacienie.

Caracteristicas * Marcacion lijera para posicionamiento de 4 a 4 A %
* Disponibles en 8 tamarios 6 W 1
* Posee extension Distal para abarcar los segundos molares \ \,7;
L5 -

Indicaciones  * Pacientes de 11 a 15 afios en etapa de denticion mixta o permanente
* Correccion de Clases Il y Linea Media X
* Correccion de Clases Il y Linea Media \.1_:-;,
* Tratamiento final con educacion funcional
* Permite la retencion despuies del fratamiento con aparatos fijos.

B rGCQS EVO' UTIO n Padientes con Brackets

El EF Braces Evolution es un dispositivo que se coloca sobre aparatos fijos
EI EF Braces Evolution puede ser utilizado en nifios 0 adulios, con denficion mixta o permanente

Caracteristicas * Surco de posicionamiento del bracket
* Espacio Distal para posicionar tubos y aditamiento lingual
* Rampa lingual progresiva
Indicaciones  * Antes o durante el tratamiento de ortodoncia fija
* |deal para las etapas iniciales de alineacion de los dientes
* Se puede utilizar en la denticion mixta o denficidn permanente, en nifios y adultos
* Protector de mucosas

PrOTeCT EVO' UﬂO n Pacientes con Brackets

Un nuevo aparato para una sola arcada, con guia lingual incorporada para
la proteccion de los pacientes que practican deportes

Caracteristicas * Arcada Individual
* Guia lingual superior
* Surco de posicionamiento del bracket
* Espacio Distal para tubos bucales y aditamientos linguales

Indicaciones  « Utilizacion diurna durante el fratamiento con EF Braces 3
« Tratamiento funcional durante el fratamiento con aparatos fijos - —
* Profeccion ATM en la practica de un deporte.

al - EF Line

Orthoplus. Pro




ANEXO 4
INDICACIONES Y SUGERENCIAS DE USO DE TRAINER PARA EL PACIENTE

INDICACIONES DE USO DEL TRAINER

e El aparato debe ser puesto en la boca siguiendo la guia de las

gotas hacia abajo., se debe tener la precaucién que la
lenglieta debe quedar hacia arriba y ésta se debe poder tocar
con la lengua.

e Mantener los labios ligeramente en contacto y respirar a través
de la nariz.

e No masticar sobre el Trainer ni comer con él.
e Utilizarlo diariamente por la noche y minimo 4 horas durante el
dia y mientras esta en su casa, si quieren utilizarlo mas tiempo,

eso aumentara la efectividad del aparato.

e Mientras no se use mantener en su caja, alejado de las
mascotas.

e Para su limpieza se debe usar un cepillo duro de uso exclusivo
para el aparato y solo utilizar agua.

e El aparato se debe usar después de una buena higiene dental,
si no se podrian producir caries.




ANEXO 5

PRESUPUESTO TOTAL ESTIMADO DE LA INVESTIGACION

Trainers (12) 300.000

Transporte a Santiago (3 viajes ida y vuelta=6) 40.000
Transporte de pacientes a Valparaiso (2 viajes 72.000

ida y vuelta por paciente=48)

Transporte a quintero (12 viajes por alumno=36) 54.000

Alginato (3 bolsas) 9.000

Yeso extraduro (3 kg) 6.300

Tasa de goma (2) 2.000

Espétula de Alginato (1) 1.500

Caja de guantes (1) 3.000

Espatula de Yeso (1) 2.000

Teleradiografia (2 por paciente= 48)

384.000 (auspiciado por la Escuela
de Odontologia UV)

Computador con Software CliniView(1) 250.000
Alambre de Tarno (1 rollo) 4.000
Regla metalica (2) 2.000

Compas punta seca 15.000

Total 760.800




ANEXO 6
FOTOS

INSTALACION DE TRAINER

TRAINER CONTROL 3 MESES




TRAINER CONTROL 6 MESES




FOTOS CLINICAS PACIENTES GRUPO DE INTERVENCION

Control Inicio

Control 6 meses




