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Manejo quirúrgico del paciente con patología pseudoquística sinusal: a propósito de un caso

Schneider en la zona más superior de la ventana, de mesial 
a distal en toda la anchura de la ostectomía, hasta penetrar 
en la luz del pseudoquiste (Figuras 8 y 9). Se realizó el 
aspirado del contenido del pseudoquiste y el epitelio del 
pseudoquiste se retiró cuidadosamente con una cucharilla 
de legrado y curetas de elevación (Figuras 10 y 11). 
Posteriormente, se desinfectó la cavidad con povidona 
yodada e irrigación con abundante suero salino. Una vez 
eliminado el pseudoquiste se procedió al despegamiento 
de la membrana de Schneider según la técnica habitual 
de elevación de seno maxilar abierta (Figura 12). Tras 
comprobar un correcto despegamiento de la membrana 
de Schneider se realizaron dos perforaciones con bisturí 
piezoeléctrico e inserto de bola de 3mm craneales al límite 
superior de la ostectomía inicial (Figura 13). Se suturó 
la mucosa de Schneider a estas perforaciones mediante 
puntos simples con sutura reabsorbible 4/0 (Novosyn 
quick®) (Figura 14). Se colocó en el interior de la cavidad, 

en la zona superior, una membrana reabsorbible de 
colágeno (Geitlisch Bio-Guide®) que se dejó sobresalir de 
la cavidad hacia el exterior 1 cm (Figura 15). Se procedió 
al relleno de la cavidad con xenoinjerto (Geitlisch Bio-Oss® 
de gránulo grueso 1-2mm) (Figura 16). La tapa de cortical 
que se había extraído tras la ostectomía se reposicionó y se 
cubrió con la membrana de colágeno que se había dejado 
expuesta en la zona superior (Figuras 17 y 18). Finalmente, 
se reposicionó el colgajo y se suturó con sutura de nylon 5/0 
monofilamento no absorbible (Figura 19).

Transcurridas dos semanas, se procedió a la retirada de la 
sutura, observando una buena cicatrización de los tejidos 
blandos y ausencia de sintomatología sinusal. Se realizó 
control clínico y radiográfico al mes (Figuras 20 y 21), y 
a los 6 meses (Figuras 22, 23 y 24), donde se observó 
una correcta cicatrización mucosa, neoformación ósea y 
desaparición del pseudoquiste sinusal. 

Figura 8. Incisión horizontal sobre la membrana de Schneider 
para acceder a la lesión pseudoquística.

Figura 9. Lesión pseudoquística de contenido amarillento.

Figura 10. Aspirado de la lesión pseudoquística.
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Figura 11. Legrado cuidadoso del epitelio de la lesión pseudo-
quística.

Figura 15. Colocación de la membrana reabsorbible revistiendo 
la elevación y sobresaliendo 1cm.

Figura 12. Elevación de la membrana sinusal con cucharillas. 

Figura 16. Relleno de la cavidad con xenoinjerto.

Figura 13. Perforaciones coronales con inserto de bola del instrumento piezoeléctrico. 

Figura 14. Sutura reabsorbible de la membrana de Schneider a las preparaciones corticales.
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Figura 17. Reposición de la cortical en la zona de acceso al seno 
maxilar.

Figura 21. Exploración radiológica en corte parasagital al mes.

Figura 24. Exploración radiológica en corte parasagital a los 6 
meses.

Figura 18. Repliegue de la membrana reabsorbible sobre la 
cortical reposicionada.

Figura 19. Sutura del colgajo y rellano con surgicel de los alveolos.

Figura 20. Exploración radiológica en corte panorámico al mes.

Figura 22. Exploración clínica a los 6 meses.

Figura 23. Exploración radiológica en corte panorámico a los 6 
meses. 
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DISCUSIÓN

El tratamiento de la sinusitis aguda se basa en el alivio 
de los síntomas mediante descongestionantes tópicos e 
irrigación salina de la cavidad nasal. El uso de antibióticos 
se indica solamente en caso de que el paciente tenga 
fiebre o haya evidencia de propagación de la infección22. 

El tratamiento de la sinusitis crónica se realiza mediante 
corticoides nasales. En caso de que la patología crónica o 
aguda sea recurrente o no responda al tratamiento médico 
convencional, podrá requerir tratamiento quirúrgico para 
restablecer la función mucociliar normal, lograr la limpieza 
de los senos paranasales, la permeabilidad del ostium del 
seno maxilar y eliminación del exceso de tejido en el meato 
medio. Los tratamientos quirúrgicos más utilizados son la 
técnica de Caldwell-Luc, con abordaje a través de la fosa 
canina, y la cirugía endoscópica de los senos nasales, con 
abordaje a través de la fosa nasal23-25.

El tratamiento de la sinusitis odontogénica requiere la 
eliminación del origen de la infección26-29. Sin embargo, 
el 79% de las sinusitis odontogénicas no responden 
al tratamiento antibiótico y odontológico y requieren 
posteriormente tratamiento quirúrgico30. 

Existe controversia sobre el momento idóneo para realizar la 
cirugía de los senos nasales. Felisati y cols. mostraron una 
tasa de éxito del 99% después de la cirugía endoscópica de 
los senos paranasales simultáneamente con la eliminación 
de la fuente odontogénica31. Otros autores han demostrado 
que los pacientes que se sometieron primero a una cirugía 

de los senos nasales, seguida de un tratamiento dental, 
tienen el mismo porcentaje de curación que aquellos que 
se sometieron primero a un tratamiento odontológico32,33. 
Por otro lado, otros estudios sugieren eliminar la fuente de 
infección dental y realizar cirugía de los senos nasales solo 
si los síntomas persisten34,35.

En el presente caso, se muestra una técnica quirúrgica 
de eliminación de la patología pseudoquística sinusal 
y la eliminación de patología dentaria simultánea a la 
regeneración ósea requerida para la rehabilitación con 
implantes. Las ventajas de esta técnica son una reducción 
del número de procedimientos para el paciente, así como 
una preservación de la membrana de Schneider que no se 
logra en la técnica de Caldwell-Luc. 

Sin embargo, este procedimiento requiere una alta 
experiencia y precisión debido al delicado manejo de la 
membrana del seno maxilar y a la meticulosidad que se 
requiere para retirar la patología sinusal sin contaminar 
la zona.

CONCLUSIONES

El diagnóstico de la patología y la planificación quirúrgica 
deben tener en cuenta el tipo de patología, la extensión 
y las necesidades de tratamiento del paciente. El manejo 
quirúrgico de la patología sinusal de manera simultánea 
a la regeneración ósea es una alternativa segura y 
beneficiosa para el paciente, siempre que el odontólogo 
posea capacitación y experiencia suficiente.
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RESUMEN

Introducción: el déficit de crecimiento 
mandibular es un aspecto muy importante  
en los pacientes en crecimiento, ya que 
genera diferentes tipos de patología a ni-
vel facial, bucal y funcional.

Objetivo: el propósito de este trabajo es 
dar a conocer resultados de la investiga-
ción realizada sobre los cambios facia-
les, alveolares y dentales que se produ-
cen en tratamientos sobre pacientes en 
crecimiento con Twin Block Modificado 
(TBM), combinado con aparatología fija 
multibrackets para el acabado dentario 
final. 

Material y método: la población estudia-
da son 24 pacientes, 16 de sexo femenino 
(66,6%), y 8 de sexo masculino (33,33%), 
con edades comprendidas entre los 12 
y 15 años, que presentaron un valor del 
ángulo ANB de clase II (ángulo formado 
por el punto A - punto Na - punto B).  Se 
utilizaron las telerradiografías laterales de 
cráneo iniciales y finales del menciona-
do grupo, habiéndose creado un método 
específico de 26 medidas para realizar la 
investigación. 

Resultados: en los resultados obtenidos 
de la muestra se ha observado un claro 
aumento de los valores del crecimiento 
mandibular, tanto verticales como hori-
zontales, como los valores que evalúan la 
posición sagital horizontal de los dientes 
inferiores del grupo estudiado.

Conclusiones: los resultados muestran 
una relevante diferencia a favor de tra-
tar con TBM a los pacientes que se en-
cuentren en crecimiento con la mandí-
bula en una posición posterior respecto 
al maxilar. 

Evaluation of facial 
and dentoalveolar 
changes in patients 
treated with modified 
twin block: 
preliminary results

ABSTRACT

Introduction: Mandibular growth 
deficiency is a very important condition 
in patients who are still growing, as it can 
lead to different types of pathology at the 
facial, mouth and functional level.

Objective: The purpose of this work is to 
publicize the results of the research that 
the doctoral candidate is carrying out on 
the facial, alveolar and dental changes 
that occurin treatments on growing 
patients with Modified Twin Block (from 
this moment abbreviated as TBM). 

Material and method: The population 
studied is 24 patients, 16 female (66.6%), 
and 8 male (33.33%), aged between 12 
and 15 years, who presented a value of 
the class II ANB angle (angle formed by 
point A - point Na - point B). The initial 
and final lateral skull radiographs of 
the aforementioned group were used, 
having created a specific method of 27 
measurements to carry out the research.

Results: In the results obtained from the 
sample, a clear increase in the values 
of mandibular growth, both vertical and 
horizontal, has been observed, as well 
as the values that evaluate the horizontal 
sagittal position of the lower teeth of the 
group studied. 

Conclusions: The results show a relevant 
difference in favor of treating with TBM 
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INTRODUCCIÓN

El déficit de crecimiento mandibular (retrognacia o retrog-
natismo mandibular) es un aspecto muy importante en el 
ejercicio profesional de Ortodoncia y Ortopedia Dento-
maxilar, debido a que una parte importante de la población 
mundial la padece, generando diferentes tipos de patolo-
gías en el ámbito facial y bucal, alternado ciertas funciones 
tales como la respiración, la masticación y la fonación. 

Con respecto al marco teórico, la principal referencia bi-
bliográfica sobre el tema es la de Clark1, diseñador del 
dispositivo, cuya primera edición en español corresponde 
al año 1998, aunque los inicios de sus investigaciones se 
remontan al año 1977. 

Actualmente la investigación que presentamos a continua-
ción se encuentra en la etapa de recopilación y análisis de 
datos, tratándose de un enfoque cuantitativo, que apunta 
a la evaluación de los cambios faciales, dentarios, óseos 
y dentoalveolares de pacientes en crecimiento, pertene-
cientes al grupo denominado de Clase II (individuos con 
mandíbula atrasada respecto al maxilar en una vista fa-
cial lateral), tratados con un dispositivo de estimulación del 
crecimiento mandibular en concreto, denominado Bloque 
Gemelo Modificado, Twin Block Modified o Twin Block Mo-
dificado (TBM).

MATERIALES Y MÉTODO

La población estudiada fueron 24 pacientes, 16 de sexo fe-
menino (66,6%), y 8 de sexo masculino (33,33%), en eda-
des comprendidas entre los 12 y 15 años, que presentaron 
un valor del ángulo ANB de clase II (ángulo formado por el 
punto A - punto Na - punto B), tratados con TBM. Se reali-
zaron telerradiografías laterales de cráneo pretratamiento 
(T1) y postratamiento (T2), habiéndose creado un método 
específico de 26 medidas para realizar la investigación.

La colaboración de la Dra. Silvia Luckow fue decisiva tanto 
para el inicio de la actividad como para la modificación del 
diseño original del aparato. Se han realizado cambios en 
determinadas áreas específicas (Figura 1), con la intención 
de mejorar la efectividad, impedir efectos no deseados y 
facilitar el trabajo clínico. Las mencionadas modificaciones 
junto con la descripción exhaustiva de los tratamientos de 

ocho pacientes quedaron reflejadas en la publicación del 
libro “Twin Block Modificado”, en el año 2016, por parte de 
Omar Maximino Milia2.

La parte superior del dispositivo, por su diseño, no podía 
ser cementada en la boca del paciente. Fue modificada uti-
lizando el diseño del disyuntor original de McNamara, que 
presenta unas goteras dentarias que permiten la inclusión 
del cemento, y un tornillo tipo Hyrax para dar expansión o 
realizar disyunción, según se desee un efecto dentoalveo-
lar o dentoesqueletal respectivamente.

Las modificaciones de la parte inferior del dispositivo son 
numerosas y apuntando a efectos concretos; se agregó 
un tornillo transversal para permitir expansión dentoal-
veolar, y también para dar “ajuste” cuando por el uso los 
dientes ceden y el aparato pierde retención. Se ha cubier-
to toda la arcada, con el fin de evitar la proinclinación de 
los dientes anteriores e inferiores por efecto de los planos 
inclinados combinado con la mordida constructiva. Delan-
te de los planos inclinados inferiores, se crearon puntos 
de apoyo para los caninos superiores, para permitir rea-
lizar el movimiento de las guías caninas a ambos lados y 
contribuir al efecto del Ángulo Funcional Masticatorio de 
Planas3. Respecto a los criterios de inclusión de la po-
blación estudiada, ha sido determinado de la siguiente 
manera:

- Encontrarse aún en crecimiento, para lo que se tomó 
como referencia un período de tiempo de tratamiento com-
prendido entre los 12 años como límite mínimo para el ini-
cio del tratamiento, y un límite máximo de finalización de 
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Figura 1. Diseño del dispositivo utilizado (TBM).

PALABRAS CLAVE

Crecimiento mandibular; Bloque gemelo; Twin block; Fa-
cial; Dental; Alveolar; Esqueletal.

patients who are growing with the mandible in a posterior 
position with respect to the maxilla.

KEY WORDS
Mandibular growth; Twin block; Twin block; Facial; Dental; 
Alveolar; Skeletal.
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15 años, sin distinción de sexos.

- Presentar la dentición permanente ya completada, o fal-
tando la erupción de los segundos molares.

- Presentar clase II dentaria de Angle, clase II división 1 o 
2, donde los dientes de la arcada inferior se encuentren si-
tuados posteriormente respecto a los dientes de la arcada 
superior.

- Telerradiografías laterales de cráneo, iniciales y finales 
de cada paciente, con un intervalo de tiempo entre am-
bas no mayor de 36 meses, con el requisito mínimo que 
al momento del registro, el paciente tenga los dientes en 
contacto en oclusión máxima.

-Presentar un valor de ANB de clase II.   

El método cefalométrico utilizado

Existe un elemento fundamental que se definió claramen-
te, es decir, la manera de posicionar los registros radiográ-
ficos que permita estandarizar las mediciones. 

Plano de referencia posicional Si - Na (Figura 2).

•	 Nasion (Na): Punto anterior de la sutura frontonasal.

•	 Silla turca (Si): Centro geométrico de la silla turca.

Se realizó el mismo trabajo en cada paciente cuyas radio-
grafías iniciales y finales se compararán. Deberán coincidir 
cada uno de los planos Si - Na de las mismas en el punto 
Si; En la Figura 2A, se observó la falta de coincidencia al 
momento de superponerlas, y la ausencia de paralelismo 
de ambos planos (al superponer ambos puntos, teniendo 
que rotar ligeramente la radiografía final hasta que coinci-
dan), y otra falta de coincidencia de longitud observando 
ambos puntos Na, muy probablemente justificada por el 

crecimiento del macizo cráneo-facial. La carencia de coinci-
dencia del paralelismo de los planos se corrigió (Figura 2B).

Habiendo superpuesto las radiografías laterales del pa-
ciente en cuestión, se procedió a cambiar la posición de 
las dos a la vez, hasta que ambos planos de referencia su-
perpuestos quedaron con una inclinación de 10º respecto 
un plano horizontal que pase por el punto Na de cualquiera 
de los dos registros (Figura 3).

Pese a que las mediciones se realizaron en cada individuo 
por separado, este último procedimiento otorgó regulari-
dad posicional al método de medición. Posteriormente, se 
cargaron por separado las radiografías superpuestas de 
cada paciente, en un programa de cefalometría que nos 
permitirá realizar las mediciones.

Puntos cefalométricos utilizados en el método

•	 Puntos de tejidos blandos

-	 Subnasal (Sn): Punto más posterior y superior de la 
curvatura nasolabial.

-	 Labio superior (Ls): Punto más anterior del berme-
llón del labio superior.

-	 Labio inferior (Li): Punto más anterior del bermellón 
del labio inferior.

-	 Glabela (Gl): Punto más anterior de la región frontal.

-	 Pogonion cutáneo (Poc): Punto más adelantado del 
mentón cutáneo. Representa sagitalmente al maxi-
lar inferior y al mentón.

-	 Mentoniano cutáneo (Mec): Punto más inferior del 
mentón cutáneo.

-	 Cervical (C): Punto más superior y posterior, entre la 
región cervical anterior y la región submaxilar.

Figura 2A y 2B. Plano de referencia posicional y superposición 
de los registros.

Figura 3.  Rotación de las radiografías hasta que los planos Si - 
Na de ambas coincidieron con un plano de 10º respecto de una 
referencia horizontal que pasa por Na. 
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-	 Gnation cutáneo (Gnc): Punto que surge de la inter-
sección del plano Sn - Poc/C - Mec.

•	 Puntos de tejidos duros

-	 Nasion (Na): Punto anterior de la sutura frontonasal.

-	 Basion (Ba): Punto postero-inferior del hueso occipi-
tal en el margen anterior del foramen magnum.

-	 A (A): Punto más profundo de la curvatura anterior 
del proceso alveolar superior. Representa sagital-
mente tanto al maxilar como al  proceso alveolar 
superior.

-	 B (B): Punto más profundo de la curvatura anterior 
del proceso alveolar inferior. Lo representa sagital-
mente.

-	 Pogonion (Po): Punto más prominente del mentón 
duro. Lo representa sagitalmente. 

-	 Mentoniano (Me): Punto más inferior del contorno 
de la sínfisis. 

-	 Silla turca (Si): Centro geométrico de la silla turca.

-	 Gonion anatómico (Go): Es un punto antropométrico 
situado en la parte más inferior, posterior y lateral 
del ángulo externo de la rama mandibular. 

-	 Espina nasal posterior (ENP): Punto que representa 
al extremo posterior de la espina nasal posterior.

-	 Espina nasal anterior (ENA): Punto que representa 
al extremo anterior de la espina nasal anterior.

•	 Puntos dentarios

-	 Ápice del incisivo superior (Ar).

-	 Borde incisal del incisivo superior (A1).

-	 Ápice del incisivo inferior (Br).

-	 Borde incisal del incisivo inferior (B1).

Planos de referencia: 

•	 Plano mandibular: Línea formada por una tangente al 
borde basal mandibular que pasa por el punto Me.

•	 Altura facial anterior (Na/Me): Línea formada por los 
puntos Na y Me.

•	 Altura facial posterior (Si/Go): Línea formada por los 
puntos Si y gonion cefalométrico.

•	 Plano oclusal funcional: Línea que une el punto de 
contacto más posterior entre los primeros molares con 
el punto que genera el entrecruzamiento del canino 
superior con el inferior; en su defecto, con el entrecru-
zamiento de los premolares.

•	 Eje mayor del incisivo superior: Línea formada por los 
puntos Ar y A1.

•	 Eje mayor del incisivo inferior: Línea formada por los 
puntos Br y B1.

•	 Plano palatal: Línea formada por los puntos ENA y ENP.

•	 Plano mandibular: Línea formada por una tangente al 
borde basal mandibular que pasa por el punto mento-
niano (Me).

Medidas del método

Área 1: Medidas lineales horizontales de tejidos duros (Fi-
gura 4).

1.I)	 Longitud maxilar Ba - A.

Distancia existente entre una vertical que desciende 
desde el punto Ba y una perpendicular a dicha vertical 
que pase por el punto A.

1.II)	 Longitud alveolar inferior Ba - B.

Distancia existente entre una vertical que desciende 
desde el punto Ba y una perpendicular a dicha vertical 
que pase por el punto B.

1.III)	Longitud mandibular Ba - Po.

Distancia existente entre una vertical que desciende 
desde el punto Ba y una perpendicular a dicha vertical 
que pase por el punto Po.

1.IV)	Posición sagital del punto A.

Distancia existente entre el punto A a la vertical que 
desciende del punto Na, medida sobre una horizontal 
que pasa por el punto A.

1.V)	Posición sagital del punto B respecto a vertical Na.

Distancia existente entre el punto B a la vertical que 
desciende del punto Na, medida sobre una horizontal 
que pasa por el punto B.

Figura 4. Medidas lineales horizontales de tejidos duros.

*Medidas lineales horizontales de tejidos duros
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1.VI)	Posición sagital del punto Po respecto a vertical a Na.

Distancia existente entre el punto Po a la vertical que 
desciende del punto Na, medida sobre una horizontal 
que pasa por el punto Po.

Área 2: Medidas lineales verticales de tejidos duros (Fi-
gura 5).

2.I)	 Altura facial posterior, Si - Go.

Distancia existente entre el punto Si y el punto Go.

2.II)	 Altura maxilar anterior, A - Me.

Distancia existente entre el punto A y el punto Me.

2.III)	Altura facial anterior, Na - Me.

Distancia existente entre el punto Na y el punto Me.

Área 3: Medidas dentarias horizontales (Figura 6).

3.I)	 Distancia vertical a Na - punto A1.

Distancia existente entre la vertical que desciende des-
de el punto Na al borde del incisivo superior, punto A1.

3.II)	 Distancia vertical a Na - punto B1.

Distancia existente entre la vertical que desciende des-
de el punto Na al borde del incisivo inferior, punto B1.

3.III)	Distancia Ba - punto A1.

Distancia existente entre una vertical que desciende 
desde el punto Ba y una perpendicular a dicha vertical 
que pase por el punto  A1.

3.IV) Distancia punto Ba - punto B1.

Distancia existente entre una vertical que desciende 
desde el punto Ba y una perpendicular a dicha vertical 
que pase por el punto  B1.

3.V) Distancia punto Ba - punto Ar.

Distancia existente entre una vertical que desciende 
desde el punto Ba y una perpendicular a dicha vertical 
que pase por el punto Ar (ápice del incisivo superior).

3.VI)	Distancia punto Ba - punto Br.

Distancia existente entre una vertical que desciende 
desde el punto basion y una perpendicular a dicha 
vertical que pase por el punto Br (ápice del incisivo 
inferior).

3.VII) Distancia punto Ba - punto A6.

Distancia existente entre una vertical que desciende 
desde el punto Ba y una perpendicular a dicha verti-
cal que pase por el punto A6 (punto más distal del 1º 
molar superior).

3.VIII) Distancia punto Ba - punto B6.

Distancia existente entre el punto basion al punto más 
posterior del 1º molar inferior, punto B6.

Área 4: Medidas dentarias angulares (Figura 7).

4.I)	 Ángulo plano palatal - eje del incisivo superior.

Ángulo formado por el plano palatal, plano formado 
por los puntos ENA - ENP, con el eje axial del incisivo 
superior, plano formado por los puntos A1 -Ar.

4.II)	 Ángulo plano mandibular - eje del incisivo inferior.

Ángulo formado por el plano mandibular (plano tan-
gente al borde basal mandibular que pasa por el pun-
to Me) con el eje axial del incisivo inferior, B1 -Br.

Figura 6. Medidas dentarias horizontales.

*Medidas dentarias horizontales

Figura 5. Medidas lineales verticales de tejidos duros.

*Medidas lineales verticales de tejidos duros
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4.III)	Ángulo interincisivo.

Ángulo formado por el eje axial del incisivo superior 
(A1 - Ar) con el eje axial del incisivo inferior (B1 - Br).

Área 5: Medidas angulares de tejidos duros (Figura 8).

5.I)	 A - Na - B.

Ángulo formado por los planos Na - A y Na - B. 

5.II)	 Inclinación del plano oclusal funcional.

Ángulo formado por el plano oclusal funcional con la 
intersección de un plano horizontal.

Área 6: Medidas angulares de tejidos blandos (Figura 9).

6.I)	 Sn - Gl - Poc.

Ángulo formado por los planos Gl - Poc y Gl - Sn.

Área 7: Medidas lineales horizontales de tejidos blandos 
(Figura 10).

7.I)	 Distancia vertical desde Gl a Sn.

Distancia de una vertical que desciende desde el pun-
to Gl, hasta el punto Sn.

7.II)	 Distancia vertical desde Gl a Poc.

Distancia de una vertical que desciende desde el pun-
to Gl, hasta el punto Poc.

7.III)	Distancia desde C a Mec.

Distancia desde el punto C hasta el punto Mec.

Figura 7. Medidas dentarias angulares.

Figura 9. Medidas angulares de tejidos blandos.

Figura 10. Medidas lineales horizontales de tejidos blandos.Figura 8. Medidas angulares de tejidos duros.

*Medidas dentarias angulares
*Medidas angulares de tejidos blandos

*Medidas angulares de tejidos duros

*Medidas lineales de tejidos blandos
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Figura 11. Resultados de la estadística descriptiva.

Figura 12. Pruebas T muestras relacionadas.

RESULTADOS

Posteriormente a la realización de las 
medidas cefalométricas descritas con 
anterioridad, tanto en T1 (antes de 
tratamiento) y en T2 (finalizado el tra-
tamiento), se obtuvo la estadística des-
criptiva (Figura 11).

Tras la comprobación de la bondad de 
ajuste a la distribución normal mediante 
el test de Kolmogorov Smirnov, se apli-
ca el test T de Student de muestras rela-
cionadas para comprobar la existencia 
de diferencias significativas en las va-
riables estudiadas antes de tratamiento 
y después de tratamiento, visibles en la 
Figura 12, donde se observan algunos 
valores de significación en color rojo, 
que evidenciaron los resultados de ma-
yor significación estadística. Dichos va-
lores coincidieron con los relacionados 
con el crecimiento mandibular, tanto 
horizontales como verticales, y con los 
valores que evaluaron la ubicación sa-
gital de los dientes.

DISCUSIÓN

Actualmente la investigación se en-
cuentra en la etapa de recopilación y 
análisis de datos, a fin de establecer la 
justificación y viabilidad de la misma. 

Examinando los valores, se podría des-
tacar lo positivo de tratar a los pacien-
tes en crecimiento con este tipo de te-
rapia. En el área 1 (Figura 4 - medidas 
lineales horizontales de tejidos duros), 
se puede decir que los valores rela-
cionados con el crecimiento horizontal 
del maxilar (longitud maxilar Ba - A y 
Distancia Na - A) no se encontraron 
aumentos significativos posteriores al 
tratamiento, pero por el contrario, sí 
lo son los valores de crecimiento hori-
zontal obtenidos en la mandíbula. En 
el área 2 (Figura 5 - medidas lineales 
verticales de tejidos duros), se confirmó 
un aumento de las cifras relacionadas 
con el crecimiento vertical de la cara 
(alturas Si - Go, Na - Me y A-Me). En 
el área 3 (Figura 6 - medidas dentarias 
horizontales), los valores dentarios eva-
luados horizontalmente presentaron en 
su mayoría un aumento generalizado, a 



cient. dent. VOL. 21 NÚM. 1.  ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2024. PÁG. 55 55

Evaluación de los cambios faciales y dentoalveolares en pacientes tratados con Twin Block Modificado: resultados preliminares

excepción del relacionado con la posición del molar supe-
rior, presentando solo un pequeño aumento.

Es también en el área 7 (Figura10 - medidas lineales de 
tejidos blandos), donde se evidenció que el tratamiento ac-
túa estimulando el crecimiento mandibular, ya que en lo 
que respecta al crecimiento horizontal del maxilar a nivel 
de los tejidos blandos (distancia Gl - Sn) existe un escaso 
incremento, pero, por el contrario, es significativo el au-
mento del valor que determina el mismo crecimiento en la 
mandíbula (Gl - Poc).

Es ese mismo crecimiento el que se produce con diferente 
intensidad y altibajos durante la vida del individuo4,5, desde 
que nace hasta que deja de crecer, en diferentes áreas 
de la anatomía mandibular, siendo la terapia ortopédica 
descrita una herramienta efectiva para estimularlo en los 
pacientes en crecimiento en los que estuviera indicado; 
por el contrario, dejar que el tiempo pase y tratar al pa-
ciente cuando hubiera dejado de crecer, obligaría a recu-
rrir a soluciones más traumáticas, como lo son el uso de 
minitornillos, la utilización de elásticos de manera intensa, 
excesivas cargas sobre los dientes para distalar la arcada 
superior, proinclinar la arcada inferior o una combinación 
de todas7,8 Sumado a esto, los tratamientos de pacientes 
de clases II realizados en pacientes sin crecimiento, no 

obtendrán ninguna mejora en la concentración de tejidos 
blandos en el área submandibular, en el aspecto facial la-
teral y sagital, y en la permeabilidad de la vía respiratoria. 
Por el contrario, las terapias ortopédicas de estimulación 
del crecimiento, obtienen resultados más estables a largo 
plazo y son menos traumáticas, siendo un beneficio directo 
para los pacientes, y al mismo tiempo, con la utilización de 
una aparatología más simple, que facilita el trabajo clínico.

A juzgar por los resultados y por la inmensa cantidad de 
artículos publicados que lo corroboran, sería un error dejar 
pasar la oportunidad de obtener las ventajas recientemen-
te descritas.

CONCLUSIONES

Los resultados preliminares de esta investigación, en 
consonancia con los comunicados por numerosos auto-
res, sugieren con claridad que el uso del TBM estimula el 
crecimiento mandibular en pacientes en crecimiento con 
dentición permanente. Estos hallazgos justifican la conti-
nuación del presente estudio sobre el tema “estímulo del 
crecimiento mandibular con aparatología funcional”, que 
es con frecuencia un objeto de controversia en ortodoncia.  
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RESUMEN

Introducción: Para obtener una sonrisa 
ideal, es necesario que todas sus partes 
estén en armonía, mediante un equilibrio 
neurológico, muscular y esquelético. Así 
pues, la elaboración de un análisis facial 
y de sonrisa en el diagnóstico de ortodon-
cia, resulta de vital importancia, ya que la 
estética dental está muy relacionada con 
el tipo de sonrisa y el biotipo facial.

Objetivo: determinar si existe asociación 
entre el biotipo facial y la posición del la-
bio superior en la sonrisa. 

Material y métodos: el estudio es de tipo 
descriptivo, transversal y observacional. 
El universo de estudio fueron 1200 ca-
sos de la base de datos de la clínica de 
Posgrado de la Universidad Autónoma 
de Nayarit, México del año 2013 al 2023. 
La muestra fue de 120 pacientes pretra-
tamiento de ortodoncia, analizando en 
ellos el biotipo facial y la altura de la línea 
de sonrisa. Se realizó la estadística des-
criptiva, pruebas de chi-cuadrado y V de 
Cramer. 

Resultados: el 34% presentó un biotipo 
braquifacial, el 31% dolicofacial y un 35% 
mesofacial. Se encontró en mayor por-
centaje una línea de la sonrisa alta. En 
los pacientes dolicofaciales y mesofacia-
les la línea de sonrisa fue alta y en los 
pacientes braquifaciales fue media. La 
asociación entre el biotipo facial y la línea 
de sonrisa fue grande. 

Conclusiones: existe asociación entre el 
biotipo facial y la línea de sonrisa por lo 
que al realizar el diagnóstico en ortodon-
cia debe ser un factor a considerar.
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Association between 
facial biotype and the 
position of upper lip 
of the smile

ABSTRACT

Introduction: To obtain an ideal smile, it is 
necessary that all its parts are in harmony, 
through neurological, muscular and 
skeletal balance. Therefore, carrying out 
a facial and smile analysis in orthodontic 
diagnosis is of vital importance, since 
dental aesthetics is closely related to the 
type of smile, and the facial biotype.

Objective: Determine if there is an 
association between facial biotype and 
the position of the upper lip in the smile. 

Material and Methods: The study 
is descriptive, cross-sectional and 
observational. The study was made of 
1,200 cases from the database of the 
Postgraduate clinic of the Universidad 
Autónoma de Nayarit, Mexico from 2013 
to 2023. The sample was 120 orthodontic 
pretreatment patients, analyzing their 
facial biotype and the height of the smile 
line. Descriptive statistics, chi square and 
Cramer’s V tests were performed.

Results: 34% presented a brachyfacial 
biotype, 31% dolichofacial and 35% 
mesofacial. A high smile line was found in 
a higher percentage. In the dolichofacial 
and mesofacial patients the smile line 
was high and in the brachyfacial patients 
it was medium. The association between 
facial biotype and smile line was big.

Conclusions: There is an association 
between the facial biotype and the smile 
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Asociación entre el biotipo facial y la posición del labio superior en la sonrisa.
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INTRODUCCIÓN

La estética de la sonrisa está directamente relacionada 
con el estado emocional y al ser una de las expresiones 
faciales más comunes, puede influir en la percepción es-
tética de las personas1-3. Por eso la mayor parte de los 
pacientes que acuden a consulta de ortodoncia su motivo 
principal es mejorar su estética, incluso antes que una co-
rrecta función y oclusión4.

Para obtener una sonrisa ideal, es necesario que todas 
sus partes estén en armonía, mediante un equilibrio neu-
rológico, muscular y esquelético. Resulta importante la 
elaboración de un análisis facial y análisis de sonrisa en el 
diagnóstico de ortodoncia, para poder lograr proporciones 
ideales, ya que la estética dental está muy relacionada al 
tipo de sonrisa y al biotipo facial5,6.

Anatómicamente la sonrisa puede clasificarse según la 
localización de la línea gingival, teniendo como referen-
cia la relación del borde inferior del labio superior con los 
incisivos superiores y su encía, clasificándola como una 
sonrisa alta, media y baja. Se clasifica como una sonrisa 
alta cuando la línea gingival al sonreír permite ver el 100% 
de la corona del diente incisivo superior e incluso la obser-
vación de una porción de encía (Figura 1), la sonrisa es de 
tipo medio cuando se expone el 75% al 100% de la corona 
del incisivo superior (Figura 2), y por último en la sonrisa 
baja se observa el 50% o menos de la corona del incisivo 
(Figura 3)7-10.

El biotipo facial permite clasificar al paciente según las pro-
porciones verticales y transversales, el resultado clasifica 
la cara como mesofacial, dolicofacial y braquifacial11-13. En 
el biotipo mesofacial existe equilibrio en las proporciones 
de las dimensiones verticales y horizontales. En el biotipo 
dolicofacial la cara es larga y estrecha, resultado de una 
dirección de crecimiento vertical, la musculatura es débil 
y el perfil suele ser convexo. En el braquifacial el ancho 
facial predomina sobre el alto, la dirección de crecimiento 
es horizontal, la musculatura es fuerte, puede presentarse 
un mentón prominente y su perfil ser recto o ligeramente 
concavo12,14.

Para determinar el biotipo facial se puede hacer por proce-
dimientos clínicos utilizando medidas faciales o por méto-
dos con radiografías laterales de cráneo. Sin embargo, el 

procedimiento clínico puede llegar a ser subjetivo y el de-
terminar el biotipo facial utilizando radiografías sería más 
adecuado14-16.

MATERIAL Y MÉTODOS

El estudio es de tipo descriptivo, transversal y observacio-
nal. El universo de estudio fueron 1200 casos de la base 
de datos de la clínica de Posgrado de la Universidad Autó-
noma de Nayarit, México del año 2013 al 2023. El tamaño 
de la muestra se calculó con un nivel de confianza del 95% 
y un error del 3%. Se obtuvo un tamaño de muestra de 120 
casos clínicos. 

Los criterios de inclusión fueron:

1.	 Casos con presencia de fotografías de sonrisa y ex-
traoral frontal.

2.	 Fotografías sin ninguna distorsión.

3.	 Casos con radiografía lateral de cráneo.

Los criterios de exclusión fueron:

1.	 Pacientes con restauraciones en dientes anteriores.

2.	 Fracturas o ausencias de los dientes anteriores.

3.	 Pacientes con tratamiento de ortodoncia previo. 

Para determinar el tipo de sonrisa se utilizó la clasificación 
anatómica de acuerdo con la posición del borde inferior del 
labio superior la cual clasifica en sonrisa alta, media y baja. 
El biotipo facial se determinó utilizando las fotografías ex-
traorales frontales, así como los trazados cefalométricos 
de Ricketts y Jarabak. 

Los datos se recolectaron en una hoja de registro elec-
trónica en el programa Microsoft Office Excel, los datos 
que se recolectaron fueron las iniciales del paciente, sexo, 
edad, el tipo de sonrisa y el biotipo facial. La estadística 
descriptiva, la chi-cuadrado y V de Cramer se realizaron en 
el programa Microsoft Office Excel.

RESULTADOS

La muestra quedó conformada en un 34% de biotipo bra-
quifacial, un 31% de dolicofacial y un 35% mesofacial. El 
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line, so when making the orthodontic diagnosis it should be 
a factor to consider.
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promedio de edad de los pacientes braquifaciales fue de 
15 ± 1,8 años, en los dolicofaciales de 15,1 ± 1,75 años y 
en los mesofaciales de 14,3 ± 1,9 años. 

En los pacientes braquifaciales la sonrisa fue de tipo medio 
en el 56%, alta en el 31% y baja en el 13%. Con el biotipo 
dolicofacial se encontró el tipo alto con mayor porcenta-
je (72%), seguido de la sonrisa media (21%) y el menos 
común fue la sonrisa baja (7%).  En el biotipo mesofacial 
la sonrisa de tipo alto fue la más frecuente en el 66%, se-
guida de la de tipo media en el 30% y por último la de tipo 
baja con el 4%. 

Al realizar la prueba de chi-cuadrado se encontró que exis-
te asociación entre el biotipo facial y la posición del labio 
superior durante la sonrisa (Chi2= 18,36, p< 0,001). El re-
sultado de la V de Cramer (0,51) informó que la asociación 
entre biotipo facial y línea de sonrisa es grande.  

DISCUSIÓN

En la muestra de este estudio la diferencia de los biotipos 
faciales no fue mayor a un 4% entre los grupos. En un 
estudio realizado en Nicaragua por Vallejos y cols.17 encon-
traron que el biotipo facial más frecuente fue el mesofacial 
con un 45,2%, seguido del braquifacial con 30,1% y dolico-
facial con el 24,7%. Siendo el resultado del porcentaje de 
braquifaciales parecido a este estudio, en el biotipo meso-
facial la diferencia fue de un 10% menor y en los dolicofa-
ciales fue mayor en un 6,3%.

Chite-Quispe y cols.18 estudiaron el biotipo facial de los 
pacientes, donde encontraron que el biotipo facial más 
prevalente fue el dolicofacial con un 36,52%. Inda-Veláz-
quez y cols.19 encontraron que el biotipo facial en mayor 
porcentaje fue dolicofacial con un 40,16%, seguido del me-
sofiacial con el 33,31%, y por último el braquifacial con un 
26,48%. Los resultados de estas investigaciones no con-
cuerdan con esta investigación donde predominó el biotipo 
mesofacial.

Melo y cols.20 encontraron que la mayoría de los pacientes 
(84,3%) presentaron una línea de sonrisa media, el 8,6% 
una línea de sonrisa baja y el 7,1% una línea de sonrisa 
alta. Estos resultados no coinciden con esta investigación, 
debido a que se encontró con mayor frecuencia la línea de 
sonrisa alta.

Alvino21 realizó un análisis de la sonrisa y determinó su re-
lación con las proporciones faciales en pacientes jóvenes 
de 17 a 20 años, donde los resultados demostraron que la 
mayor cantidad de pacientes tienen una línea de la sonrisa 
alta, lo cual coincide con los resultados de este trabajo.

Posada y cols.22 estudiaron la relación entre la forma de la 
cara y la línea de la sonrisa en personas entre los 18 y 77 
años de edad de ambos sexos de la ciudad de Medellín. 

Encontraron que la línea de la sonrisa más frecuente fue 
la media, los pacientes con biotipo dolicofacial presenta-
ron líneas de sonrisas altas y medias, mientras que los 
pacientes mesofacial tenían líneas de sonrisa más bajas. 
Lagomarcino23 determinó los componentes de la sonrisa 
según las proporciones faciales en pacientes de 16 a 20 de 
edad en estudiantes universitarios, encontraron que en los 
estudiantes dolicofaciles presentaban en mayor porcentaje 
una sonrisa alta. Ambos estudios concuerdan con los re-
sultados de esta investigación ya que el biotipo dolicofacial 
presentan líneas de sonrisa altas y medias.

Fernández24 describió las características de la sonrisa de 
cada patrón facial en un grupo de estudiantes entre los 15 
y 30 años de edad de ambos géneros, en el biotipo braqui-
facial se presentó con mayor frecuencia la sonrisa alta, en 
mesofaciales predominó la sonrisa media y en el biotipo 
dolicofacial la sonrisa alta fue la más frecuente. Mientras 
que en este trabajo el biotipo braquifacial presenta un pre-
dominio de sonrisa media, y el dolicofacial y mesofacial 
una sonrisa alta.

Figura 1. Sonrisa alta.

Figura 2. Sonrisa media.

Figura 3. Sonrisa baja.
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Tomas25 realizó un estudio en Perú para encontrar la aso-
ciación entre el tipo de sonrisa y biotipo facial de pacientes 
atendidos en un centro odontológico privado, donde en-
contró que la sonrisa media se presentó con mayor fre-
cuencia en el biotipo mesofacial, la sonrisa alta con ma-
yor frecuencia en dolicofacial y la sonrisa baja con mayor 
frecuencia en el biotipo braquifacial. En esta investigación 
coincidimos con los resultados de Tomas en el biotipo do-
licofacial.

Es importante considerar que la edad de las muestras en 
las investigaciones realizadas sobre el biotipo facial y la 
línea de sonrisa no eran iguales, esto puede ser un factor 
para considerar en los resultados obtenidos. En el biotipo 

dolicofacial todas las investigaciones consultadas al igual 
que esta, encontraron una línea de sonrisa alta, y en los 
otros biotipos, la línea de sonrisa presentaba variaciones 
según el lugar en donde se realizaron las investigaciones. 

CONCLUSIONES

Existe una asociación entre el biotipo facial y la línea de 
sonrisa, por lo que al realizar el diagnóstico en ortodoncia 
debe ser un factor importante a considerar.

La realización de un análisis facial y de sonrisa es impres-
cindible en el tratamiento de ortodoncia para lograr propor-
ciones ideales y resultados estéticos. 
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