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RESUMEN

Objetivo: Comparar los cambios generados en el perfil de tejidos blandos de
pacientes Clase Il tratados con los aparatos Herbst y Advansync. Materiales y
métodos: El presente estudio es un ensayo clinico controlado aleatorizado.
Fueron seleccionados 30 pacientes entre 11 a 17 afios y la muestra fue
aleatorizada obteniendo dos grupos de estudio. Los propulsores mandibulares
fueron instalados en relacién dentaria clase | y la activacion de los mismos se
realizd cada tres meses, con un total de tiempo de tratamiento de 9 meses. Los
trazados cefalométricos fueron realizados mediante el software Dolphin Digital
Imaging and Management Solutions version 11.3. Resultados: Se empled la
prueba chi cuadrado para los datos cualitativos y las pruebas Shapiro Wilk, T de
Student, U de Mann Whitney y Wilcoxon para los datos cuantitativos. Se obtuvo
cambios similares en las dos terapias al evaluar las variables cualitativamente;
sin embargo el aparato Herbst mostré que genera condiciones mas favorables
porcentualmente. El analisis cuantitativo intergrupal no mostré diferencias
estadisticamente significativas. La evaluacién intragrupal mostr6 cambios
significativos para las variables GI-Sn/Sn-Pg', Ls-Pg'/N'-Pg', Ls/Sn-Pg', Li/Sn-Pg’,
Si/Li-Pg’, Sn-Gn'-C (p<0.05) para el grupo Herbst y Li/Sn-Pg' para el grupo
Advansync (p<0.05). Conclusiones: Ambos aparatos mostraron cambios
favorables en la mejora del perfil de tejidos blandos, sin embargo el aparato

Herbst generd mayor porcentaje de efectos deseados.

Palabras claves: PERFIL DE TEJIDOS BLANDOS, CLASE I, HERBST,
ADVANSYNC
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ABSTRACT

Objective: Compare the changes in the soft tissue profile of Class Il patients
treated with the Herbst and the Advansync devices. Materials and methods:
The present study is a randomized controlled clinical trial. Thirty patients were
selected between ages 11 to 17 years old and the sample was randomized
obtaining two study groups. The fixed functional appliances were installed in
class | dental relation and their activation was performed every three months,
with a total treatment time of 9 months. The cephalometric tracings were made
using Dolphin Digital Imaging and Management Solutions software version 11.3.
Results: Chi square test was used for qualitative data and Shapiro Wilk test,
Mann Whitney U test, Student T test and Wilcoxon test for quantitative data.
Similar changes were obtained in the two therapies when evaluating the
variables qualitatively; however, the Herbst device showed that it generates more
favorable conditions in percentage terms. The intergroup quantitative analysis
showed no statistically significant differences. The intragroup evaluation showed
significant changes for the variables GI-Sn/Sn-Pg ', Ls-Pg'/N'-Pg ', Ls/Sn-Pg',
Li/Sn-Pg ', Si/Li-Pg', Sn-Gn'-C (p <0.05) for the Herbst group and Li/Sn-Pg ‘for
the Advansync group (p <0.05). Conclusions: Both devices showed favorable
changes in the improvement of the soft tissue profile; however the Herbst device

generated a higher percentage of desired effects.

Keywords: SOFT TISSUE PROFILE, CLASS II, HERBST, ADVANSYNC
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LISTA DE PUNTOS CEFALOMETRICOS Y TERMINOS

C: (Punto cervical) punto mas interno ubicado entre el area submental y el
cuello.

Cm: (Columnela) punto mas anterior de la columna de la nariz.

Gl: (Glabela) punto ubicado sobre el perfil de tejidos blandos y se localiza en el
contorno mas prominente de la frente sobre el plano sagital medio.

Glv: glabela vertical.

Gn’: (Gnation de tejidos blandos) punto ubicado entre el pogonion de tejidos
blandos y mentén de tejidos blandos.

Li: (Labrale inferior) punto méas anterior y prominente del labio inferior.

Ls: (Labrale superior) punto mas prominente del margen del labio superior.

N: (N) punto mas anterior de la sutura frontonasal.

N’: (Nasion de tejidos blandos) punto ubicado sobre el perfil de tejidos blandos,
localizado por delante del nasion esquelético.

Pg’: (Pogonion de tejidos blandos) punto mas prominente y anterior del tejido
blando del menton.

S: (Silla turca) punto ubicado en el centro de la silla turca.

Si: (Surco mentolabial) punto de la maxima concavidad entre el labio inferior y el
menton ubicado sobre el plano sagital medio.

Sn: (Subnasal) punto donde se une la base de la columnela nasal con el labio
superior.

Sp: (Suprapogonion) punto ubicado en el contorno anterior del menton, donde la
sinfisis cambia de concava a convexa.

Spb: (Suprapogonion blando) punto equidistante al suprapogonion, ubicado en
el menton de tejidos blandos.

PH: plano horizontal de referencia a partir del cual se trazan la mayoria de

planos para el andlisis de perfil.

Od. Erika Cristina Céspedes Cousin 11
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1. INTRODUCCION

En la actualidad la estética es uno de los principales motivos por los cuales los
pacientes buscan un tratamiento de ortodoncia. Para lograr una buena estética y
un aspecto favorable uno de los puntos a evaluarse es el perfil de tejidos
blandos, ya que muchas anormalidades esqueletales y faciales influiran en la

percepcion de los mismos.

Uno de los principales problemas ortodoncicos y ortopédicos relacionados con
las maloclusiones, es la alta prevalencia de pacientes Clase Il *2, en los cuales
se puede observar una variedad de componentes esqueletales y dentales 3;

siendo el retrognatismo la caracteristica mas prevalente de estos sujetos. #

En la practica ortodéncica, estos pacientes son referidos al ortodoncista
principalmente para mejorar la estética °, ya que su aumentado overjet, mordida
profunda y perfil desfavorable, puede llevarlos a presentar una baja autoestima.
56 Por lo tanto el tratamiento para estas maloclusiones debe estar enfocado no
solamente en el aspecto dental, buscando una oclusion correcta sino también
debe estar orientado a resolver la desarmonia dentoesqueletal, con el objetivo

de obtener una estética facial favorable. °

Para su tratamiento se cuenta con diferentes medios terapéuticos, dentro de los
cuales se encuentran los aparatos ortopédicos funcionales removibles y fijos; los
mismos que dirigen el patrén y la direccion de crecimiento estimulando un
avance mandibular. 7 Los aparatos removibles son efectivos en el tratamiento
temprano de estas maloclusiones &; pero la desventaja es que su uso depende
de la colaboracion responsable y consistente por parte del paciente. ° Por otra
parte, los aparatos fijos como el Herbst o el Advansync, eliminan esta
desventaja, ya que no requieren la colaboracion completa del paciente, que es

un factor importante en el éxito del tratamiento con aparatos removibles. *°

Od. Erika Cristina Céspedes Cousin 13
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Otra alternativa es un tratamiento quirdrgico obteniendo resultados
dentoesqueletales favorables !!; sin embargo, no todos los pacientes pueden
acceder a una cirugia ortognética debido a su elevado costo y porque ademas

representa un incremento en el tiempo del tratamiento.

Un estudio realizado por Ruf y Pancherz, ha demostrado que el Herbst, puede
ser una herramienta ortopédica en el tratamiento de pacientes borderline,

mejorando la apariencia facial de los mismos. 13

En nuestro medio, existen pocos estudios relacionados a los efectos en el perfil
facial con el uso de estos aparatos. Frente a estas consideraciones este estudio
compard los cambios en el perfil de tejidos blandos de pacientes Clase Il

tratados con el aparato Herbst y el aparato Advansync.
a) Justificacion

Pocos son los estudios realizados respecto a los cambios en el perfil facial de
pacientes Clase Il tratados mediante aparatologia Herbst y sobre todo
aparatologia Advansync, puesto que de ésta solamente se ha encontrado un
estudio en la literatura. Y ya que la estética es una de las principales causas por
las que los pacientes acuden a la consulta, es importante conocer los efectos
gue producen estos aparatos en el perfil facial y sobre todo el grado de mejoria
gue producen los mismos para basados en esta informacion poder ofrecer a
nuestros pacientes la terapia mas adecuada y en consecuencia ofrecer
resultados reales. Por eso el propdsito de este estudio fue investigar los cambios
en el perfil de tejidos blandos de pacientes clase Il tratados con el aparato

Herbst y el aparato Advansync.

Od. Erika Cristina Céspedes Cousin 14
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2. MARCO TEORICO

2.1Clase Il

Las maloclusiones Clase Il, se caracterizan por una desarmonia anteroposterior
y pueden deberse a problemas tanto dentales como esqueletales. * Esta
principalmente asociado a una retrusion mandibular *°, pero también puede
presentarse protrusidon maxilar, posicidon adelantada de la denticibn maxilar,
posicion posterior de la denticion mandibular 0 una combinacién de estos

factores. 1416
2.1.1 Etiologia

Es de origen multifactorial !/, dentro de los componentes de su etiologia se
encuentran: maloclusiones dentoalveolares (disturbios funcionales, migraciones
dentales a causa de la pérdida temprana de espacio), factores genéticos y
hereditarios y factores extrinsecos como habitos de succién, interposicion o

respiratorios. 1819
2.1.2 Clase Il divisién 1

Puede ser definida como aquella en la cual, los bordes incisales inferiores
ocluyen méas hacia palatino del cingulo de los superiores. * Dentro de sus
caracteristicas generales: se encuentra la proinclinacién de incisivos superiores
18 resalte excesivo, mordida profunda #, una curva de spee muy acentuada 22 y
en casos severos los incisivos superiores descansan sobre el labio inferior. 22 El
labio superior se presenta hipotonico, el inferior hipertdnico ?* y en la mayoria de
casos existe incompetencia labial. * Generalmente son de biotipo dolico o
mesofacial. 2 Cefalométricamente presentan valores SNA y ANB aumentado,

SNB disminuido 25, convexidad facial aumentada, rama mandibular corta, plano

Od. Erika Cristina Céspedes Cousin 16
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mandibular mas vertical ?°, angulo del cuello y tercio facial inferior aumentado,

angulo de la convexidad aumentado 2¢ y angulo mentolabial cerrado. '
2.1.3 Clase Il division 2

Maloclusion en la cual los molares y caninos se encuentran en distoclusion y los
incisivos se encuentran retroinclinados. 2¢ Dentro de sus caracteristicas
generales se presenta: retroinclinacion de incisivos centrales, la linea de sonrisa
alta 2°, proinclinacion de incisivos laterales *°, mordida profunda grave y curva de
spee profunda. 3! Generalmente son de biotipo meso o braquifacial. 32 Sus
caracteristicas cefalométricas son una convexidad facial normal o disminuida,
rama mandibular normal o larga, dimension vertical disminuida, dngulo de la

profundidad facial aumentado y angulo del plano mandibular disminuido. 32
2.1.4 Clase Il subdivision

En los dos tipos de Clase Il se puede presentar esta maloclusion, caracterizada
por una relacion molar Clase Il unilateral. * Su etiologia es principalmente
debida a una mandibula asimétrica que es mas corta y tiene una posicion
posterior en el lado de la Clase Il. 3* También contribuyen factores dentales
como, la posicion distal del primer molar mandibular en el lado de la Clase Il *y

la posicion mesial del primer molar maxilar en el lado de la Clase II. %

2.1.5 Tratamiento

El objetivo del tratamiento es obtener las relaciones molares, caninas e incisales
normales, asi como una excelente funcion oclusal; corrigiendo problemas

existentes en los tejidos duros y blandos para alcanzar una relacion

neuromuscular balanceada, tanto dentaria como esquelética. *®

Od. Erika Cristina Céspedes Cousin 17
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El tratamiento con extracciones puede ser de dientes deciduos como

permanentes, siendo estos:

e Extraccion de segundos molares inferiores deciduos con discrepancias de
media y una cuspide

e Extraccion de dos premolares superiores

e Extraccion de cuatro premolares

e Extracciones asimétricas de uno o tres premolares

e Extraccion de los segundos molares maxilares 837
Dentro del tratamiento sin extracciones contamos con medidas como:

¢ Restriccion del crecimiento maxilar

e Distalizacion de los primeros molares maxilares con varias mecanicas

e Evitar la mesializacion de los primeros molares maxilares aprovechando el
espacio libre de Nance

e Llevar los incisivos inferiores hacia vestibular

e Propulsién mandibular aprovechando el pico de crecimiento puberal detectado

mediante un indicador de la maduracién esqueletal 183840

Otra opcion de tratamiento es la cirugia ortognatica en combinacién con

ortodoncia, para la reposicion de maxilares. 4

2.2 Propulsores

Los propulsores mandibulares son usados en el manejo de la maloclusién Clase
Il 2, causada por una deficiencia mandibular, siendo este avance mandibular
intermitente en el caso de aparatos removibles, o un avance continuo en el caso
de los aparatos fijos. ** Los aparatos estan disefiados con la intencion de inducir

el alargamiento complementario de la mandibula y alterar la posicion mandibular

Od. Erika Cristina Céspedes Cousin 18
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al estimular el crecimiento en el cartilago condilar. “ Dentro de estos existen

aparatos como: Herbst, Advansync, MARA, Jasper Jumper, entre otros.
2.2.1 Herbst

Fue desarrollado por Emil Herbst en 1905 “°, con el objetivo de mantener
continuamente la mandibula hacia adelante y eliminar la necesidad de contar
con la colaboracion del paciente. ¢ La idea habia sido propuesta previamente
por Kingsley 3, para producir un salto de mordida. “° Posteriormente fue

introducido por Pancherz en 1979. 14

Funciona como una articulacion artificial entre el maxilar y la mandibula,
mediante un mecanismo telescopico bilateral que mantiene la mandibula en una

posicion anterior.
2.2.1.1 Disefio

El aparato esta compuesto por: un tubo, un émbolo, dos pivotes y dos tornillos
de cierre. ¢ Originalmente desarrollado con bandas a las cuales se soldaba los
pivotes para asegurar el aparato. * Se han creado varios disefios del aparato
para modificar el anclaje. Uno de los mas populares es el de la férula de cromo

cobalto. #8
2.2.1.2 Efectos del tratamiento

La mayoria de investigaciones realizadas con el aparato Herbst, han mostrado
un aumento en la tasa de crecimiento sagital de la mandibula, 4! lo cual es
atribuido al estimulo del crecimiento condilar producido por remodelacion del
mismo. 2 También se han mostrado efectos dentales, ya que los molares

superiores se distalizan y los molares inferiores presentan mesializacion. >3

Od. Erika Cristina Céspedes Cousin 19
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En cuanto a los cambios en el perfil de tejidos blandos con el aparato Herbst, se
observa reduccion de la convexidad facial 348 reducciéon del angulo H °,
incremento en el angulo nasolabial %7, mejoria en el perfil facial %6, protrusiéon
labial inferior 514%¢, retrusion labial superior >3350 incremento en el &ngulo

mentolabial >* y movimiento anterior de pogonion blando. °
2.2.2 Advansync

El aparato Advansync, fue disefiado por Dischinger !, para tratar las Clases Il
ortopédicamente y a la vez usar aparatologia fija. La idea de crear este aparato
fue el de aprovechar las ventajas del Herbst, introduciendo un aparato mas

cémodo y pequefio. &

2.2.2.1 Disefio

Su mecanismo se basa en el uso de bandas cementadas en molares. % Los
molares superiores e inferiores estan conectados a través de un telescépico, el
mismo gue ayuda a mantener constantemente la mandibula hacia adelante. 3
2.2.2.2 Efecto del tratamiento

Produce efectos tanto esqueletales como dentoalveolares. Muestra un efecto
headgear, ya que se produce continua restriccién en el crecimiento maxilar, asi
como también se presenta una rotacion significativa del plano oclusal en el
sentido de las agujas del reloj, debido a la gran proinclinacion de los incisivos

mandibulares. 6364

2.2.3 Mordida constructiva

Od. Erika Cristina Céspedes Cousin 20
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Para confeccionar algunos aparatos de forma precisa como el armazén del
Herbst, la mordida constructiva sirve como guia de oclusion ayudando a

trasportar al laboratorio el cambio de postura terapéutico. 18

Para obtener una buena mordida constructiva se debe seguir algunos
parametros: deben coincidir las lineas medias del paciente, el anillo de cera
debe tener de 8 a 10 mm de ancho, el rollo de cera debe imprimir los dientes

posteriores suavemente y se debe medir cada adelantamiento mandibular. 18

2.3 Perfil facial

Dentro del d&mbito de la estética se ha sugerido que la morfologia maxilar,
mandibular y dental, tienen un efecto indirecto en la percepcion de la belleza
facial. ® Por eso la correccion del perfil facial esta dentro de los principales
objetivos del tratamiento ortodoncico, obteniendo un perfil facial recto, partiendo

de un perfil facial convexo o retrognético, caracteristico de pacientes Clase II. 56

Todos los analisis del perfil toman en cuenta tres estructuras importantes: nariz,
boca y menton. El perfil puede ser recto, céncavo y convexo, en funcion de la

prominencia relativa de estas estructuras. %

Estéticamente los perfiles femeninos con narices pequefias son considerados
mas agradables, y en relacién con el mentén se considera ideal para las mujeres

tener la nariz menos prominente y para los hombres tenerla mas prominente. ¢

El tamafio de la boca, va a estar determinado por el ancho de los labios, En
sentido anteroposterior la posicion de los labios estad determinada por el grosor
de los tejidos que lo forman, el tono muscular del orbicular de los labios, la
posicion y angulacion de los dientes anteriores y la configuracion de las

estructuras 6seas vecinas. 8
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El menton afectara de manera dramatica el perfil, cuando estd aumentado o
reducido. *® Su prominencia va a estar influida por la inclinacién de los incisivos,
la posicion anteroposterior del maxilar y la mandibula, el &angulo del plano
oclusal, el resalte y el espesor de tejido blando del pogonion. ¢’

2.3.1 Analisis del perfil

Representa un papel de gran importancia, dentro de las consideraciones
ortodoncicas, ya que usualmente al corregir una maloclusion, también se

producen cambios a nivel del perfil de tejidos blandos.
2.3.1.1 Convexidad del perfil

Se evalla a través del angulo de la convexidad facial, que se encuentra formado
por el plano glabela-subnasal y el plano subnasal-pogonion de tejidos blandos.
Cuando éste angulo esta cerrado sugiere un patron facial concavo y cuando se
encuentra abierto es representativo de un perfil convexo, sin embargo esto no

indica si el problema es maxilar o mandibular.

2.3.1.2 AnguloH

Es el angulo formado por la linea H (Pg-Ls) y el plano facial de tejidos blandos
(N’-Pg’). Este angulo mide la prominencia del labio superior en relacion con los

demas tejidos. ©

2.3.1.3 Protrusidon maxilar

Se evalla midiendo la distancia en milimetros desde subnasal al plano Glabela
vertical (Glv), que sea perpendicular al plano horizontal de referencia (PH). Esta
medida describira la cantidad de exceso o deficiencia maxilar en sentido

anteroposterior.
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2.3.1.4 Protrusién mandibular

Se evalia midiendo la distancia en milimetros desde pogonion de tejidos
blandos (Pg’) al plano glabela vertical (Glv), que sea perpendicular al plano
horizontal de referencia (PH). La medida describira la cantidad de exceso o

deficiencia mandibular en sentido anteroposterior. 8
2.3.1.5 Prominencia labial superior e inferior

La protrusion del labio superior, va a estar relacionada con la posicion del
maxilar, la inclinacion del incisivo superior y el espesor del labio. ¢ Influiran
dentro de la estética factores como: la longitud del labio superior, tamafio
dentario, grado de intrusion y extrusion de los incisivos y desarrollo vertical del
maxilar superior. ¢ Mientras que, un aumento de protrusion del labio inferior hara

que el surco mentolabial sea més pronunciado.
2.3.1.6  Surco mentolabial

Se evalta midiendo la distancia entre el punto mentolabial y el plano labio
inferior-pogonion. Esta medida describira el contorno del menton en relacién al

labio inferior. %8
2.3.1.7 Angulo nasolabial

Esta medida se formara a partir de la interseccion de los planos columnela-
subnasal y subnasal labio superior. Permite evaluar la posicion del labio superior
y ayuda a determinar displasias maxilares en el sentido anteroposterior. Un
angulo agudo indicaria hiperplasia maxilar, proinclinacion de incisivos superiores
0 una combinacion de ambas. Un angulo obtuso sugerird hipoplasia maxilar,

retroinclinacion de incisivos superiores o una combinacion de ambas. ©
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2.3.1.8 Angulo del cuello y el tercio inferior de la cara

Estar4 formado por la interseccion de los planos Subnasal-Gnation blando con
Gnation blando-columnela. La medida indicara la proyeccion del mentén en
relacion al cuello. Un angulo abierto indica un menton pobre o un perfil convexo
mientras que un angulo cerrado indica un menton fuerte o un perfil concavo.

2.3.1.9 Grosor del menton de tejidos blandos

Se evalla midiendo la distancia en milimetros entre el plano facial esquelético y

el plano facial de tejidos blandos, siendo medido a nivel del suprapogonion. ©
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3. OBJETIVOS

3.10BJETIVO GENERAL

Comparar los cambios generados en el perfil de tejidos blandos de pacientes
Clase Il tratados con aparatologia Herbst y aparatologia Advansync.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Evaluar los cambios a nivel del perfil de tejidos blandos con el uso de

aparatologia Herbst.

e Evaluar los cambios a nivel del perfil de tejidos blandos con el uso de
aparatologia Advansync.
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4. MATERIALES Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO
Ensayo clinico aleatorizado controlado.

4.2 UNIVERSO Y MUESTRA

La muestra fue calculada mediante la férmula para el muestreo de comparacion
de proporciones:

2
| Zay/2PQ + Zp \[P1Q1 4+ P>0Q;

P =P,

Z, =196 (95%)Confiabilidad
Zg = 0,126

P, = 0,66

Q, =034

P, =095

Q, = 0,05

P =0,80

Q = 0,195

~ |1,96/2(0,80 x 0,195) + 0,126,/0,66 * 0,34 + 0,95 * 0,05 ’
n= 0,66 — 0,95
[1,96m + o,126mr
n =
—0,29
_ [1,96 *0,55 +0,126 x 0,521
n= [ ~0,29 ]
1,07 +0,061°
n= [ 0,29 ]
n= [-392]2
n= 15

4.3 HIPOTESIS

Los propulsores mandibulares Herbst y Advansync producen cambios similares
en el perfil de tejidos blandos de pacientes Clase II.
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4.4 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Definicion Indicadores/ Tipo de variable Escala Dato
Operacional Dimension
Reduccion del &ngulo Se considera
Reduccion del formado por el plano reduccion si el Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
angulo de la glabela subnasal y el valor final es Herbst No
convexidad plano subnasal menor al inicial.
pogonion.
Reduccion del angulo Se considera
Reduccion del formado por lalineaHy reduccion si el Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
angulo H el plano facial de tejidos valor final es Herbst No
blandos. menor al inicial.
Reduccion de la Se considera
Reduccion de la | distancia entre subnasal reduccion si el Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
protrusion y el plano glabela valor final es Herbst No
maxilar vertical. menor al inicial.
Aumento de la distancia Se considera
Aumento de la | entre pogonion de tejidos | aumento si el valor Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
protrusion blandos y el plano final es mayor al Herbst No
mandibular glabela vertical. inicial.
Reduccion de la eversion Se considera
Reduccion de la del labio superior con reduccion si el Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
protrusion labial respecto al plano valor final es Herbst No

superior

subnasal pogonion.

menor al inicial.
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Aumento de la eversion

Se considera

Aumento de la del labio inferior con aumento si el valor Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
protrusion labial respecto al plano final es mayor al Herbst No
inferior subnasal pogonion. inicial.
Reduccion de la Se considera
Reduccion del distancia entre el punto | aumento si el valor Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
surco mentolabial y el plano final es mayor al Herbst No
mentolabial labio inferior pogonion. inicial.
Aumento del &ngulo Se considera
Aumento del formado por la aumento si el valor Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
angulo nasolabial interseccién de los final es mayor al Herbst No
planos columnela inicial.
subnasal y subnasal
labio superior.
Reduccién del angulo Se considera
Reduccion del formado por la aumento si el valor Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
angulo del cuello | interseccion de Sn-Gn’y | final es mayor al Herbst No
y tercio inferior Gn’-C. inicial.
Reduccion de la Se considera
Reduccion del distancia entre el plano | aumento si el valor Advansync Cualitativa Nominal Nominal Si
grosor del facial esquelético y el final es mayor al Herbst No
menton plano facial de tejidos inicial.
blandos.
Formado por el plano Se considera la
Convexidad facial glabela subnasal y el disminucion o Perfil recto Cuantitativa Continua | Razo6n 8 —16°
Gl-Sn/Sn-Pg’ plano subnasal aumento en grados Perfil convexo (129

pogonion.

de la convexidad.
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Formado por la linea Hy

Se considera la

Angulo H el plano facial de tejidos disminucion o Abierto Cuantitativa Continua | Razon 8-12°
Ls-Pg’/N’-Pg’ blandos. aumento en grados Normal (10°)
del &ngulo H. Cerrado
Distancia entre subnasal Se considera la
Protrusion y el plano glabela disminucioén o Normal Cuantitativa Continua | Razén |3 -9 mm
maxilar vertical. aumento en mm de Prognasia (6mm)
Gl - Sn (PH) la protrusion Retrognasia
maxilar.
Distancia entre pogonion Se considera el
Protrusion de tejidos blandos vy el aumento o Normal Cuantitativa Continua | Intervalo -4 4
mandibular plano glabela vertical. disminucion en mm Prognatismo mm
Gl - Pg’ (PH) de la protrusién Retrognatismo (Omm)
mandibular.
Evalla la eversion del Se considera la
Prominencia labio superior con disminucién o Proquelia Cuantitativa Continua | Razén | 2—-4mm
labial superior respecto al plano aumento en mm de Retroquelia (3mm)
Ls/Sn-Pg’ subnasal pogonion. la prominencia
labial superior.
Evalla la eversion del Se considera el
Prominencia labio inferior con aumento o Proquelia Cuantitativa Continua | Razén | 1—3mm
labial inferior respecto al plano disminucion en mm Retroquelia (2mm)

Li/Sn-Pg’

subnasal pogonion.

de la prominencia
labial inferior.
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Distancia entre el punto

Se considera el

Surco mentolabial y el plano aumento o Promentonismo | Cuantitativa Continua | Razon | 2 -6mm
mentolabial labio inferior pogonion. | disminucibn en mm | Retromentonismo (4mm)
Si/Li-Pg’ del surco
mentolabial.
Formado por la Se considera el
Angulo interseccion de los aumento o Abierto Cuantitativa Continua | Razoén 94 —
nasolabial planos columnela disminucion en Normal 110°
Cm-Sn-Ls subnasal y subnasal grados del angulo Cerrado (102°)
labio superior. nasolabial.
Formado por la Se considera el
Angulo del cuello | interseccion de Sn- Gn’y aumento o Abierto Cuantitativa Continua | Razoén 93 -
y tercio inferior Gn’-C. disminucion en Normal 107°
de la cara grados del &ngulo Cerrado (100°)
Sn-Gn’-C del cuello y tercio
inferior.
Distancia entre el plano Se considera el
Grosor del facial esquelético y el aumento o Prominente Cuantitativa Continua | Razo6n 10-12
menton de plano facial de tejidos disminuciéon en mm Normal mm
tejidos blandos blandos. del grosor del No prominente (21mm)
N-Sp/N’-Spb mentoén.
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4.5 RECLUTAMIENTO Y DIAGNOSTICO DEL PACIENTE

Los sujetos participantes del estudio fueron seleccionados de diversas
instituciones educativas de la ciudad de Cuenca, asi como también pacientes
que acudieron a la clinica del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad de
Cuenca. Los mismos fueron citados junto con sus representantes legales, a la
Clinica de Ortodoncia, donde se les explicé en qué consistia el tratamiento y la

investigacion a realizarse.

Se obtuvo de todos los participantes del estudio: la historia clinica, examen
clinico, registros fotograficos intra y extraorales (Cadmara Nikon D5200 y lente
Tamron 90mm F2.8 Macro 1:1) (Figura 1).

Figura 1. Fotografias del perfil antes y después del tratamiento

Los pacientes mostraron caracteristicas entre Clase Il division | y Clase Il
division 2, asociadas a retrognatismo mandibular o una combinacién de

protrusién maxilar y retrognatismo mandibular.
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Los sujetos del estudio fueron seleccionados segun los criterios de inclusion y

exclusion establecidos, para conformar la muestra definida de 15 pacientes por

grupo.

Criterios de inclusién:

e Pacientes en denticion permanente y mixta tardia

e Pacientes de 11 a 17 afios de edad

¢ Clase Il molar por mas de media cuspide uni o bilateral
e Clase Il canina por mas de media cuspide uni o bilateral
e Overjet de mas de 5 mm en clase Il divisién 1

e Overbite de mas del 60% en clase Il division 2

Criterios de exclusion:

e Pacientes con tratamientos previos de ortodoncia u ortopedia

e Pacientes con enfermedades sistémicas

4.6 ALEATORIZACION

Se realiz6 un sorteo a sobre cerrado para determinar que pacientes utilizarian
aparatologia Herbst (Dentaurum GmbH Co, Ispringen, Germany) o Advansync
(Ormco Co, Glendora, California). El grupo Herbst estuvo conformado por 1
mujer y 14 varones y el grupo Advansync estuvo conformado por 5 mujeres y 10

varones.
4.7 CONFECCION, INSTALACION Y ACTIVACION DE APARATOS

4.7.1 PROTOCOLO CLINICO HERBST

Se obtuvo de los pacientes un registro de mordida constructiva vis a vis con
coincidencia de lineas medias y un modelo de trabajo (Yeso extra duro rosado
tipo IV) y fueron enviados a un laboratorio especializado y estandarizado; para la
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confeccion del armazén de Cromo Cobalto que sirvi6 como anclaje y que fue
adaptado al mecanismo telescopico. Previa a la colocaciéon del aparato, se
realizé una prueba de los armazones para evaluar la adaptacién en boca de los
mismos. Una vez realizada la soldadura del Herbst a la férula, se procedi6 a
cementar los aparatos en relacion canina Clase | (londmero 3M Espe Relyx
Luting 2).

Posterior a esto se cementd aparatologia ortodoncica con el Sistema Damon Q
torque alto superior y bajo inferior para controlar los efectos adversos de los
propulsores mandibulares. Los brackets se colocaron en incisivos y caninos
superiores e inferiores y se inicié con un arco 0.014” niquel titanio térmico y se

continud la secuencia de arcos.
4.7.2 PROTOCOLO CLINICO ADVANSYNC

Se coloc6 a los pacientes, elastomeros separadores de primeros molares dos
dias antes de la cementacién de las bandas prefabricadas. Se cementd el
aparato activdndolo hasta obtener una relacion canina clase | (lonémero 3M
Espe Relyx Luting 2).

De igual manera se cementd aparatologia ortodéncica con el Sistema Damon Q
torgue alto superior y bajo inferior con el fin de controlar los efectos adversos.
Los brackets se colocaron en incisivos y caninos superiores e inferiores. Se
inicié con un arco 0.014” niquel titanio térmico y se continud la secuencia de

arcos.
4.7.3 ACTIVACION DE LOS APARATOS

Consistio en la colocacion de spacers de 1mm o 2mm, segun los requerimientos
del caso, tanto para el Herbst como el Advansync. A los pacientes que
necesitaron mas activacion con el Advansync, se les cambiaron los tornillos de
posicion; el inferior a distal y el superior a mesial. La activacion fue realizada

cada 3 meses hasta llegar a mordida cruzada anterior y se mantuvo los aparatos
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colocados en ésta mordida por 3 meses. El tiempo del tratamiento, fue de nueve
meses desde el momento de la instalacion hasta que se retiraron los propulsores
mandibulares. Se realizaron controles mensuales, con registros fotogréficos,
valoracion del avance mandibular y observacién de estado bucal y de los
propulsores. Previo al retiro de los aparatos se controlo la ausencia de doble

mordida.

4.8 EVALUACION RADIOGRAFICA

Se realiz6 la evaluacion con radiografias digitales tomadas en el equipo J Morita
X550CP-DC-UL del centro de Radiodiagnostico Oral y Tomografia Maxilo Facial
con un tiempo de exposicion de 10s. Las 30 radiografias iniciales (T1) (Figura 2)
fueron tomadas una semana antes de la colocacién de aparatos y las 30
radiografias finales (T2) (figura 3) fueron tomadas un dia después del retiro de la

aparatologia.

Figura 2. Radiografia inicial
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Figura 3. Radiografia final

Las mediciones cefalométricas de cada paciente, fueron realizadas con la ayuda
de un investigador especializado (Dr. Andrés Perdomo) mediante el Software
Dolphin Digital Imaging and Management Solutions versién 11.3, donde se

realizo los trazados lineales y angulares para el estudio.
Las medidas cefalométricas obtenidas fueron (Figuras 4, 5, 6):

e Valor de la convexidad facial (GI-Sn/Sn-Pg’), antes y después del tratamiento

e Valor del angulo H (Ls-Pg’/N’-Pg’), antes y después del tratamiento

e Valor de la protrusion maxilar (GI-Sn PH), antes y después del tratamiento

e Valor de la protrusion mandibular (GI-Pg’ PH), antes y después del tratamiento

e Valor de la prominencia labial superior (Ls/Sn-Pg’), antes y después del
tratamiento

e Valor de la prominencia labial inferior (Li/Sn-Pg’), antes y después del
tratamiento

e Valor del surco mentolabial (Si/Li-Pg’), antes y después del tratamiento

e Valor del angulo nasolabial (Cm-Sn-Ls), antes y después del tratamiento
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e Valor del angulo del cuello y del tercio inferior de la cara (Sn-Gn’-C), antes y
después del tratamiento

e Valor del grosor del mentén de tejidos blandos (N-Sp/N’-Spb), antes y
después del tratamiento

Figura 4. Puntos y planos de referencia de los trazados cefalométricos
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Figura 5. Trazado cefalométrico antes y después del aparato Herbst

Figura 6. Trazado cefalométrico antes y después del aparato

Advansync
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Los resultados obtenidos fueron introducidos en una hoja de calculo Microsoft
Excel 2010 para su posterior analisis estadistico. Se utiliz6 un computador

portatil marca Dell Inspiron 5420 con el Sistema operativo Windows 7 Ultimate.

4.9 ANALISIS DE LA INFORMACION

El procesamiento de datos se apoyé del software Statistical Package for the

Social Sciences (SPSS) version 20.

Se inici6 el analisis estadistico con la descripcion del comportamiento de
normalidad de los datos de la muestra, mediante la descripcibn de valores
maximos, minimos y desviacién estandar, con la ayuda de la prueba estadistica

Shapiro Wilk con una significancia del 5%.

Se procedio a realizar la verificacion de asociacion entre el tipo de aparatologia
usada y el resultado del tratamiento en cada medida evaluada. Este resultado
fue evaluado en base al efecto esperado en cada medida de acuerdo a los
cambios observados en los estudios realizados con el aparato Herbst, asi como
también se consideré los cambios que se producen al realizar un avance
mandibular quirdrgico para las medidas que no han sido evaluadas en los
estudios con propulsores mandibulares. Estos efectos esperados se clasificaron
en reduccion o aumento dependiendo del caso y a su vez se realiz6 una
subdivision de: si se produjo o no el aumento o la reduccién esperada. Para
analizar el nivel de significancia estadistica se realiz6 la prueba Chi cuadrado.

Posteriormente una vez realizada la prueba de normalidad, se obtuvieron los
promedios y desviaciones estandar de los datos y se procedié a realizar las
siguientes pruebas estadisticas: en los casos de normalidad se realizé la prueba

T de Student y en los casos que no existid normalidad se realizaron las pruebas
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U de Mann Whitney y Wilcoxon, todas estas con una significancia del 5%
(p<0.05).

4.10 ASPECTO ETICO

A todos los representantes legales de los pacientes del estudio se les pidié que
firmaran un consentimiento informado; en el cual se explicd en qué consistia la
investigacion, sus beneficios, procedimientos, riesgos asociados y ciertas
aclaraciones. Los representantes legales tuvieron la libertad de aceptar o

rechazar la participacion de sus representados. (ANEXO A)
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CAPITULO V

RESULTADOS
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5. RESULTADOS

INVERSDAD 06

La tabla 1 muestra la descripcion de normalidad de los datos mediante la

representacion de los valores maximo, minimo y desviacion estandar y compara

las medias para evaluar los cambios intergrupales. La comparacion mostré que

la diferencia no es estadisticamente significativa entre los valores de las

diferencias promedio estudiadas para los grupos Herbst y Advansync.

TABLA No. 1

Comparacion de los cambios intergrupales en el perfil de tejidos blandos entre Herbst y Advansync

Herbst Advansync

Variable Méaximo Minimo Media DS Maximo Minimo Media DS  Valorp Significancia
Gl-Sn/Sn-Pg 7.8 -2.9 16 25 6.7 -89 04 42 0369 * NOSIG
Ls-Pg/N-Pg 6.6 -0.6 22 21 6.2 80 12 38 031 * oG
GI-Sn(PH) 3.1 -1.1 05 11 4.1 27 05 22 0927 *  NosG
G-Pg'(PH) 40  -62  -12 25 29 84 02 31 018 o« oSG
Ls/Sn-Pg’ 2.2 -0.5 09 09 2.6 31 04 16 0357 *  \osG.
Li'sn-Pg 33 -1.2 15 13 55 11 16 17 078 * oSG
SilLi-Pg’ 08 31 12 11 18 28 07 13 0251  *  \osG.
Cm-Sn-ls 114 -115 30 66 207 -186 16 107 0682 * \osqG
Sn-Gn-C 211 -150 67 98 346 <111 60 121 0842 *  \ogG
N-Sp/N-Spb 1.2 -48 07 16 3.4 1702 11 0081 *  yosG

* T de Student ** U de Mann Whitney
Fuente: “Evaluacion de los cambios de tejidos blandos en pacientes Clase I

tratados con aparatologia Advansync y Herbst. Prueba clinica aleatorizada
controlada”

Elaboracion: Erika Céspedes
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La tabla 2 muestra la comparacion de los efectos esperados en cada una de las

medidas estudiadas a través del uso de los propulsores mandibulares,

mostrando que los dos aparatos tuvieron efectos estadisticamente iguales. Sin

embargo el aparato Herbst gener6 condiciones mas favorables porcentualmente

para las medidas del angulo de la convexidad, angulo H, protrusién mandibular,

protrusion labial superior, surco mentolabial, angulo nasolabial, angulo del cuello

y tercio inferior de la cara y grosor del mentdn de tejidos blandos. Por su parte el

aparato Advansync gener6 condiciones més favorables porcentualmente para la

protrusion labial inferior.

TABLA No. 2
Comparacion de la frecuencia de cambios en tejidos blandos

HERBST ADVANSYNC Total Valor p* Significancia
n % n % n %

Reduccion del angulo de la convexidad Si 11 73% 8 53% 19 63% 0.464 NO SIG.
No 4 27% 7 A47% 11 37%

Reduccion del angulo H Si 13 87% 10 67% 23 7% 0.715 NO SIG.
No 2 13% 5 33% 7 23%

Reduccion de la protrusion maxilar Si 4 27% 7 47% 11 37% 0.715 NO SIG.
No 11 73% 8 53% 19 63%

Aumento de la protrusién mandibular Si 9 60% 7 47% 16 53% 0.464 NO SIG.
No 6 40% 8 53% 14 47%

Reduccion de la protrusion labial Si 11 73% 9 60% 20 67% 0.464 NO SIG.

superior No 4 27% 6 40% 10 33%

Aumento de la protrusiéon labial inferior Si 12 80% 13 87% 25 83% 0.713 NO SIG.
No 3 20% 2 13% 5 17%

Reduccion de surcomentolabial Si 14 93% 12 80% 26 87% 0.715 NO SIG.
No 1 7% 3 20% 4 13%

Aumento del angulo naso labial Si 11 73% 10 67% 21 70% 1.000 NO SIG.
No 4 27% 5 33% 9 30%

Reduccion del angulo del cuello y Si 13 87% 10 67% 23 7% 0.456 NO SIG.

tercio inferior de la cara No 2 13% 5 33% 7 23%

Reduccion del grosor del mentén Si 10 67% 6 40% 16 53% 0.143 NO SIG.

No 5 33% 9 60% 14 47%

*Chi cuadrado

Fuente: “Evaluacion de los cambios de tejidos blandos en pacientes Clase Il
tratados con aparatologia Advansync y Herbst. Prueba clinica aleatorizada

controlada”

Elaboracion: Erika Céspedes
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La evaluacion intragrupal mostrada en la tabla 3, antes y después del

tratamiento con el aparato Herbst, mostro valores estadisticamente significativos

para la convexidad facial (GI-Sn/Sn-Pg’) con una reduccion de 1.6°; el angulo H

(Ls-Pg'/N’-Pg@’) presenté una reduccion de 2.2°; el labio superior (Ls/Sn-Pg’)

mostré una retrusion de 0.9 mm; el labio inferior (Li/Sn-Pg’) mostré6 una

protrusion de 1.5 mm; el surco mentolabial (Si/Li-Pg’) mostré una reduccion de

1.2 mm y por ultimo el angulo del cuello y del tercio inferior de la cara (Sn-Gn’-C)

mostrd una reduccion de 6.7° (p<0.05).

TABLA No. 3
Evaluacion de los cambios de tejidos blandos antes y
despues del tratamiento con Hersbt

Herbst
T1
Variable Media DS Media DS Valor p Significancia
GI-Sn/Sn-Pg’ 23.8 6.0 22.2 5.5 0.028 * SIG.
Ls-Pg/N'-Pg' 21.3 3.3 19.1 3.2 0.000 * SIG.
GI-Sn (PH) 6.1 4.9 6.6 4.6 0.059 * NO SIG.
Gl-Pg' (PH) -10.0 8.3 -8.8 8.9 0.099 * NO SIG.
Ls/Sn-Pg’ 5.4 1.2 4.5 15 0.003 * SIG.
Li/Sn-Pg' 4.2 2.3 5.7 2.5 0.001 * SIG.
Si/Li-Pg' -5.6 1.0 4.4 1.5 0.001 * SIG.
Cm-Sn-Ls 108.1 9.7 111.1 6.9 0.100 * NO SIG.
Sn-Gn'-C 121.3 11.4 114.6 10.0 0.019 * SIG.
N-Sp/N'-Spb 13.9 2.4 13.2 2.0 0.121 * NO SIG.

* T de Student

Fuente: “Evaluacion de los cambios de tejidos blandos en pacientes Clase Il
tratados con aparatologia Advansync y Herbst. Prueba clinica aleatorizada

controlada”

Elaboracion: Erika Céspedes
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La evaluacion intragrupal mostrada en la tabla 4, antes y después del
tratamiento con el aparato Advansync, mostré un valor estadisticamente
significativo para el labio inferior (Lis/Sn-Pg’) con una protrusion de 1.6 mm;

mostrandose el resto de valores evaluados no estadisticamente significativos.

TABLA No. 4
Evaluacion de los cambios de tejidos blandos antes y
despues del tratamiento con Advansync

Advansync
T1 T2
Variable Media DS Media DS Valor p Significancia
GI-Sn/Sn-Pg' 20.8 6.1 20.4 6.6 0.084 **  NO SIG.
Ls-Pg'/N'-Pg' 19.6 4.8 18.4 4.7 0.236 * NO SIG.
GI-Sn (PH) 4.7 5.1 5.2 4.6 0.392 * NO SIG.
Gl-Pg' (PH) -9.6 10.5 -9.4 10.6 0.765 * NO SIG.
Ls/Sn-Pg' 5.1 2.0 4.7 2.0 0.379 * NO SIG.
Li/Sn-Pg' 35 2.2 5.1 2.7 0.002 * SIG.
Si/Li-Pg' -5.5 1.4 -4.8 15 0.057 * NO SIG.
Cm-Sn-Ls 107.3 11.4 108.9 8.4 0.555 * NO SIG.
Sn-Gn'-C 113.2 11.4 107.2 10.5 0.078 * NO SIG.
N-Sp/N'-Spb 13.5 2.1 13.7 2.0 0.427 * NO SIG.
* T de Student ** Wilcoxon

Fuente: “Evaluacion de los cambios de tejidos blandos en pacientes Clase |l
tratados con aparatologia Advansync y Herbst. Prueba clinica aleatorizada
controlada”

Elaboracion: Erika Céspedes
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6. DISCUSION

El presente estudio fue llevado a cabo para determinar los cambios en tejidos
blandos producidos por el aparato Herbst y el aparato Advansync, los mismos

gue fueron evaluados mediante radiografias cefalicas laterales.

Varias investigaciones se han llevado a cabo para analizar los efectos
esqueletales, dentales y de tejidos blandos con el aparato Herbst. 51314.54-6065.70
Sin embargo debido a que el aparato Advansync es relativamente nuevo, existen
pocos estudios relacionados con el mismo, y solo uno evalla el perfil de tejidos
blandos. % Por lo tanto esta investigacion afiade nueva informacién a la

literatura.

Para comparar los efectos del aparato Herbst y del aparato Advansync a nivel
de tejidos blandos, se correlaciond la convexidad facial y el &ngulo H (armonia),
debido a que Holdaway relaciondé estos dos éangulos, estableciendo que
‘mientras la convexidad facial aumenta, el angulo H también debe incrementar’.
1 Lo cual aplicado en el estudio implicaria que con en el tratamiento, tanto la
convexidad facial como el angulo H disminuyan. Al evaluar estos parametros de
manera cualitativa, se demostré6 una mayor tasa porcentual de reduccion de los
angulos para ambos aparatos (63% para el angulo de la convexidad y 77% para
el angulo H) y ademas se observo que no existen diferencias estadisticamente
significativas entre los mismos. El resto de medidas evaluadas cualitativamente
mostraron resultados favorables para el aumento de la protrusion mandibular
(53%), reduccion de la protrusion labial superior (67%), aumento de la protrusiéon
labial inferior (83%), reduccién del surco mentolabial (87%), aumento del angulo
nasolabial (70%), reduccion del angulo del cuello y del tercio inferior de la cara
(77%) y reduccion del grosor del menton de tejidos blandos (53%). La evaluacion
intergrupal cuantitativa, de igual manera demostro que no existen diferencias
significativas. Mostrando que los cambios de tejidos blandos de los pacientes

fueron similares entre los dos propulsores mandibulares evaluados.
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Estos resultados concuerdan con lo evaluado por Hourfar et al, que compararon
los efectos del aparato Herbst con el aparato FMA (Functional Mandibular
Advancer), y no encontraron diferencias significativas entre ambos aparatos. ©8)
Por su parte, Baysal y Uysal, compararon los efectos del Herbst y Twin Block
mostrando efectos similares. ®* Alves y Oliveira, evaluaron los cambios en tejidos
blandos comparando un grupo tratado por Herbst y otro con el aparato MPA 3
(Mandibular Protraction Appliance), y no encontraron diferencias significativas en
los cambios entre los dos grupos. *® Ademas Jayachandran et al, evaluaron los
cambios en tejidos blandos, comparando dos tipos de terapias, como son el uso
de elasticos intermaxilares y el Advansync, siendo no estadisticamente

significativa la diferencia entre los dos grupos. %

Al evaluar los cambios intragrupales, se observo una reduccién del angulo de la
convexidad facial para el grupo Herbst. Esta reduccién fue calculada con la
diferencia de las medias antes y después del tratamiento, obteniendo un valor de
1.6° de reducciéon. Este dato fue similar a lo reportado por Ruf y Pancherz,
Marcotty et al, Booij et al y Hourfar et al; quienes encontraron valores de
reduccién de la convexidad similares. 1354555758 E| hallazgo fue contradictorio a
los valores observados por Baysal y Uysal °, puesto que la medida que usaron
para evaluar la convexidad facial, dependia del crecimiento nasal normal del
paciente, es por eso que en el presente estudio se utilizdé medidas que
excluyeran ésta condicién, a excepcion del &ngulo nasolabial. La reduccién de la
convexidad facial en este estudio, puede deberse a la protrusion mandibular
observada de 1.2 mm para el grupo Herbst, aunque éste valor fue clinicamente
significativo, mas no estadisticamente. Por su parte Marcotty et al, indican que
esta reduccion se debe a la adaptacion de los tejidos blandos a los cambios

esqueletales mandibulares. *

La reduccién del angulo H de 2.2°; fue significativa para el grupo Herbst, lo cual
concuerda con los resultados de Baysal y Uysal, quienes encontraron

disminucién de ésta medida en los dos grupos que evaluaron, siendo estos
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Herbst y Twin Block °; a su vez Khoja et al, evidenciaron la reduccién de este
angulo después de la terapia con Twin Block, estableciendo que la posible causa
a esta reduccion sea una combinacion de la retraccion del labio superior y el
movimiento anterior del pogonion blando. " Sin embargo los valores

encontrados no fueron los ideales propuestos por Holdaway de 10°. ®

Se evidencio una retrusion estadisticamente significativa para el labio superior
de 0.9 mm en el grupo Herbst, siendo este hallazgo opuesto a lo que evaluaron
Rodrigues et al ** y en concordancia a lo encontrado por Baysal y Uysal,
Pancherz y Pancherz, Ruf y Pancherz, Alves y Oliveira y Hourfar et al. 5135860,
En esta investigacion este descubrimiento se contrapone, al aumento de la
protrusion maxilar de 0.5 mm observada en ambos grupos, aunque esta no fue
estadisticamente significativa y la misma podria suponer que los propulsores
mandibulares evaluados no permitieron la restriccion del crecimiento maxilar
esperado. Por lo tanto pareciera que la retrusion del labio superior, puede
deberse mas a cambios dentales que esqueletales. Ya que la posicion
anteroposterior de los labios esta intimamente relacionada a los dientes y al
proceso alveolar. ® Ademas que, Booij et al, reportaron que el tratamiento con el

aparato Herbst produce una significativa retrusién de los incisivos superiores. 7

El labio inferior revel6 una protrusién significativa en ambos grupos, de 1.5 mm
para el Herbst y 1.6 mm para el Advansync, semejante a lo encontrado por
Rodrigues et al como también Baysal y Uysal %! y contrario con lo presentado
por Pancherz y Pancherz, asi como Alves y Oliveira. %% Sin embargo estos
autores describen que usaron como medida de referencia la linea Estética de
Ricketts, que incluye la nariz. La misma que como se expuso previamente esta
expuesta a cambios, ya que los tejidos blandos nasales contindan su
crecimiento en direccién postero inferior 3, lo cual puede crear variaciones no
existentes en las medidas labiales. ® Se sugiere que esta protrusion labial
inferior puede deberse a una proinclinacion dentaria asi como a una posicion

anterior de la mandibula. 14
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Aunque los cambios en la prominencia mandibular no fueron estadisticamente
significativos, si se produjo el efecto deseado en ambos casos, con un
adelantamiento mandibular de 1.2 mm para el grupo Herbst y 0.2mm para el
grupo Advansync. Sin embargo ningun estudio de los cambios en tejidos

blandos evalla esta medida para poder ser comparado.

En el presente estudio se evidencié la reduccion del surco mentolabial en el
grupo Herbst de 1.2 mm. Lo cual se correlaciona con investigaciones realizadas
por Rodrigues et al; asi como Baysal y Uysal 54, que demostraron un aumento
del &ngulo mentolabial. Se propone que esto ocurre debido a la reduccion del
overjet, lo que remueve la obstruccidén de los incisivos superiores, evitando asi
por un lado la distorsion del labio inferior y ademas al mantener el sellado labial
mientras se usa el propulsor, se produce un cambio en la tonicidad de los

musculos periorales. ®

No se evidenciaron cambios estadisticamente significativos para el angulo
nasolabial, contrario a los estudios de Pancherz y Pancherz, Ruf y Pancherz.
(1360 Sijn embargo semejante a lo reportado por Rodrigues et al, quienes
establecen que la razon por la cual este valor pueda no mostrarse de
significancia estadistica, sea la gran variacion individual de los pacientes asi
como la amplia desviacion estandar presentada, enmascarando un posible valor
estadisticamente significativo. ** Lo cual puede haber ocurrido de igual manera

en este estudio, por la amplia variacion diagnostica de los pacientes.

Los cambios en las medidas del angulo del cuello y del tercio inferior de la cara y
del grosor del menton de tejidos blandos, no han sido evaluados en los
tratamientos con estos propulsores mandibulares, a pesar de que tiene también
importancia en la estética del tercio inferior de la cara *; es por eso que éste
estudio evallia su reaccion frente a este terapéutica. Se evidencid una
significativa reduccion del angulo del cuello y del tercio inferior de la cara de
6.7°; para el grupo Herbst. Hayes et al, postulan que el avance mandibular tiene

gran influencia y esta directamente relacionado en el decrecimiento de este
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angulo, ya que al avanzar la mandibula 1mm, el angulo del cuello y tercio inferior
de la cara decrece 1.92° 75; esto sugiere que la mejoria del perfil facial de los

pacientes de este estudio se deberia a cambios mandibulares.

Por otra parte, el grosor del mentdn de tejidos blandos en el grupo Herbst
presentd disminucion de 0.7 mm; aunque el valor no fue estadisticamente
significativo, lo cual podria deberse a la extension de los tejidos blandos al

producirse el avance mandibular. ™

De las diez medidas evaluadas en el grupo Advansync solamente una se
presentd estadisticamente significativa, lo cual concuerda con lo encontrado por
Jayachandran et al, ya que en su estudio solo una medida fue de significancia

estadistica para el perfil de tejidos blandos. ©3

Aunque algunos de los valores intragrupales presentaron cambios
estadisticamente no significativos, cabe mencionar que en la mayoria de
medidas evaluadas si se produjeron los cambios esperados dentro de cada

grupo, los mismos que se evidenciaron de manera clinica.

Todo lo mencionado sugiere que ninguna de las terapéuticas de propulsion
mandibular utilizadas en este estudio es superior a otra, al ser utilizadas para
mejorar el perfil facial de los pacientes Clase Il, comprobandose asi la hipotesis
planteada en la investigacion. Aunque, los valores presentados para el Herbst
fueron porcentualmente un poco mayores, lo cual implicaria que la indicacion de
estas terapias, debe enfocarse en el grado de discrepancia que el paciente
presente sugiriendo que probablemente el Herbst pueda aplicarse de mejor
manera en pacientes con un perfil convexo mayor. Y por otro lado el Advansync
puede ser una alternativa de tratamiento en casos que se requiera corregir mas

el aspecto oclusal que el estético.
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7. CONCLUSIONES

Después de analizar los resultados obtenidos en este estudio se llegdé a las

siguientes conclusiones:

e Se produjeron cambios favorables en la mejoria del perfil de tejidos blandos
de pacientes Clase Il, tanto con el aparato Herbst como con el aparato
Advansync, sin embargo el aparato Herbst mostré una mayor tasa porcentual
de efectos deseados.

e Con el uso del aparato Herbst se observé cambio en la reduccion de la
convexidad facial y del angulo H, retrusion del labio superior, protrusion del
labio inferior, reduccion del surco mentolabial, reduccién del angulo del cuello
y del tercio inferior de la cara y disminucion del grosor del mentén de tejidos
blandos.

e Con el uso del aparato Advansync solo se presentd cambio estadisticamente

significativo en la protrusion del labio inferior.
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ANEXO A

CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD DE CUENCA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CENTRO DE POSTGRADOS
ESPECIALIZACION DE ORTODONCIA

PACIENTES DE LA CLINICA DE ORTODONCIA
CONSENTIMIENTO INFORMADO:

A usted se le esta invitando a participar en este estudio de investigacion de la
especialidad de Ortodoncia. Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y
comprender cada uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce
como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar
sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez
gue haya comprendido el estudio y si usted desea patrticipar, entonces se le
pedir4 que firme esta forma de consentimiento, de la cual se le entregara una

copia firmada y fechada.
BENEFICIOS DEL ESTUDIO:

Se obtendran datos sobre la efectividad de las dos terapias aplicadas, pudiendo

elegir la mas optima en un futuro.
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PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO:

En caso de aceptar participar en el estudio se le realizaran algunas preguntas
sobre datos generales del nifio y la evaluacion a partir de una ficha clinica para
determinar las condiciones del mismo. Ademas de ser sometido a una terapia

correctiva no invasiva.
RIESGOS ASOCIADOS CON EL ESTUDIO:

Este estudio no somete a ninguno de los participantes a riesgo alguno. Ya que
no estara sujeto a ningun tipo de accién invasiva aplicada por parte de los
investigadores.

ACLARACIONES:

* Su decision de participar en el estudio es completamente voluntaria.

* No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar la invitacion.

* No tendra que hacer gasto alguno durante el estudio.

» En caso de retirarse del proceso, se anula el anterior punto, por lo que debera
cancelar o indemnizar el costo de los materiales.

* No recibira pago por su participacion.

* En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacién actualizada sobre
el mismo, al investigador responsable.

* La informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacion de cada
paciente, sera mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de
investigadores.

+ Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacién, puede,
si asi lo desea, firmar la Carta de Consentimiento Informado anexa a este

documento.
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CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Yo, Padre de familia del nifio,

he leido y comprendido la

informacion anterior y mis preguntas han sido respondidas de manera
satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio
pueden ser publicados o difundidos con fines cientificos. Convengo en participar
en este estudio de investigacién. Recibiré una copia firmada y fechada de esta

forma de consentimiento.

Firma del participante

En representacion de la Universidad de Cuenca

Yo,

He explicado al Sr (a). la naturaleza y los

propdésitos de la investigacion; le he explicado acerca de los riesgos y beneficios
gue implica su participacion. He contestado a las preguntas en la medida de lo
posible y he preguntado si tiene alguna duda. Acepto que he leido y conozco la
normatividad correspondiente para realizar investigacién con seres humanos y
me apego a ella. Una vez concluida la sesién de preguntas y respuestas, se

procedio a firmar el presente documento.

Firma del investigador

Fecha del Acuerdo: Cuenca, de 2016.
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