








Schneider en la zona mas superior de la ventana, de mesial
a distal en toda la anchura de la ostectomia, hasta penetrar
en la luz del pseudoquiste (Figuras 8 y 9). Se realiz6 el
aspirado del contenido del pseudoquiste y el epitelio del
pseudoquiste se retiré cuidadosamente con una cucharilla
de legrado y curetas de elevacion (Figuras 10 y 11).
Posteriormente, se desinfect la cavidad con povidona
yodada e irrigacion con abundante suero salino. Una vez
eliminado el pseudoquiste se procedio al despegamiento
de la membrana de Schneider segun la técnica habitual
de elevacion de seno maxilar abierta (Figura 12). Tras
comprobar un correcto despegamiento de la membrana
de Schneider se realizaron dos perforaciones con bisturi
piezoeléctrico e inserto de bola de 3mm craneales al limite
superior de la ostectomia inicial (Figura 13). Se suturo
la mucosa de Schneider a estas perforaciones mediante
puntos simples con sutura reabsorbible 4/0 (Novosyn
quick®) (Figura 14). Se coloc6 en el interior de la cavidad,

Figura 8. Incisién horizontal sobre la membrana de Schneider
para acceder a la lesion pseudoquistica.

Figura 10. Aspirado de la lesion pseudoquistica.

en la zona superior, una membrana reabsorbible de
colageno (Geitlisch Bio-Guide®) que se dejé sobresalir de
la cavidad hacia el exterior 1 cm (Figura 15). Se procedio
al relleno de la cavidad con xenoinjerto (Geitlisch Bio-Oss®
de granulo grueso 1-2mm) (Figura 16). La tapa de cortical
que se habia extraido tras la ostectomia se reposiciono y se
cubrié con la membrana de colageno que se habia dejado
expuesta en la zona superior (Figuras 17 y 18). Finalmente,
se reposiciono el colgajo y se suturd con sutura de nylon 5/0
monofilamento no absorbible (Figura 19).

Transcurridas dos semanas, se procedio a la retirada de la
sutura, observando una buena cicatrizacién de los tejidos
blandos y ausencia de sintomatologia sinusal. Se realiz6
control clinico y radiografico al mes (Figuras 20 y 21), y
a los 6 meses (Figuras 22, 23 y 24), donde se observo
una correcta cicatrizacion mucosa, neoformacion 6sea y
desaparicion del pseudoquiste sinusal.

Figura 9. Lesion pseudoquistica de contenido amarillento.
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Figura 11. Legrado cuidadoso del epitelio de la lesién pseudo-
quistica.

Figura 15. Colocacion de la membrana reabsorbible revistiendo
la elevacion y sobresaliendo 1cm. Figura 16. Relleno de la cavidad con xenoinjerto.
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Figura 17. Reposicion de la cortical en la zona de acceso al seno
maxilar.

Figura 21. Exploracién radiolégica en corte parasagital al mes.

Figura 22. Exploracion clinica a los 6 meses.

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

o N

Figura 23. Exploracioén radiolégica en corte panoramico a los 6
meses.

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

Figura 24. Exploracién radiolégica en corte parasagital a los 6
Figura 20. Exploracion radiolégica en corte panoramico al mes. meses.
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DISCUSION

El tratamiento de la sinusitis aguda se basa en el alivio
de los sintomas mediante descongestionantes tdpicos e
irrigacion salina de la cavidad nasal. El uso de antibidticos
se indica solamente en caso de que el paciente tenga
fiebre o haya evidencia de propagacion de la infeccion?2.

El tratamiento de la sinusitis cronica se realiza mediante
corticoides nasales. En caso de que la patologia crénica o
aguda sea recurrente o no responda al tratamiento médico
convencional, podra requerir tratamiento quirdrgico para
restablecer la funcién mucociliar normal, lograr la limpieza
de los senos paranasales, la permeabilidad del ostium del
seno maxilar y eliminacion del exceso de tejido en el meato
medio. Los tratamientos quirargicos mas utilizados son la
técnica de Caldwell-Luc, con abordaje a través de la fosa
canina, y la cirugia endoscépica de los senos nasales, con
abordaje a través de la fosa nasal®%.

El tratamiento de la sinusitis odontogénica requiere la
eliminacion del origen de la infeccion?%. Sin embargo,
el 79% de las sinusitis odontogénicas no responden
al tratamiento antibiético y odontolégico y requieren
posteriormente tratamiento quirtrgico®.

Existe controversia sobre elmomentoidéneo pararealizar la
cirugia de los senos nasales. Felisati y cols. mostraron una
tasa de éxito del 99% después de la cirugia endoscopica de
los senos paranasales simultaneamente con la eliminacion
de la fuente odontogénica®!. Otros autores han demostrado
gue los pacientes que se sometieron primero a una cirugia
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de los senos nasales, seguida de un tratamiento dental,
tienen el mismo porcentaje de curacion que aquellos que
se sometieron primero a un tratamiento odontol6gico3?22,
Por otro lado, otros estudios sugieren eliminar la fuente de
infeccion dental y realizar cirugia de los senos nasales solo
si los sintomas persisten3%.

En el presente caso, se muestra una técnica quirargica
de eliminacién de la patologia pseudoquistica sinusal
y la eliminacion de patologia dentaria simultdnea a la
regeneracion oOsea requerida para la rehabilitacion con
implantes. Las ventajas de esta técnica son una reduccion
del nimero de procedimientos para el paciente, asi como
una preservacion de la membrana de Schneider que no se
logra en la técnica de Caldwell-Luc.

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

CONCLUSIONES

El diagndstico de la patologia y la planificacion quirdrgica
deben tener en cuenta el tipo de patologia, la extension
y las necesidades de tratamiento del paciente. El manejo
quirtrgico de la patologia sinusal de manera simultanea
a la regeneracién Osea es una alternativa segura y
beneficiosa para el paciente, siempre que el odont6logo
posea capacitacion y experiencia suficiente.
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Evaluacion de los cambios faciales y dentoalveolares en pacientes tratados con Twin Block Modificado: resultados preliminares.

RESUMEN

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

Objetivo: el propdsito de este trabajo es
dar a conocer resultados de la investiga-
cion 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 aparatologia fija
multibrackets para el acabado dentario
final.

Material y método: la poblacion 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 afios, que presentaron un valor del
angulo ANB de clase Il (angulo formado
por el punto A - punto Na - punto B). Se
utilizaron las telerradiografias laterales de
craneo iniciales y finales del menciona-
do grupo, habiéndose creado un método
especifico de 26 medidas para realizar la
investigacion.

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 evaltan la
posicion 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 mandi-
bula en una posicion posterior respecto
al maxilar.
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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 Il 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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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.

INTRODUCCION

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 poblacién
mundial la padece, generando diferentes tipos de patolo-
gias en el ambito facial y bucal, alternado ciertas funciones
tales como la respiracion, la masticacion y la fonacion.

Con respecto al marco teérico, la principal referencia bi-
bliografica sobre el tema es la de Clark!, disefiador del
dispositivo, cuya primera edicion en espafiol corresponde
al afio 1998, aunque los inicios de sus investigaciones se
remontan al afio 1977.

Actualmente la investigacion que presentamos a continua-
cién se encuentra en la etapa de recopilacion y analisis de
datos, tratdndose de un enfoque cuantitativo, que apunta
a la evaluacion de los cambios faciales, dentarios, 6seos
y dentoalveolares de pacientes en crecimiento, pertene-
cientes al grupo denominado de Clase Il (individuos con
mandibula atrasada respecto al maxilar en una vista fa-
cial lateral), tratados con un dispositivo de estimulacion del
crecimiento mandibular en concreto, denominado Bloque
Gemelo Modificado, Twin Block Modified o Twin Block Mo-
dificado (TBM).

MATERIALES Y METODO

La poblacion 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 afios, que presentaron
un valor del angulo ANB de clase Il (dngulo formado por el
punto A - punto Na - punto B), tratados con TBM. Se reali-
zaron telerradiografias laterales de craneo pretratamiento
(T1) y postratamiento (T2), habiéndose creado un método
especifico de 26 medidas para realizar la investigacion.

La colaboracién de la Dra. Silvia Luckow fue decisiva tanto
para el inicio de la actividad como para la modificacion del
disefio original del aparato. Se han realizado cambios en
determinadas areas especificas (Figura 1), con la intencion
de mejorar la efectividad, impedir efectos no deseados y
facilitar el trabajo clinico. Las mencionadas modificaciones
junto con la descripcion exhaustiva de los tratamientos de

Figura 1. Disefo del dispositivo utilizado (TBM).

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

La parte superior del dispositivo, por su disefio, no podia
ser cementada en la boca del paciente. Fue modificada uti-
lizando el disefio del disyuntor original de McNamara, que
presenta unas goteras dentarias que permiten la inclusién
del cemento, y un tornillo tipo Hyrax para dar expansion o
realizar disyuncion, segun 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 agrego
un tornillo transversal para permitir expansion dentoal-
veolar, y también para dar “ajuste” cuando por el uso los
dientes cedeny el aparato pierde retencion. Se ha cubier-
to toda la arcada, con el fin de evitar la proinclinacion 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 guias caninas a ambos lados y
contribuir al efecto del Angulo Funcional Masticatorio de
Planas®. Respecto a los criterios de inclusién de la po-
blacion estudiada, ha sido determinado de la siguiente
manera:

- Encontrarse aun en crecimiento, para lo que se tomé
como referencia un periodo de tiempo de tratamiento com-
prendido entre los 12 afios como limite minimo para el ini-
cio del tratamiento, y un limite maximo de finalizacion de

ClenT. DEeMNT. VOL. 21 NUM. 1. ENERO-FEBRERO-MARZO-ABRIL 2024. PAG. 49

49




50

15 afios, sin distincién de sexos.

- Presentar la denticién permanente ya completada, o fal-
tando la erupcioén de los segundos molares.

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

- Telerradiografias laterales de craneo, iniciales y finales
de cada paciente, con un intervalo de tiempo entre am-
bas no mayor de 36 meses, con el requisito minimo que
al momento del registro, el paciente tenga los dientes en
contacto en oclusion maxima.

-Presentar un valor de ANB de clase |l.
El método cefalométrico utilizado

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

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

Superposicién de ambas
tele rx en punto Silla y
plano Silla - Nasion

Superposicién de ambas
tele rx en punto Silla

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

e Nasion (Na): Punto anterior de la sutura frontonasal.
e Sillaturca (Si): Centro geométrico de la silla turca.

Se realiz6 el mismo trabajo en cada paciente cuyas radio-
grafias iniciales y finales se compararan. Deberan coincidir
cada uno de los planos Si - Na de las mismas en el punto
Si; En la Figura 2A, se observo 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 radiografia final hasta que coinci-
dan), y otra falta de coincidencia de longitud observando
ambos puntos Na, muy probablemente justificada por el

Maximino Milia O, Martin Moreno M, De la Cruz Vigo S.

crecimiento del macizo craneo-facial. La carencia de coinci-
dencia del paralelismo de los planos se corrigi6 (Figura 2B).

Habiendo superpuesto las radiografias laterales del pa-
ciente en cuestion, se procedié a cambiar la posicién de
las dos a la vez, hasta que ambos planos de referencia su-
perpuestos quedaron con una inclinacion de 10° respecto
un plano horizontal que pase por el punto Na de cualquiera
de los dos registros (Figura 3).

Correccién de 10° de ambos planos Si - Na sobre Si de ambas registros radiograficos

Figura 3. Rotacion de las radiografias hasta que los planos Si -
Na de ambas coincidieron con un plano de 10° respecto de una
referencia horizontal que pasa por Na.

Pese a que las mediciones se realizaron en cada individuo
por separado, este Ultimo procedimiento otorgd regulari-
dad posicional al método de medicion. Posteriormente, se
cargaron por separado las radiografias superpuestas de
cada paciente, en un programa de cefalometria que nos
permitira realizar las mediciones.

Puntos cefalométricos utilizados en el método

e Puntos de tejidos blandos

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

- Labio superior (Ls): Punto méas anterior del berme-
l16n del labio superior.

- Labio inferior (Li): Punto méas anterior del bermellon
del labio inferior.

- Glabela (Gl): Punto mas anterior de la region frontal.

- Pogonion cutaneo (Poc): Punto mas adelantado del
menton cutaneo. Representa sagitalmente al maxi-
lar inferior y al menton.

- Mentoniano cutaneo (Mec): Punto mas inferior del
menton cuténeo.

- Cervical (C): Punto mas superior y posterior, entre la
region cervical anterior y la region submaxilar.
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Gnation cutaneo (Gnc): Punto que surge de la inter-
seccion 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 mas profundo de la curvatura anterior
del proceso alveolar superior. Representa sagital-
mente tanto al maxilar como al proceso alveolar
superior.

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

- Pogonion (Po): Punto mas prominente del menton
duro. Lo representa sagitalmente.

- Mentoniano (Me): Punto mas inferior del contorno
de la sinfisis.

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

- Gonion anatémico (Go): Es un punto antropométrico
situado en la parte mas inferior, posterior y lateral
del angulo 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

Apice del incisivo superior (Ar).

- Borde incisal del incisivo superior (Al).

Apice del incisivo inferior (Br).
- Borde incisal del incisivo inferior (B1).

Planos de referencia:

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

e Altura facial anterior (Na/Me): Linea formada por los
puntos Na y Me.

e Altura facial posterior (Si/Go): Linea formada por los
puntos Siy gonion cefalométrico.

e Plano oclusal funcional: Linea que une el punto de
contacto mas 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: Linea formada por los
puntos Ary Al.

*  Eje mayor del incisivo inferior: Linea formada por los
puntos Bry B1.

e Plano palatal: Linea formada por los puntos ENAY ENP.

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

Medidas del método

Area 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.

1.1I) 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.

1.111) 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)Posicion sagital del punto A.

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

1.V) Posicién 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
gue pasa por el punto B.

*Medidas lineales horizontales de tejidos duros

mmp *DIST. A - Na 4um

=) ‘DIST. Ba - A-4mm A

=) *DIST. Ba - B 4= mmp “DIST. B - Na 4mm

mmp *DIST. Ba - Po 4=m B
mmp “DIST. Po - Na¢=m
Po

Figura 4. Medidas lineales horizontales de tejidos duros.
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1.VI)Posicion 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.

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

2.1) Altura facial posterior, Si - Go.

Distancia existente entre el punto Siy el punto Go.
2.11) Altura maxilar anterior, A - Me.

Distancia existente entre el punto Ay el punto Me.

2.111) Altura facial anterior, Na - Me.

Distancia existente entre el punto Na y el punto Me.

*Medidas lineales verticales de tejidos duros

{

*DIST. Na - Me

"
C A
‘DISTSigGo A

7

A
Y 4

*DIST. A - Me

t

Figura 5. Medidas lineales verticales de tejidos duros.

Area 3: Medidas dentarias horizontales (Figura 6).

3.1) Distancia vertical a Na - punto Al.

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

3.1l) 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.

3.1ll) Distancia Ba - punto Al.

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

3.1V) 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.

Maximino Milia O, Martin Moreno M, De la Cruz Vigo S.

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 (apice 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 (apice 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 mas distal del 1°
molar superior).

3.VIII) Distancia punto Ba - punto B6.

Distancia existente entre el punto basion al punto mas
posterior del 1° molar inferior, punto B6.

*Medidas dentarias horizontales

== “DIST. B1 - Nadem
=) ‘DIST. BazAr4m  Ar

= ‘DIST. Ba ; 6S4m p oo

=) ‘DIST. Ba=6l 4Ol A1
==p ‘DIST. Ba - B4l B1
== DIST.Ba-Brem  Br

b}.sa.m-

Figura 6. Medidas dentarias horizontales.

== “DIST. A1 - Na4=m

Area 4: Medidas dentarias angulares (Figura 7).

4.1) Angulo plano palatal - eje del incisivo superior.

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

4.11) Angulo plano mandibular - eje del incisivo inferior.

Angulo 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.
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4.111) Angulo interincisivo.

Angulo formado por el eje axial del incisivo superior

(A1 - Ar) con el eje axial del incisivo inferior (B1 - Br).

*Medidas dentarias angulares

)
o
ENPSS ENA

*A°IS - P. Palatal ~Burstone ¥ Ar

4 A1

*A Il - P. Mandibular;- Tweed *A° interincisivo

\
Br

Me

Figura 7. Medidas dentarias angulares.

Area 5: Medidas angulares de tejidos duros (Figura 8).
5.) A-Na-B.
Angulo formado por los planos Na - Ay Na - B.

5.11) Inclinacion del plano oclusal funcional.

Angulo formado por el plano oclusal funcional con la
interseccion de un plano horizontal.

*Medidas angulares de tejidos duros

ANB (A - Na - B)

B Inclinacién
plano
oclusal

Figura 8. Medidas angulares de tejidos duros.

Area 6: Medidas angulares de tejidos blandos (Figura 9).
6.I) Sn-Gl- Poc.

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

*Medidas angulares de tejidos blandos
: Gl

, ; A°Sn - Gl - Poc
"‘f

Figura 9. Medidas angulares de tejidos blandos.

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

7.1) Distancia vertical desde Gl a Sn.

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

7.11) Distancia vertical desde Gl a Poc.

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

7.111) Distancia desde C a Mec.

Distancia desde el punto C hasta el punto Mec.

*Medidas lineales de tejidos blandos

== “DIST. Sn - Gl4=m

Sn

mmp “DIST. Poc - G| 4mm

mmp *DIST. C - Mec 4mm

P
C Mec o¢

Figura 10. Medidas lineales horizontales de tejidos blandos.
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RESULTADOS
Posteriormente a la realizacion de las - Desv.  Error tipico ) Desv.  Error tipico
. 2 pus . MEda tipica media WMedia tipica media
medidas cefalométricas descritas con BaASINT | 9631 378 1,09 z 93.37] 390 142
anterioridad, tanto en T1 (antes de L 352 25,03 5 : il i 7.39]
A . i BaB-INI 87,88 521 1,51 = 85, 529 153
tratamiento) y en T2 (finalizado el tra- BaBFIN w282 526 781 = 90,77 572 165
i oti _ ‘BA-Po-INI 89,11 6, 196)Ba-6S-INI | 58,65 3,50 1,01
ta_ml.ento),. se obtuvo la estadistica des o] oL ot = e . i .
criptiva (Figura 11). E 249 3,78 7,09 B §.§_§| 320 0,02
- -2,73 3,72 1,07 - 61, 421 1,22
P4 B-Na-INI -10,93| 6,02 1,74 A°-IS - INI 108,22 8,60 2,48
Tras la com'pro'bau.(?n de la bonda_d de SREER S §a P (b e o r
ajuste a la distribucién normal mediante PoNa- INT 967 7 221 AT - NI 94,15 563 278
f . Po-Na - FIN -1,73 746 2,15 - 97,98 10,13 2,93
el test de Kolmogorov Smirnov, se apli- - 55! % I T 0 .
caeltest T de Student de muestras rela- SiGo-FIN 87,28 5] TABYA*Int - FIN 126,84 11,10 3,21
ionad bar | istenci AMe-INI | 55,09 415 120 ANE - NI 701 188 0,54
cionadas para comprobar la existencia SRR e 555 TerlAng- 73 185 BAE
de diferencias significativas en las va- Na-e - TNT 719,78 580 TEZfA-PO - 0,39 465 1.34
. . . ‘Na-Me-FIN | 129,12 9,13] 2,634 A°-PO - 9,16 382 1,10
riables estudiadas antes de tratamiento - =0 & e [ETeiR N 757 27| 05
y después de tratamiento, visibles en la Nals-FIN 153 43 1. -FIN 683 280 0,75
. Na-Il - INI 4,34 4,89 141 = 568 4, 1,30
Figura 12, donde se observan algunos Sl il 0 07 T 5 549 Py T3]
valores de significacion en color rojo, BalS-INI 100,83 611 i 2 <% o 2.00]
. . - 104,74 5, 15 - -3,65 .81 2,28|
gue evidenciaron los resultados de ma- = 54,43 4,% T28) C-Mec- INI 394 599 173
yor significacién estadistica. Dichos va- 2 AL 100,89] 505 T4e] CMecERIN 8442 1278 iy
lores coincidieron con los relacionados
con el crecimiento mandibular, tanto Figura 11. Resultados de la estadistica descriptiva.
horizontales como verticales, y con los
valores que evaluaron la ubicacién sa-
gital de los dientes.
DISCUSION
Actualmente la investigacion se en- Media Desv. Tipica |Error promedio|  Inferior Superior t significacién
S BaA 4,07 26,88 7.7 13,01 21,14 0,52 0,611
cuentra en la etapa de recopilacion y ==t e o5 7 ez e r e
andlisis de datos, a fin de establecer la BA-Po 5380 30 124 B854 306 466 0,007
S L ) 59 .06
justificacion y viabilidad de la misma. i - o b e o R i
. Po-Na .94 4,67 135 -4.91 1,02 -1.44 0,177’
Examinando los valores, se podria des- SiGo 5,03 3,38 0,98 BN 588 925 0,001
e : A-Me -5 2,82 0,81 -7,07 349 6,49 0,001
tacar lo po§|t|y0 de tratar a Iqs pacien- Sl % o7 52 a 51 N o
tes en crecimiento con este tipo de te- NafS 051 446 1.% 233 334 039 0,701
: < : : Na-ll -2,64 342 0, -4,82 -0,47 -2,67 0,022
rapia. En el_area 1 (Flgura"4 - medidas kel . 5 - o6 o7 st -
lineales horizontales de tejidos duros), Bal 647 413 1,19 s,ﬁ 384 542 0,001
H Ba-AlS -334 3,36 0,97 -5,48 -1,20 -3,44 0,006
S? puede decir que.lo_s valore§ rela Ba-All 512 3,74 1,08 749 274 474 0,001
cionados con el crecimiento horizontal BaBS 2% 351 101 457 0,1 231 0,041
del maxilar (longitud maxilar Ba - A 'y (= S8 3T 052 TES 382 515 0,007
. . A%-IS -0,39 7,86 227 5,39 4,60 -017 0,866
Distancia Na - A) no se encontraron Al 38| 537 155 725 042 247 0,031
aumentos significativos posteriores al R & 10,16 3,11 =13 .54 1,52 0,155
i . B ANB 129 0,06 0.28| 0,68| 1,90 468 0,001
tratamiento, pero por el contrario, si AP0 1§| 312 0,50 075 322 a7 0,198|
lo son los valores de crecimiento hori- AEER 0.73 093 0.27 0,14 133 212 0.020
. , GL-Sn -0.81 282 0,82 -2,60 0,99 -0,99 0,343
zontal obtenidos en la mandibula. En GCPoc 331 502 145 550 R P 778 7033
el &rea 2 (Figura 5 - medidas lineales (C-Mec 048] 472 408 845 850 D2 0.908]

verticales de tejidos duros), se confirmé
un aumento de las cifras relacionadas
con el crecimiento vertical de la cara
(alturas Si - Go, Na - Me y A-Me). En
el area 3 (Figura 6 - medidas dentarias
horizontales), los valores dentarios eva-
luados horizontalmente presentaron en
su mayoria un aumento generalizado, a

Figura 12. Pruebas T muestras relacionadas.
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excepcion del relacionado con la posicion del molar supe-
rior, presentando solo un pequefio aumento.

Es también en el area 7 (FiguralO - medidas lineales de
tejidos blandos), donde se evidencid que el tratamiento ac-
tla estimulando el crecimiento mandibular, ya que en lo
gue 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
mandibula (GI - Poc).

Es ese mismo crecimiento el que se produce con diferente
intensidad y altibajos durante la vida del individuo*®, desde
que nace hasta que deja de crecer, en diferentes areas
de la anatomia 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, obligaria a recu-
rrir a soluciones mas trauméticas, como lo son el uso de
minitornillos, la utilizacion de elasticos de manera intensa,
excesivas cargas sobre los dientes para distalar la arcada
superior, proinclinar la arcada inferior o una combinacion
de todas’® Sumado a esto, los tratamientos de pacientes
de clases Il realizados en pacientes sin crecimiento, no

obtendran ninguna mejora en la concentracion de tejidos
blandos en el area submandibular, en el aspecto facial la-
teral y sagital, y en la permeabilidad de la via respiratoria.
Por el contrario, las terapias ortopédicas de estimulacién
del crecimiento, obtienen resultados mas estables a largo
plazo y son menos traumaticas, siendo un beneficio directo
para los pacientes, y al mismo tiempo, con la utilizacion de
una aparatologia mas simple, que facilita el trabajo clinico.

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

CONCLUSIONES

Los resultados preliminares de esta investigacion, 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
denticion permanente. Estos hallazgos justifican la conti-
nuacion del presente estudio sobre el tema “estimulo del
crecimiento mandibular con aparatologia funcional”, que
es con frecuencia un objeto de controversia en ortodoncia.
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Asociacion entre el biotipo facial y la posicion del labio superior en la sonrisa.

RESUMEN

Introduccién: Para obtener una sonrisa
ideal, es necesario que todas sus partes
estén en armonia, mediante un equilibrio
neuroldgico, muscular y esquelético. Asi
pues, la elaboraciéon de un andlisis facial
y de sonrisa en el diagnéstico de ortodon-
cia, resulta de vital importancia, ya que la
estética dental estd muy relacionada con
el tipo de sonrisa y el biotipo facial.

Objetivo: determinar si existe asociacion
entre el biotipo facial y la posicién 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 clinica de
Posgrado de la Universidad Auténoma
de Nayarit, México del afio 2013 al 2023.
La muestra fue de 120 pacientes pretra-
tamiento de ortodoncia, analizando en
ellos el biotipo facial y la altura de la linea
de sonrisa. Se realiz6 la estadistica des-
criptiva, pruebas de chi-cuadrado y V de
Cramer.

Resultados: el 34% presentd un biotipo
braquifacial, el 31% dolicofacial y un 35%
mesofacial. Se encontr6 en mayor por-
centaje una linea de la sonrisa alta. En
los pacientes dolicofaciales y mesofacia-
les la linea de sonrisa fue alta y en los
pacientes braquifaciales fue media. La
asociacion entre el biotipo facial y la linea
de sonrisa fue grande.

Conclusiones: existe asociacion entre el
biotipo facial y la linea de sonrisa por lo
que al realizar el diagndstico en ortodon-
cia debe ser un factor a considerar.

Cient. Dent. 2024; 21; 1; 57-61

ASSOCIaTioONn BeTween
Faclat BIOTYPe anb THe
POSITION OF UPPeEr LIP
OF THe smiLe

ABSTRACT

Introduction: To obtain an ideal smile, itis
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
Autonoma 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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line, so when making the orthodontic diagnosis it should be
a factor to consider.
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INTRODUCCION

La estética de la sonrisa estad directamente relacionada
con el estado emocional y al ser una de las expresiones
faciales mas comunes, puede influir en la percepcion es-
tética de las personas!®. 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 funcion y oclusién®.

Para obtener una sonrisa ideal, es necesario que todas
sus partes estén en armonia, mediante un equilibrio neu-
rolégico, muscular y esquelético. Resulta importante la
elaboracion de un andlisis facial y analisis de sonrisa en el
diagndstico de ortodoncia, para poder lograr proporciones
ideales, ya que la estética dental esta muy relacionada al
tipo de sonrisa y al biotipo facial®®.

Anatémicamente la sonrisa puede clasificarse segin la
localizacién de la linea gingival, teniendo como referen-
cia la relacion del borde inferior del labio superior con los
incisivos superiores y su encia, clasificAndola como una
sonrisa alta, media y baja. Se clasifica como una sonrisa
alta cuando la linea gingival al sonreir permite ver el 100%
de la corona del diente incisivo superior e incluso la obser-
vacion de una porcién de encia (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 ultimo en la sonrisa
baja se observa el 50% o menos de la corona del incisivo
(Figura 3)™10,

El biotipo facial permite clasificar al paciente segun las pro-
porciones verticales y transversales, el resultado clasifica
la cara como mesofacial, dolicofacial y braquifacial**3. 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
direccion de crecimiento vertical, la musculatura es débil
y el perfil suele ser convexo. En el braquifacial el ancho
facial predomina sobre el alto, la direccion de crecimiento
es horizontal, la musculatura es fuerte, puede presentarse
un mentén prominente y su perfil ser recto o ligeramente
concavo*?4,

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

procedimiento clinico puede llegar a ser subjetivo y el de-
terminar el biotipo facial utilizando radiografias seria mas
adecuado’#1e,

MATERIAL Y METODOS

El estudio es de tipo descriptivo, transversal y observacio-
nal. El universo de estudio fueron 1200 casos de la base
de datos de la clinica de Posgrado de la Universidad Auto-
noma de Nayarit, México del afio 2013 al 2023. El tamafio
de la muestra se calculd con un nivel de confianza del 95%
y un error del 3%. Se obtuvo un tamafio de muestra de 120
casos clinicos.

Los criterios de inclusién fueron:

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

2. Fotografias sin ninguna distorsion.
3. Casos con radiografia lateral de craneo.

Los criterios de exclusion 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 utilizo la clasificacion
anatémica de acuerdo con la posicién del borde inferior del
labio superior la cual clasifica en sonrisa alta, media y baja.
El biotipo facial se determiné utilizando las fotografias ex-
traorales frontales, asi como los trazados cefalométricos
de Ricketts y Jarabak.

Los datos se recolectaron en una hoja de registro elec-
tronica 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 estadistica
descriptiva, la chi-cuadrado y V de Cramer se realizaron en
el programa Microsoft Office Excel.

RESULTADOS

La muestra quedd conformada en un 34% de biotipo bra-
quifacial, un 31% de dolicofacial y un 35% mesofacial. El
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promedio de edad de los pacientes braquifaciales fue de
15 + 1,8 afios, en los dolicofaciales de 15,1 + 1,75 afios y
en los mesofaciales de 14,3 + 1,9 afios.

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 encontré el tipo alto con mayor porcenta-
je (72%), seguido de la sonrisa media (21%) y el menos
comun fue la sonrisa baja (7%). En el biotipo mesofacial
la sonrisa de tipo alto fue la méas frecuente en el 66%, se-
guida de la de tipo media en el 30% y por ultimo la de tipo
baja con el 4%.

Al realizar la prueba de chi-cuadrado se encontré que exis-
te asociacion entre el biotipo facial y la posicion del labio
superior durante la sonrisa (Chi?= 18,36, p< 0,001). El re-
sultado de la V de Cramer (0,51) inform6 que la asociacion
entre biotipo facial y linea de sonrisa es grande.

DISCUSION

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.'” encon-
traron que el biotipo facial mas 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.*® estudiaron el biotipo facial de los
pacientes, donde encontraron que el biotipo facial mas
prevalente fue el dolicofacial con un 36,52%. Inda-Velaz-
quez y cols.’® encontraron que el biotipo facial en mayor
porcentaje fue dolicofacial con un 40,16%, seguido del me-
sofiacial con el 33,31%, y por Ultimo el braquifacial con un
26,48%. Los resultados de estas investigaciones no con-
cuerdan con esta investigacion donde predominé el biotipo
mesofacial.

Melo y cols.?’ encontraron que la mayoria de los pacientes
(84,3%) presentaron una linea de sonrisa media, el 8,6%
una linea de sonrisa baja y el 7,1% una linea de sonrisa
alta. Estos resultados no coinciden con esta investigacion,
debido a que se encontré con mayor frecuencia la linea de
sonrisa alta.

Alvino?! realiz6 un analisis de la sonrisa y determiné su re-
lacion con las proporciones faciales en pacientes jovenes
de 17 a 20 afos, donde los resultados demostraron que la
mayor cantidad de pacientes tienen una linea de la sonrisa
alta, lo cual coincide con los resultados de este trabajo.

Posada y cols.? estudiaron la relacion entre la forma de la
caray la linea de la sonrisa en personas entre los 18 y 77
afios de edad de ambos sexos de la ciudad de Medellin.
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Figura 1. Sonrisa alta.

Figura 2. Sonrisa media.

Figura 3. Sonrisa baja.

Encontraron que la linea de la sonrisa mas frecuente fue
la media, los pacientes con biotipo dolicofacial presenta-
ron lineas de sonrisas altas y medias, mientras que los
pacientes mesofacial tenian lineas de sonrisa mas bajas.
Lagomarcino® determiné los componentes de la sonrisa
segun 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 investigacion ya que el biotipo dolicofacial
presentan lineas de sonrisa altas y medias.

Fernandez?* describio las caracteristicas de la sonrisa de
cada patron facial en un grupo de estudiantes entre los 15
y 30 afos de edad de ambos géneros, en el biotipo braqui-
facial se presentd con mayor frecuencia la sonrisa alta, en
mesofaciales predominé la sonrisa media y en el biotipo
dolicofacial la sonrisa alta fue la mas frecuente. Mientras
gue en este trabajo el biotipo braquifacial presenta un pre-
dominio de sonrisa media, y el dolicofacial y mesofacial
una sonrisa alta.
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Tomas?® realiz6 un estudio en Per( para encontrar la aso-
ciacion entre el tipo de sonrisa y biotipo facial de pacientes
atendidos en un centro odontolégico privado, donde en-
contré que la sonrisa media se presenté 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 investigacion
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
linea de sonrisa no eran iguales, esto puede ser un factor
para considerar en los resultados obtenidos. En el biotipo

Cortés-Campos JA, Gutiérrez-Rojo JF.

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

CONCLUSIONES

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

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