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RESUMEN 

Adriana Elizabeth Garza Medellín. 
Fecha de Graduación: 2000 
Universidad Autónoma de Nuevo León 
Facultad de Odontología 

Título del estudio: " ESTUDIO COMPARATIVO ENTRE EL LIP 
BUMPER MODIFICADO CON ESCUDOS LATERALES Y EL LIP 
BUMPER SIMPLE PARA LOGRAR LA EXPANSIÓN TRANSVERSAL 
DENTOALVEOLAR MADIBULAR." 

Número de páginas:115 
Candidato para el grado de Maestría en ciencias Odontológicas con especialidad 
en Ortodoncia. 
Área de Estudio: Ortopedia (Aparatología funcional) 

Propósito y Método del Estudio: El propósito del presente estudio fue 
comparar dos terapias para el tratamiento de arcos dentales inferiores comprimidos 
con presencia de apiñamiento y con dentición mixta, las terapias utilizadas fueron el lip 
bumper con escudos laterales y el lip bumper simple (tradicional) y el grupo control. Se 
compararon varias mediciones en modelos de estudio longitudinal y transversal. 

Contribuciones y Conclusiones: Los resultados obtenidos indicaron que no 
existe diferencia estadísticamente significativa (p>0.05) entre los dos tratamientos, 
pero si se observó diferencia con el grupo control (p<0.05). En cuanto al tiempo de 
tratamiento, nos indica que hay mayor cambio a los 9 meses, período que duró el 
estudio, pero sin presentar diferencia significativa a los 3 y 6 meses. Concluyendo que 
no existe diferencia significativa entre los dos tratamientos, durante los 9 meses de 
tratamiento (p>0,05). 
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INTRODUCCIÓN 

En algunas ocasiones, dentro de los problemas ortodónticos, se 

observa una compresión del maxilar inferior, la cual puede ser 

debido a la gran fuerza o tonicidad realizada por los músculos tales 

como: buccinador, orbicular de los labios, borla de la barba y 

mentoníano, provocando así, una reducción en la circunferencia del 

arco, longitud de arco y anchura molar y canina ocasionando un 

apiñamiento dentario. 

Una de las razones más comunes por las que se busca 

tratamiento de ortodoncia es el apiñamiento. Debido a este 

problema, se han desarrollado varios procedimientos de tratamiento, 

el procedimiento más común en la corrección del apiñamiento es la 

extracción de piezas dentales, la expansión lateral, retracción de los 



molares, avance de los incisivos o desgaste interproximal de los 

dientes (stripping), entre otros. 

Es por esto que se buscó una alternativa de tratamiento a las ya 

existentes y proporcionarle así una opción más al ortodoncista para 

el tratamiento de estos problemas. Es decir se trató de encontrar una 

solución a la compresión del maxilar inferior provocada por las 

fuerzas musculares, actuando sobre ellas durante la etapa de 

crecimiento, eliminando la presión que el músculo ejerce sobre el 

hueso y provocar un aumento en su dimensión transversal, 

disminuyendo con esto la discrepancia dentoesquelética, 

En el presente estudio se evaluó la expansión mandibular por 

medio de dos aparatos funcionales, el lip bumper modificado con 

escudos laterales (dándonos función parecida al regulador funcional 

de Frankel (FR-2) y el lip bumper simple , utilizando tres grupos de 

pacientes de los cuales dos grupos fueron experimentales y uno el 

grupo control al cual no se le colocó ninguna aparatología, esto se 

hizo con el propósito de evaluar y comparar cual de los dos aparatos 



funcionales presenta mayor expansión transversal pasiva, creando 

un mayor perímetro de arco, longitud de arco y anchura molar y 

canina para liberar el apiñamiento dentario. 

La expansión del arco dental en la dimensión transversa, usando 

ciertos aparatos funcionales nos ofrece la posibilidad de tratamiento 

ortodóntico temprano, evitando en ciertos pacientes la extracción de 

piezas permanentes como corrección del apiñamiento. 

Un posible factor etiológico en el apiñamiento es la musculatura 

hipertónica perioral, se ha postulado que el incremento del 

apiñamiento es el resultado de músculos hipertónicos en el 

mecanismo buccinador que restringe el crecimiento lateral de los 

dientes y sus tejidos de soporte. 

En base a lo anteriormente mencionado, en el presente estudio 

se plantearon los siguientes objetivos: 

1. Evaluar la expansión dentaria y alveolar lograda con el lip bumper 

modificado con escudos laterales y el lip bumper simple y la 



influencia de estos en el desarrollo mandibular durante el 

crecimiento y desarrollo en pacientes en dentición mixta, clase I o 

II molar u esquelética. 

2. Determinar la expansión sagital y transversal lograda con el lip 

bumper modificado con escudos laterales y el lip bumper simple. 

3. Analizar la disminución del apiñamiento con el lip bumper 

modificado con escudos laterales y el lip bumper simple. 

4. Medir la cantidad de perímetro de arco ganado con el lip bumper 

modificado con escudos laterales y el lip bumper simple. 

La Hipótesis planteada fue: por medio de la utilización del lip 

bumper modificado con escudos laterales, se obtiene un mayor 

incremento en la expansión dentoalveolar transversal. Logrando un 

aumento en la circunferencia o perímetro de arco que con la 

utilización del lip bumper simple en pacientes con dentición mixta, 

con presencia de apiñamiento de 2 a 8 mm y arcos comprimidos. 

En el presente estudio se encontró que independientemente 

cualesquiera de los tratamientos ya sea con lip bumper con escudos 



laterales o lip bumper simple se obtienen dentalmente los mismos 

resultados. 

Por lo tanto la hipótesis del estudio fue rechazada de acuerdo al 

análisis de varianza bifactorial y la prueba t de student que lo 

comprueba. 



ANTECEDENTES 

La dentición es un estado constante de equilibrio dinámico. Hay 

un balance de fuerzas entre los músculos, que se cree, que influyen 

en la posición y estabilidad del complejo dentoalveolar; este sistema 

muscular, se refiere al mecanismo buccinador. En este sistema, se 

ejercen fuerzas en la dentición por medio de un estiramiento 

muscular, el cual consta de los siguientes músculos: el orbicular, el 

buccinador y el constrictor superior de la faringe, estando 

balanceados por las fuerzas opuestas de la lengua.(Soo y Moore, 

1991). La presión de estos músculos influyen en la posición de los 

dientes y en la estabilidad del arco(Bishara y Ziaja, 1987), por lo 

tanto, la eliminación de la actividad o función muscular perioral y 

bucal aberrante durante el desarrollo resultará en el completo 

desarrollo de los arcos dentales con menos desviaciones 



morfológicas y funcionales. Por lo que se ha enfatizado el uso de 

aparatos ortopédicos funcionales, que ayuden a cambiar el balance 

de las fuerzas entre la musculatura perioral, la lengua, los labios y 

los carrillos (McDougall et al; 1982). Si se remueven temporalmente 

las fuerzas musculares opuestas en algún lado o se modifican por 

una placa, pueden darse cambios óseos permanentes en conjunto 

con la readaptación de la musculatura tanto facial como oral en esa 

región (Lindeman y Moore, 1990). 

Muchos aparatos funcionales incorporan el uso de placas 

vestibulares, las cuales remueven la fuerza de los músculos 

circundantes a la dentición y cambian el equilibrio de la posición de 

los dientes, reduciendo la presión bucal, lo que resulta en una 

expansión de los arcos dentales (Frankel, 1974, Soo y Moore, 1991); 

Entre ellos se encuentra el lip bumber mandibular que es un 

aditamento funcional simple, bien tolerado por el paciente, se utiliza 

generalmente por tiempo completo, puede ser removible o también 

puede ligarse y permanecer fijo en su lugar; este se inserta en los 

tubos bucales incorporados a las bandas de los molares inferiores, 



se construye con alambre 0.036 o 0.045 pulgadas de acero 

inoxidable, consiste de una almohadilla labial de acrílico que protege 

o separa el labio inferior de los dientes anteriores. Las almohadillas 

del lip bumper son diseñadas para proteger a los incisivos de la 

presión ejercida por el músculo mentoniano, por lo que el 

movimiento labial y desapiñamiento de los incisivos inferiores ocurre 

como resultado de la presión de la lengua que se libera para actuar 

en la dentición, el escudo labial debe colocarse a la altura del límite 

gingival de los incisivos inferiores (Soo y Moore, 1991; Nevant et al; 

1991; McNamara, 1995 ). El Lip bumper puede proveer ventajas 

importantes: Amplía el arco, incrementa el perímetro del arco, 

disminuye la discrepancia entre el tamaño del diente / arco (Nevant 

et al; 1991;Osborn et al; 1991), controla y corrige la rotación molar y 

permite desarrollo dentoalveolar lateral, limitando la presión de la 

musculatura bucal (Nevant et al; 1991; Korn y Shapiro,1994). El lip 

bumper ayuda a simplificar la fase de bandeo del tratamiento y 

disminuye la necesidad de extraer dientes permanentes debido a 

que las discrepancias de tamaño diente / arco se reduce o se 

eliminan; también puede acortar el tiempo de tratamiento y aumentar 



la estabilidad de los resultados (Werner et al; 1994). Los resultados 

que obtuvieron Werner et al; (1994) con el uso del lip bumper en 32 

pacientes, que estaban en el estadio de desarrollo de dentición 

mixta, sin segundos molares permanentes erupcionados, con una 

relación sagital esquelética y dental clase I o II con dimensión 

vertical normal y un apiñamiento de la región de incisivos inferiores 

de 4 a 8 mm, fue que hubo un incremento altamente significativo en 

el ancho del arco en la región de caninos y molares. El ancho del 

arco se incrementó en grados altamente singificativos a través del 

arco, pero más notablemente en los segundos premolares, donde la 

expansión promedio fue de 4.1 mm, la profundidad del arco no 

cambió, ya que la forma del arco se volvió más amplia, lo cual 

incrementó el perímetro de arco. La disminución significativa de la 

irregularidad de los incisivos también reflejó este incremento en el 

perímetro del arco. En promedio, la irregularidad de los incisivos 

disminuyó 3.8 mm ( una reducción del 56%). Llegaron a la 

conclusión de que el lip bumper puede ser usado de manera efectiva 

para obtener expansión y disminución de la irregularidad de los 



incisivos, y que ei lip bumper causó la verticalización de los molares 

permanentes inferiores más que su traslación. 

Osborn et al; (1991) observaron los efectos del lip bumper en el 

arco mandibular en 32 pacientes (19 mujeres y 13 hombres) en el 

último período transicional y dentición permanente temprana (edad 

promedio 12 años). Su propósito fue evaluar los cambios específicos 

en la longitud y ancho del arco que afectan el incremento en la 

circunferencia del arco, asociado con el uso del lip bumper, 

encontraron que la circunferencia del arco se incrementó en todos los 

pacientes con un promedio de 4.1 mm. El incremento promedio en la 

longitud de arco fue 1.2 mm que fue grandemente atribuido por la 

inclinación anterior de los incisivos mandibulares. Se registraron 

cambios pasivos en el ancho del arco, con un incremento promedio de 

2 mm en la distancia intercanina y 2.5 mm en el primer premolar. 

Llegaron a la conclusión que el lip bumper puede ser usado para 

ganar espacio en los arcos dentales mandibulares, y que es necesario 

el ajuste apropiado del aparato en la región incisiva cuando no se 

desea el movimiento anterior de los incisivos, ellos encontraron que el 

movimiento posterior de los molares fue mínimo y además los cambios 



anticipados en el perímetro del arco resultó de los cambios en el 

ancho del arco y el movimiento anterior de los incisivos. Se encontró 

que el avance incisivo efectúa el mayor incremento en el perímetro del 

arco por cada milímetro individual de expansión ( Germane et al; 

1991). 

Cetlin y Ten Hoeve (1983) en su análisis de registros de 50 

pacientes tratados de manera consecutiva que usaron lip bumper en el 

arco inferior indican un incremento promedio de 2.5 mm en el ancho 

de los caninos mandibulares, 4 mm en los primeros premolares, 4.5 

mm en los segundos premolares y 5.5 mm en los primeros molares. 

Otro de los aparatos funcionales que presentan escudos, es el 

aparato funcional de Frankel, este es el aparato que más se asemeja 

al lip bumper, ya que fuerza al labio inferior y a su musculatura lejos de 

los incisivos mandibulares por medio del uso de soportes de acrílico 

vestibulares los cuales permiten a los incisivos migrar en dirección 

anterior (Bergersen, 1972). Existen cuatro tipos principales de 

aparatos que han sido descritos por Frankel. Los aparatos RF-1 y RF-

2 se han utilizado más comunmente en el tratamiento de las 



maloclusiones Clase II, mientras que el aparato RF-3 se ha utilizado 

en los pacientes Clase III y el RF-4 en pacientes con patrones faciales 

hiperdivergentes y mordida abierta anterior. Se componen de acrílico y 

alambre, la base de operación del aparato es el vestíbulo bucal; una 

característica singular en el aparato regulador de funciones de 

Frankel, es la incorporación de escudos vestibulares en áreas laterales 

y anteriores (antilabiales), que sirven para aliviar la presión de carrillos 

y labios para interrumpir hábitos anormales de los músculos periorales 

(McNamara, 1995; Graber, 1997). Los escudos vestibulares del 

aditamento Frankel tiene un set de 3 mm lejos del tejido alveolar 

maxilar y 0.5mm del tejido alveolar mandibular. Como resultado se 

elimina la presión de la musculatura bucal y perioral en los dientes, 

permitiendo el completo desarrollo lateral de la dentición y los 

alveolos. También la lengua no se restringe de ninguna forma, 

permitiendo que ejerza un completo efecto lateral en el paladar, la 

dentadura y los alvéolos.(McNamara y Huge, 1981). 

Frankel (1974), menciona que sus aparatos, tienen 3 efectos sobre 

la dentición y la musculatura asociada que resultan en una expansión 

pasiva de los arcos dentarios. Primero, el carrillo se mantiene alejado 



de la dentición por los escudos vestibulares, segundo, la lengua se 

vuelve relativamente una fuerza más importante porque la fuerza 

opuesta de la musculatura del carrillo se encuentra alejada, y el tercer 

efecto del aparato es el resultado de las extensiones verticales de los 

escudos vestibulares. Su hipótesis es que las extensiones verticales 

de los escudos producen un estiramiento de la mucosa alveolar, 

produciendo una tensión sobre el buccinador y el periostio 

dentoalveolar. Esto resulta en la formación de nuevo hueso en los 

bordes laterales del alveolo. 

Los estudios clínicos de Frankel (1974) y McDougall et al; (1982), 

respaldan la hipótesis de que la acción de estiramiento de las placas 

bucales en los músculos del carrillo; en el surco, llevan a una 

alteración de los patrones de tensión, causando remodelación ósea en 

las paredes bucales del proceso alveolar. 

El estudio realizado por Kalogirou et al; (1996) donde utilizaron 10 

conejos machos blancos, de 12 semanas de edad en un período 

experimental de 27 días, (se encontró que corresponde a 2.5 años de 

la vida humana) investigaron el desarrollo transversal del arco dental y 



la remodelación ósea en las superficies externas del proceso alveolar 

maxilar y la sutura palatina media, después de extender el carrillo con 

protectores vestibulares en el vestíbulo. Dividieron a los animales en 

dos grupos (control y experimental). Se les tomaron impresiones 

iniciales y finales y se hicieron modelos usando el análisis biométrico 

en todos los animales. Las mediciones transversales se tomaron de la 

distancia entre los dientes izquierdos y derechos del maxilar. Se usó 

hidrocloruro de tretraciclina y complejo de Alizarin para etiquetar los 

tejidos mineralizados. Después se sacrificaron los animales y se 

estudiaron bajo microscopio las biopsas da la sutura palatina media, la 

pared alveolar y el periostio. Los resultados del análisis biométrico 

mostraron expansión del arco dental maxilar en los dos grupos pero 

fue significativamente mayor en el grupo experimental. Llegaron a la 

conclusión de que el protector vestibular da una expansión del arco 

dental maxilar y un incremento en el crecimiento de la sutura palatina 

media, pero no se encontró deposición de hueso en la pared 

dentoalveolar vestibular, lo que acarrea dudas acerca de la exactitud 

de la teoría de tensión perióstica para ensanchar el arco dental. 



Frankel (1974) teoriza que ios aparatos Frankel son de especial 

valor cuando se lleva a cabo el tratamiento durante la dentición mixta, 

ya que el aparato puede utilizar la capacidad de un diente en erupción 

para actuar como matriz para el crecimiento alveolar. 

De acuerdo a la hipótesis de la matriz funcional presentada por 

Moss y Salentijn (1969) menciona que los tejidos no esqueléticos, 

órganos o espacios funcionales determinan el crecimiento, desarrollo y 

morfología final de los tejidos esqueléticos del cuerpo. En este 

concepto, los dientes son considerados una matriz funcional y su 

presencia o ausencia determina la presencia o ausencia de hueso 

alveolar; es así como las placas vestibulares y las almohadillas 

labiales actúan como una matriz funcional artificial. El acrílico 

reemplaza los dientes como la matriz oral funcional y, dando tiempo 

suficiente, de acuerdo a Moss, producirá cambios permanentes en las 

tablas del cuerpo de los maxilares (Owen, 1983). 

Frankel expresa que el estadio de desarrollo más adecuado para la 

expansión del arco es el del último período de la dentición mixta, 

cuando los caninos y los premolares están erupcionando, debido a 



que la cresta alveolar está relativamente inactiva después de la 

erupción de los dientes deciduos, pero está más activa durante la 

erupción de los dientes permanentes y luego resulta relativamente 

inactiva otra vez después de que los dientes permanentes han 

erupcionado. Si la expansión lateral es considerada , el tiempo óptimo 

es antes y durante la erupción de los dientes permanentes (Duterloo y 

Bierman, 1977). 

Frankel explica que hay menos expansión alveolar en el arco 

inferior que en el superior, debido al mecanismo de verticalización del 

arco inferior, ya que una de las razones es que en el arco maxilar, la 

erupción de la dentición posterior generalmente se produce 

bucalmente e inferiormente. Por lo tanto se observa un movimiento 

hacia abajo y hacia fuera de los dientes. En contraste, los dientes 

posteriores en la mandíbla generalmente tienden a erupcionar no sólo 

verticalmente sino también lingualmente(Van der Linden y Duterloo, 

1976). Frankel (1974) postula que la remoción de las fuerzas 

musculares bucales permite un enderezamiento de los dientes 

posteriores inferiores durante la erupción. Frankel et al; (1987) 

observaron que existe un patrón diferente de erupción dental en los 



arcos dentarios inferiores en los pacientes tratados con el aparato de 

Frankel en comparación con pacientes no tratados, con un patrón 

dirigido menos lingualmente en la erupción de los dientes inferiores. 

Otra razón por las que hay menos expansión en el arco inferior, que 

en el superior es debido a que las placas vestibulares se sostienen 3.0 

mm lejos del maxilar superior y solo 0.5 mm de la mandíbula en la 

profundidad del surco. Por lo tanto, es muy poco, cualquier cosa, lo 

que el tejido blando se estira en la mandíbula (Frankel, 1974). 

Teóricamente se explicará como estas placas vestibulares actúan 

principalmente en tres áreas: 1) provocan tensión lateral para soportar 

los tejidos blandos en la profundidad del vestíbulo, 2) influye en la 

erupción de los dientes permanentes y 3) ayuda a la re-educación y 

regulación de los músculos circumorales y periorales. Si las placas se 

extienden mucho producen úlceras, y las placas poco extendidas no 

producen la cantidad máxima de tensión de los tejidos blandos. 

Cuando el aditamento se extiende de manera apropiada en el 

vestíbulo, aparecen líneas rojizas que siguen la línea externa de la 

placa. Esas "marcas de uso" aparentemente son áreas de hiperemia 

causada por la acción tensionante del acrílico. De acuerdo a la teoría 



de Frankel, es en ésas áreas donde se espera el desarrollo lateral de 

los tejidos duros subyacentes. La placa influye en la erupción de los 

dientes permanentes en una dirección más lateral. Los premolares 

erupcionan más lateral de lo usual, y este tipo de erupción lleva a una 

expansión del arco (Owen, 1983). Con el uso de protectores bucales o 

escudos bucales puede resultar de 4 a 5 mm de expansión en el área 

de premolares dentro de 2 años ( Moin, 1988). El estudio realizado por 

McWade et al; (1987) se llevó a cabo para evaluar de manera 

cuantitativa los cambios en el ancho y perímetro del arco dental 

resultantes del tratamiento con el aditamento Frankel y comparar esos 

cambios a los cambios análogos causados por el crecimiento y 

encontraron que el tratamiento con Frankel II durante la transición de 

la dentición mixta a la permanente produce un incremento significativo 

en los anchos intermolar, interpremolar e intercanino. Ellos mostraron 

que se puede esperar un incremento en el ancho del arco en todas las 

regiones con el uso del Frankel tanto en los arcos superiores como 

inferiores. 

Se ha demostrado que el tratamiento con placas vestibulares lleva 

a un incremento en la expansión del arco dental, ( McDougall, 1982 y 



Owen, 1983) y para obtener la expansión pasiva del segmento 

posterior maxilar y mandibular, se debe mantener el protector bucal de 

4 a 5 mm afuera de los arcos ( Moin, 1988). 

Hay tres tipos de expansión: 

Expansión ortodóncica: Es la expansión ortodóncica producida 

por aparatos fijos convencionales o por diversas placas de expansión 

removibles, que son básicamente de naturaleza dentoalveolar. Hay 

una tendencia a la angulación vestibular de las coronas de los dientes 

involucrados y una angulación lingual resultante en las raíces. La 

resistencia de la musculatura de los carrillos y de otras partes blandas 

persiste y suministra fuerzas que pueden llevar a la recidiva de la 

expansión ortodóncica conseguida. 

Expansión pasiva: Cuando las fuerzas de la musculatura 

vestibular (lateral o de carrillos y labial) quedan aisladas, de la oclusión 

mediante escudos, como en el aparato FR- 2 de Frankel, a menudo se 

produce una expansión de los arcos dentales. Esta expansión pasiva 

no es resultado de la aplicación de fuerzas biomecánicas extrínsecas 



sino más bien de fuerzas intrínsecas, como las producidas por la 

lengua. 

Expansión ortopédica: Los aparatos para expansión rápida de los 

maxilares (ERM) son los mejores ejemplos de expansión ortodóntica 

verdadera, porque los cambios se producen principalmente en las 

estructuras esqueléticas subyacentes, más que por movimiento de los 

dientes a través del hueso alveolar (Graber, 1997). 

Radnzic (1988) en su experiencia clínica personal ha demostrado 

que ciertas técnicas de expansión de arco podrían de manera 

ocasional ser benéficas en pacientes jóvenes en crecimiento 

cuidadosamente seleccionados, pero técnicas de expansión similares 

aplicadas para aliviar el apiñamiento en pacientes adultos o que no 

están en crecimiento, podrían llevar a inestabilidad o recidiva. 

Un elemento clave en el tratamiento orotodóncico temprano 

exitoso es el conocimiento del desarrollo de la dentición. 



A medida que han evolucionado las técnicas de tratamiento 

temprano, especialmente con la tendencia hacia el tratamiento sin 

extracciones, se ha vuelto evidente que es importante un 

razonamiento adecuado entre la relación del tamaño de los dientes 

deciduos y los permanentes en el manejo clínico de la transición 

dentaria. Además, muchos de los procedimientos de expansión , se 

basan parcialmente en la relación entre el apiñamiento dentario con el 

tamaño de los dientes y la longitud del arco disponible. 

El primer concepto a ser considerado es la relación entre el tamaño 

de los dientes deciduos y los permanentes, debido a que uno de los 

principales objetivos del tratamiento temprano es mantener o crear el 

suficiente espacio para que los dientes permanentes erupcionen en 

una posición adecuada. 

En el maxilar superior tenemos que el ancho promedio de los 

cuatros incisivos deciduos es de 23.4mm y el ancho promedio de los 4 

incisivos permanentes es de 31.6mm por lo tanto existe una 

discrepancia promedio de 8.2mm, donde necesitaremos mayor 

longitud de arco, para poder acomodar los incisivos permanentes 



sucesores. En la mandíbula el ancho promedio de los 4 incisivos 

deciduos es de 17.4mm y el ancho promedio de los 4 incisivos 

permanentes es de 23.0mm, igualmente existe una discrepancia 

promedio de 5.6mm ( Moyers et al; 1976). 

La etapa de desarrollo del arco dentario durante la cual la longitud 

de éste puede ser manipulada más fácilmente , es el momento de la 

transición de los caninos y molares mandibulares deciduos a los 

correspondientes permanentes. Utilizando los valores de Moyers et al; 

(1976), el tamaño mesiodistal promedio de los dientes deciduos en 

esta región es de 47.0mm, un valor que puede ser contrastado con la 

dimensión total de 42.2mm de los dientes permanentes, indicando una 

ganancia promedio de 4.8mm de espacio disponible. En el maxilar el 

tamaño mesiodistal promedio de los dientes deciduos en la región 

posterior es de 44.6mm valor que puede ser contrastado con la 

dimensión total de 43.0mm de los dientes permanentes, indicando una 

ganancia promedio de 1.6mm de espacio disponible. 

Cuando todos los dientes han sido tomados en consideración, el 

promedio total de los dientes permanentes superiores (anteriores a los 



primeros molares) es 6.6mm más grande que en la dentición decidua. 

Esto contrasta con la mandíbula, donde la estructura dental total 

permanente excede a la masa de la dentición decidua sólo por 0.8mm. 

Por lo tanto , una simple comparación entre el tamaño de los dientes 

primarios y permanentes, indican la necesidad inmediata de espacio 

adicional en ambos arcos. 

Es bien sabido que el apiñamiento o la protusión de la dentición se 

presentan cuando existe una discrepancia entre el tamaño de la 

estructura dentaria y las bases óseas de soporte. Lógicamente, el 

apiñamiento puede deberse a que los dientes son muy grandes, las 

bases alveolares son muy pequeñas, o alguna combinación de estos 

dos factores. 

Los resultados del estudio de Mills (1964), Howe et al; (1983) y 

Radnzic, (1988), son similares; ellos estudiaron las relaciones entre el 

tamaño dentario, el tamaño de los arcos y el apiñamiento. Estos 

investigadores encontraron que el tamaño del arco, particularmente el 

diámetro , estaba asociado consistentemente con el grado de 
r 

apiñamiento, mientras que el tamaño de los dientes en general no era 



preponderante. Mills (1964) encontró que los arcos dentarios de 

aquellos individuos sin apiñamiento fueron 4 mm más anchos que en 

los arcos con apiñamiento. El apiñamiento dental puede ser corregido 

por medio de una variedad de procedimientos ortodónticos. Por 

ejemplo, la extracción de los dientes permanentes y la reducción 

mesiodistal del tamaño del diente son los procedimientos que están 

diseñados para disminuir masa dental dentro de un arco dental 

particular (Germane et al; 1991). Otros procedimientos incluyen la 

expansión palatina y el uso de ciertos aditamentos funcionales, que 

están dirigidos a la expansión del arco dental, ya sea activamente 

aplicando fuerzas directamente a los dientes o pasivamente 

removiendo las fuerzas del labio y carrillo de los dientes (Moawad et 

al; 1996) para acomodar los dientes existentes. Debido a este 

problema, se ha sugerido que los arcos apiñados deberán ser tratados 

incrementando el tamaño del arco por expansión, más que por una 

reducción en el número de dientes; es decir aumentar las dimensiones 

del arco para poder acomodar las piezas dentales ( Howe et al; 1983 y 

Radnzic, 1988). 

Las dimensiones del arco como Moyers (1992) las describe son: 



• Ancho en los caninos, molares primarios (premolares), y 

primeros molares permanentes. 

• Longitud ( o prufundidad). 

• Circunferencia o perímetro de arco. 

La longitud de arco dentario o profundidad de arco, se mide en la 

línea media, desde un punto a mitad de distancia entre los incisivos 

centrales hasta una tangente que toca las caras distales de los 

segundos molares primarios, o los segundos premolares o mesial de 

primeros molares permanentes. 

Circunferencia o perímetro de arco, se mide desde la cara distal del 

segundo molar primario ( o cara mesial del primer molar permanente) 

alrededor del arco sobre los puntos de contacto y bordes incisales, en 

una curva suave, hasta la cara distal del segundo molar primario ( o 

cara mesial del primer molar permanente) del lado opuesto. 

Es importante notar muy cuidadosamente, que es mucho más fácil 

aumentar el ancho del arco y longitud en el maxilar superior que en el 

inferior, y difícil mover los molares inferiores hacia distal de manera 



significativa para aumentar el perímetro. Hay medios para aumentar el 

perímetro en ciertos casos, incluyendo bumpers labiales, arcos de 

alambre utilitarios, y aparatos funcionales que modifican la posición de 

la lengua o las actividades de los labios. 

Moyers (1992) menciona tres usos del perímetro del arco: 

• Alineamiento de los incisivos permanentes: llegan típicamente 

apiñados. 

• Espacio para caninos y premolares. 

• Ajuste de la oclusión molar: los primeros molares permanentes, 

que típicamente erupcionan borde-a-borde, deben cambiar a 

una relación de Clase I si se va obtener una oclusión normal. 

Se ha mostrado que el incremento en la circunferencia del arco es 

debida, en gran parte, al incremento en el ancho del arco (Cetlin y Ten 

Hoeve 1983). 

Definición operativa de términos: 



Dentición mixta: período durante el cual dientes primarios y 

permanentes están en la boca ( Moyers, 1992). 

Análisis de dentición mixta: es un instrumento diagnóstico para 

determinar la disponibilidad de espacio en el arco para los dientes 

permanentes. Se convierte en una importante ayuda cuando se 

sospecha algún problema en el espacio del arco dental en relación con 

el tamaño de los dientes. Los signos tempranos de una posible 

insuficiencia de espacio en el arco son: Apiñamiento de los incisivos 

inferiores permanentes centrales y laterales, resorción ectópica de las 

raíces de los caninos inferiores primarios, con o sin exfoliación 

prematura y pérdida secundaria de espacio en el área de los molares 

primarios debida a extensas caries interproximales.(Dixter et al; 1983). 

Curva de Wilson: es una curva laterointerna que conecta los 

extremos de las cúspides linguales y vestibulares a cada lado de la 

arcada. 

El promedio (norma) de la anchura del primer molar permanente 

inferior es de 34.1 mm (McNamara, 1995). 



MATERIAL Y MÉTODOS 

Para este estudio se seleccionó una población de 45 pacientes, 

cuyas edades oscilaban entre los 9 y 12 años, de ambos géneros, 

los cuales habían acudido a solicitar tratamiento al Posgrado de 

ortodoncia, al Posgrado de Infantil y a Pregrado de Infantil de la 

Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo 

León durante los meses de Diciembre de 1998 a Mayo de 1999. 

Todos los pacientes se aceptaron bajo los siguientes criterios de 

inclusión, como requisitos para ingresar en el estudio: 

• Pacientes de 9 a 12 años de edad 

• Ambos géneros. 

• Pacientes con dentición mixta o mixta tardía. 

• Presencia de apiñamiento anteroinferior leve y 

moderada.(hasta 8 mm totales de apiñamiento). 



• Arcos mandibulares de normales hasta colapsados o 

comprimidos 

• Tonicidad muscular de normal a hipertónica. 

• Pacientes con curvas de Wilson de normal a incrementada. 

• Clase I o II molar y esquelética. 

Excluyendo del estudio a: 

• Pacientes con mordida cruzada unilateral o bilateral. 

• Pacientes con presencia de algún síndrome. 

Eliminando del estudio a: 

• Pacientes no cooperadores. 

Se siguió el procedimiento de rutina para el diagnóstico y plan de 

tratamiento de ortodoncia, tomando los siguientes registros: 

Historia Clínica, modelos de estudio, fotografías, video, cefalograma 

lateral y radiografía panorámica. 

Para este estudio, además se tomaron modelos de trabajo para 

hacer mediciones a los 3 meses, a los 6 meses y a los 9 meses del 

tratamiento. 



Criterio del muestreo: 

En base al criterio de William G. Cochran (1990) y de acuerdo 

con las técnicas de muestreo, la cantidad de 45 pacientes fueron 

consideradas como una cantidad confiable como tamaño de la 

población con un margen de error al 5%. 

La población se dividió en forma aleatoria en tres grupos; 

A) El primer grupo estuvo constituido por 15 pacientes a los cuales 

se les colocó el lip bumper con escudos laterales, se utilizó 

alambre de acero inoxidable de 0.036 pulgadas, se aplicó un 

escudo o protector de acrílico en la reglón anteroinferior que va 

de distal de canino a distal del canino del lado opuesto con una 

distancia de 2 a 4mm aproximadamente de separación con los 

dientes (en la región anterior de los incisivos inferiores, se dejó 

separado el lip bumper, solo en los casos que se necesitó 

protusión dentaria, de lo contrario el lip bumper quedó sobre las 

caras vestibulares de los dientes anteroinferiores y del proceso 

alveolar anteroinferior), y se colocó el borde superior del acrílico a 

7.5mm tomada esta distancia desde el borde incisal de los 

incisivos inferiores, la altura vertical del acrílico fue de 10mm 



aproximadamente. En la región posterior se realizaron ansas 

verticales que llegaron a fondo de saco, esta región abarcó de la 

mitad del primer premolar a mesial del tubo del primer molar 

permanente con una distancia de separación con los dientes de 

4mm en región de premolares y el borde superior de las ansas se 

colocó a la misma distancia que el acrílico en la región anterior 

(sobre las ansas se colocó también acrílico para comodidad del 

paciente). El extremo posterior del lip bumper fué insertado en el 

tubo del molar. El control de los pacientes fue cada mes y se 

tomaron medidas a los 3 meses, a los 6 meses y a los 9 meses . 

B) El segundo grupo estuvo constituido por 15 pacientes a los 

cuales se les colocó el aparato lip bumper simple, se utilizó 

alambre de acero inoxidable 0.036 pulgadas, se colocó un 

escudo o protector de acrílico en la región anteroinferior, el cual 

abarcó desde distal de canino a distal del canino opuesto, con 

una distancia de separación con los dientes de 2 a 4mm (en la 

región anterior de incisivos inferiores se dejó separado el lip 

bumper solo en los casos que necesitaron profusión dentaria, de 

lo contrario el lip bumper quedó sobre las caras vestibulares de 



los dientes anteroinferiores y del proceso alveolar antero inferior), 

el borde superior del protector de acrilico se colocó a 7.5mm de 

distancia desde el borde incisal de los incisivos inferiores y la 

altura vertical fue de 7mm. En la región posterior se le colocó 

solamente un loop u omega por mesial del tubo del primer molar 

permanente. El control de los pacientes fué cada mes y se 

tomaron medidas a los 3 meses, a los 6 meses y a los 9 meses. 

C) El tercer grupo estuvo formado por 15 pacientes que fue llamado 

grupo control pues no recibieron ningún tratamiento. La 

motivación de estos pacientes jugó un papel muy importante para 

su asistencia a las citas. Se les realizó un profiláctico con la 

aplicación de flúor cada 3 meses. 

Las variables registradas fueron: 

El apiñamiento total se evaluó tomando en cuenta el siguiente 

criterio: discrepancia entre circunferencia de arco y medida 

mesiodistal de los dientes (utilizando un calibrador Boley al 0.1 mm 

más cercano). 



Se tomó en cuenta también el análisis de dentición mixta de 

Moyers para predecir el tamaño de los dientes que estaban por 

erupcionar (premolares y caninos) y así poder medir la discrepancia 

antes mencionada. Se requirió que el paciente presentara 

apiñamiento leve a moderado ( 2 a 8 mm de apiñamiento). 

Análisis de dentición mixta de Moyers: 

• Medir el ancho mesio-dístal más grande, de los cuatros 

incisivos anteriores inferiores; anotarlos y sumarlos en el 

esquema # 1 ; en caso de faltar un incisivo, se anota la medida 

del incisivo del lado opuesto, (ver Anexo 1, Esquema #1) 

• Anotar el resultado de la suma de los cuatro incisivos inferiores 

en el centro de la línea correspondiente a espacio ideal del 

esquema #2 (ver Anexo 1, Esquema #2) 

• Se mide el espacio que ocupan el central y lateral inferior 

derechos permanentes, midiendo de mesial de incisivo central 

derecho a mesial del canino primario derecho, lo mismo se hará 

del lado izquierdo, se anota la cantidad en el centro del esquema 

#2 en el lugar correspondiente a espacio real y se suman. 



Nota: En caso de no estar presente el canino primario se medirá 

a distal de lateral permanente derecho. En caso de haber 

apiñamiento entre los dos centrales, se empieza a medir de 

mesial del incisivo que esté más protrusivo hacia el canino 

primario del mismo lado, y cuando se mida el lado opuesto se 

empezará a medir del mismo incisivo protrusivo al canino 

primario del lado opuesto. En caso de espaciamiento, se medirán 

de mesial de central derecho a mesial de canino primario 

derecho; Para medir el lado izquierdo se empezará a medir otra 

vez de mesial de central derecho a mesial de canino primario 

izquierdo. 

• Se mide el espacio que ocupan el canino, primer y segundo molar 

primarios derechos, midiendo de mesial de canino primario 

derecho a mesial del primer molar permanente superior derecho, 

lo mismo se hace del lado izquierdo, anotándose las cantidades 

en el esquema #2 en el lugar correspondiente a espacio real. 



Nota: en caso de no estar presente el canino se medirá de dístal 

de incisivo lateral permanente. Si no está presente el molar 

permanente se medirá a dístal del segundo molar primario. 

• Para saber el espacio que necesitarán el canino y los dos 

premolares inferiores, se busca en la tabla de predicción de 

Moyers para varones o mujeres, según el género y 

correspondiente a los dientes inferiores , la cantidad será aquella 

en donde se entrecrucen la ordenada con la coordenada 

correspondiente al 75%. Esa cantidad se anota en el esquema #2 

en el lugar correspondiente a espacio ideal, tanto del lado 

derecho como del lado izquierdo. 

• Se hacen las operaciones aritméticas para sacar las 

diferencias que hay entre el espacio real y espacio ideal del 

esquema #2, de las tres columnas en forma independiente, 

pudiendo ser éstas cantidades positivas o negativas y se anotan 

cada uno de los resultados en el lugar correspondiente a 

diferencia. A un lado de la columna se saca la suma total de los 

positivos y los negativos; luego se saca la diferencia de éstas 

cantidades y se anota en el renglón correspondiente a resultado ( 



cantidades con signos ¡guales se suman y con diferencia se 

restan). 

La longitud de arco dentario o profundidad de arco y 

circunferencia de arco o perímetro de arco, se medirá de acuerdo a 

Moyers. 

Longitud de arco o profundidad de arco: se mide en la línea 

media, desde un punto a mitad de distancia entre los incisivos 

centrales hasta una tangente que toca las caras distales de los 

segundos molares primarios, o los segundo premolares o mesial de 

primeros molares permanentes (ver Anexo 2, dibujo #1). 

Circunferencia o perímetro de arco: se mide desde la cara 

distal del segundo molar primario (o cara mesial del primer molar 

permanente) alrededor del arco sobre los puntos de contacto y 

bordes incisales, en una curva suave hasta la cara distal del 

segundo molar primario ( o primer molar permanente) del lado 

opuesto (ver Anexo 2, dibujo #2). 



La medición del ancho del arco se hizo de acuerdo al estudio 

realizado por McDougall et al; (1982) en donde se usaron los 

siguientes puntos para medir los cambios dentales y alveolares. 

Se medió el ancho del arco para el canino, primer molar primario 

(primer premolar), segundo molar deciduo (segundo premolar) y 

primer molar permanente. 

Valores linguales: los valores se obtuvieron en el margen cervical 

del diente desde el punto de mayor convexidad de un diente a su 

contraparte en el mismo arco (ver Anexo 2, dibujo #3). 

En los primeros molares permanentes y molares deciduos, los 

valores se obtuvieron en la unión del cuello con la extensión cervical 

del surco lingual en desarrollo. 



Valores bucales: los valores se registraron en el margen cervical 

del diente desde el punto de mayor convexidad de un diente a su 

contraparte en el mismo arco (ver Anexo 2, dibujo #3). 

En los primeros molares permanentes y molares deciduos, los 

valores se registraron a nivel de la unión del cuello con la extensión 

cervical de el surco bucal en desarrollo. 

Valores alveolares o expansión alveolar: se medió en los 

modelos de estudio 4.0 mm abajo del margen gingival, 

aproximadamente la misma posición mesiodistal en la que usamos 

para establecer los valores bucales (ver Anexo 2, dibujo #3). 



ANÁLISIS ESTADÍSTICO 

Se aplicó un diseño experimental de bloques completos de 

acuerdo con Martínez (1988), donde los 45 pacientes se dividieron 

en 3 grupos de 15 pacientes cada uno. 

El diseño experimental consistió de un grupo de pacientes 

adolescentes de ambos géneros cuya edad varió entre 9 y 12 años. 

La selección de los pacientes se efectuó mediante un muestreo 

uniforme sistemático donde se, seleccionó a los adolescentes con 

arcos dentales inferiores comprimidos, con apiñamiento de 2 a 8 mm 

y con presencia de dentición mixta dentro del mismo rango de edad . 

Dicha muestra se dividió en tres grupos donde se aplicó los 

siguientes tratamientos: al primer grupo se le colocó en el arco 

inferior un lip bumper con escudos laterales, al grupo 2 se le colocó 



el lip bumper simple tradicional y al grupo 3 fue el llamado grupo 

control donde no se aplicó ninguna terapia funcional. 

Sobre cada paciente se examinó las siguientes variables: 

apiñamiento, longitud de arco, perímetro de arco, ancho canino, 

ancho primer molar primario (primer premolar), ancho segundo molar 

primario (segundo premolar) y ancho del primer molar permanente 

en donde la anchura se midió en 3 valores diferentes: lingualmente, 

bucalmente y alveolarmente. 

Toda la información cuantitativa registrada se sometió a análisis 

estadísticos dentro de un paquete estadístico Statgraphics versión 

7.0. Para determinar el efecto del tratamiento y del tiempo, se aplicó 

el análisis de varianza bifactorial. 

La comparación de efectos de tratamientos se realizó mediante la 

prueba t de student para determinar la diferencia significativa entre 

los dos tratamientos. Para analizar si existía mejoría significativa con 

cada tratamiento durante el inicio, los 3, 6 y 9 meses período en el 



que finalizó el tratamiento, se verificó mediante el análisis de 

varianza. 

Los valores promedios de las variables fueron comparados 

mediante la prueba de comparaciones múltiples de medias de Tukey 

(Zar, 1996). 

Los límites de confianza para los valores promedios de las 

variables fueron determinados mediante el uso del análisis de 

varianza simple. 



RESULTADOS 

Las variables que se tomaron en cuenta en este estudio fueron: 

apiñamiento, longitud de arco o profundidad de arco, circunferencia 

de arco o perímetro de arco, ancho canino, ancho primer molar 

primario (primer premolar), ancho segundo molar primario (segundo 

premolar) y ancho primer molar permanente; en donde la anchura se 

midió en 3 valores diferentes: lingualmente, bucalmente y 

alveolarmente, esto con el fin de establecer cual de los dos 

tratamientos era mejor. 

De los 45 pacientes el valor promedio del apiñamiento en el grupo 

1 (lip bumper con escudos) fue de -1.76 mm con un error estándar 

de 0.37; mientras que en el grupo 2 (lip bumper simple) el valor 

promedio fue de -1.37 mm con un error estándar de 0.37, por lo que 

ambas indican que estadísticamente no existen diferencias 



significativas (p>0.05) entre los dos tratamientos (ver Tabla 1 y 

gráfica 1). 

La longitud del arco mandibular el promedio para el grupo 1 fue 

de 25.40 mm con un error estándar de 0.19 y una probabilidad de 

0.22, mientras que en el grupo 2 el promedio fue de 25.54 mm con 

un error estándar de 0.24, indicando que no se observó diferencias 

significativas (p>0.05) en lo que corresponden a los grupos (ver 

Tabla 1 y gráfica 3). 

El promedio para el perímetro del arco fue de 71.70 mm para el 

grupol con un error estándar de 0.48, mientras que para el grupo 2 

el promedio fue de 73.27 mm con un error estándar de 0.59, 

indicando que para dicha variable tampoco se detectó diferencia 

significativa (p>0.05). Sin embargo, observamos que hay una ligera 

mejoría en el grupo 2 en comparación al grupo 1 como indica la tabla 

1 y gráfica 5. 



Con base al análisis de varianza comparando los 2 tratamientos 

de lip bumper con escudos laterales y lip bumper simple con el de 

control, se observó diferencias altamente significativas entre el 

control y los 2 tratamientos (Fc=10.77 P<0.01), para la variable de 

apiñamiento. 

Sin embargo, en lo que respecta a la longitud de arco no se 

detectó ninguna diferencia entre los tratamientos y el de control con 

un valor de Fc=1.50 y la probabilidad superior al 5% (ver Tablal). 

Para el perímetro de arco el análisis de varianza revela la 

existencia de una diferencia significativa entre los tratamientos uno y 

dos con Fc=5.29 y una probabilidad inferior al 5%. Sin embargo, no 

se detectó las diferencias significativas (P>0.05) entre el tratamiento 

uno con el del control (ver Tabla 1). 

En la medida del ancho canino en el grupo 1, el valor promedio 

fue de 29.17 mm con un error estándar de 0.16 y una probabilidad 

de 0.04 mientras que en el grupo 2 el promedio fue de 29.42 mm con 



un error estándar de 0.20 y una probabilidad de 0.04. Dichas 

probabilidades indican que si existe diferencia significativa P<0.05 

(Tabla 2 y gráfica 7). 

El ancho primer molar primario (primer premolar) el promedio del 

grupo 1 fue de 34.31 mm con un error estándar de 0.30, mientras 

que en el grupo 2 el valor promedio fue de 34.34 mm con un error 

estándar de 0.36 por lo que indica que no existe diferencia 

significativa (P>0.05) entre los grupos para dicha variable (ver Tabla 

2 y gráfica 11 ). 

El promedio para la medida del ancho segundo molar primario 

(segundo premolar) en el grupo 1 fue de 40.61 mm con un error 

estándar de 0.22, por otro lado para el grupo 2 el promedio fue de 

41.37 mm con un error estándar de 0.24, por lo que no se detectó 

diferencia significativa (p> 0.05); (ver Tabla 2 y gráfica 15). 

Finalmente para el ancho primer molar permanente el valor 

promedio para el grupo 1 fue de 48.54 mm con un error estándar de 



0.20, mientras que para el grupo 2 el promedio fue de 49.36 mm con 

un error estándar de 0.20, por lo tanto para este último si existe 

diferencia significativa (P<0.05) entre ambos grupos, observándose 

que los mejores valores son para el grupo 2 (ver Tabla 2, y gráfica 

19). 

Comparando los tratamientos con el grupo control, podemos 

constatar que para el ancho de canino, el análisis de varianza 

muestra diferencias significativas entre los tratamientos y el grupo 

control con un valor de Fc=3.24 y una probabilidad <0.05. Sin 

embargo, las comparaciones múltiples de medias revelan que dicha 

significancia es menor entre el tratamiento 1 y el grupo control. 

Para los valores del ancho del primer y segundo premolar, los 

resultados de análisis de varianza demuestran diferencias altamente 

significativas entre los tratamientos con el grupo control, donde los 

valores de F calculada fueron 7.02 y 29.23 respectivamente. Las 

comparaciones múltiples de medias revelan que para dichas 

variables los valores promedio correspondientes a los 2 tratamientos 



(T1 yT2) no difieren significativamente (P>0.05) entre ellos. La 

diferencia simplemente se revela con el grupo control (ver Tabla 2). 

Existe un caso muy especial para la variable ancho molar donde 

se puede constatar una diferencia altamente significativa (P<0.01) no 

solo entre los 2 tratamientos sino también entre los tratamientos y el 

grupo control cuyo valor de F se llega a 22.54 con una probabilidad 

muy por debajo de 1 % (ver Tabla 2). 

En función de tiempo los resultados de la Tabla 7 indican que 

para las variables de apiñamiento y el perímetro de arco existen 

diferencias significativas (P<0.05) entre las mediciones 3,6 y 9 

meses con un valor de F igual a 8.43 y 3.60 respectivamente. La 

diferencia más marcada corresponde a tiempo 1 con el resto para 

apiñamiento, y tiempo 4 con el resto de tiempo para el perímetro de 

arco. Sin embargo, para la medición de la longitud de arco no se 

observó diferencias significativas (Fc=2.38, P> 0.05) entre los 

tiempos (Tabla 7). 



Los valores altamente significativos (P<0.01) en función de 

tiempo se observaron para las variables ancho 2do premolar y 

ancho molar cuyo valores de F alcanzaron cantidades de 17.37 y 

26.54 respectivamente, indicando una diferencia muy significativa 

entre tiempo 1 con el resto. Sin embargo, no se observaron 

diferencias notorias entre T2,T3 y T4 como indican los resultados de 

la Tabla 8. 

Con base a los resultados obtenidos, en lo que respecta a los 

valores linguales, bucales y alveolares del ancho canino, no se 

detecto diferencia significativa (p>0.05) entre los tratamientos (T1 y 

T2) y el grupo control (Ver tabla 3, y gráfica 9). En cuanto a tiempo, 

se observó diferencia significativa en la variable ancho canino valor 

lingual entre el Tiempol (inicio) con los tiempos 2,3 y 4 (3,6 y 9 

meses), donde el valor de F calculada fue de 3.43 con una 

probabilidad de 0.02, mientras que en la variable ancho canino valor 

alveolar solo se puede constatar diferencia significativa entre 

tiempol (inicio) con tiempo 4 (9 meses), sin embargo no se encontró 



diferencia significativa (P>0.05) en las variables ancho canino valor 

bucal y alveolar entre los otros tiempos (Tabla 9). 

Para los valores linguales, bucales y alveolares del ancho 1er 

premolar, no se encontró diferencia significativa (p>0.05) entre los 

tratamientos (T1 y T2), solo se observó una diferencia en la variable 

valor alveolar entre tratamiento 2 (lip bumper simple) con el grupo 

control (Ver Tabla 4, gráfica 13). En función de tiempo se puede 

mencionar diferencia significativa entre tiempo 1 (inicio) con tiempo 4 

(9 meses) en dichas variables (valor lingual, bucal y alveolar del 

ancho 1er premolar) (Tabla 10, gráfica 14). 

Con base al análisis de varianza comparando los 2 tratamientos 

de lip bumper con escudos y lip bumper simple con el de control, se 

observaron diferencias altamente significativas (P<0.01) entre el 

control y los 2 tratamientos (T1 y T2) para los valores linguales, 

bucales y alveolares del ancho 2do premolar (Fe 14.8,12.8 y 16.1 

respectivamente). Las comparaciones múltiples de medias revelan 

que para dichas variables los valores promedio correspondientes a 



los 2 tratamientos (T1 Y T2) no difieren significativamente (P>0.05) 

entre ellos (Ver Tabla 5 y gráfica 17). 

Los valores altamente significativos (P<0.01) en función de 

tiempo se observaron para los valores linguales, bucales y 

alveolares del ancho 2do premolar cuyo valores de F alcanzaron 

cantidades de 7.14,4.99 y 6.81 respectivamente, indicando una 

diferencia muy significativa entre tiempo 1 con tiempo 3 y 4, donde la 

variable ancho 2do premolar valor lingual obtuvo diferencia 

significativa entre tiempol y tiempo 2, sin embargo, no se 

observaron diferencias notorias entre Tiempo 2,3 y 4 como indican 

los resultados de la tabla 11. 

Se observaron diferencias altamente significativas (P<0.01) entre 

el tratamiento 2 (lip bumper simple) con el grupo control en las 

variables de los valores linguales, bucales y alveolares del 1er molar 

permanente. Entre los tratamientos T1 y T2 no hubo diferencia 

significativa, como tampoco lo hubo con el tratamiento 1 (lip bumper 

con escudos) con el grupo control en los valores linguales y 



alveolares, notándose solo una diferencia significativa entre 

tratamiento 1 con grupo control en el valor bucal del ancho 1er molar 

permanente (Ver Tabla 6). 

En función de tiempo los resultados de la tabla 12 indican 

diferencia altamente significativa (P<0.01) entre tiempo 1 con tiempo 

2,3 y 4 sin embargo, no se observaron diferencias notorias entre 

tiempo 2,3 y 4. 
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D I S C U S I Ó N DE R E S U L T A D O S 

El lip bumper puede proveer ventajas importantes. Amplía el arco, 

incrementa el perímetro del arco y disminuye la discrepancia entre el 

tamaño diente / arco, controla y corrige la rotación molar y permite 

desarrollo dentoalveolar lateral, limitando la presión de la 

musculatura bucal. 

La circunferencia del arco mandibular se incrementó en todos los 

pacientes durante el curso del tratamiento. Esta observación está de 

acuerdo con las conclusiones de todos los estudios previos que 

indican que el lip bumper permite el incremento de la circunferencia 

o perímetro del arco; Sin embargo , la mayoría de los estudios 

previos no aclaran si este incremento de la circunferencia es 

atribuible al incremento en la longitud o ancho del arco. De acuerdo 

con Cetlin y TenHoev (1983) quienes indicaron que el incremento en 



el ancho del arco es la causa primaria para incrementar la 

circunferencia del arco, lo cual concuerda con el estudio ya que la 

profundidad del arco o longitud del arco en el estudio no cambió en 

ninguno de los 3 grupos al igual que Werner et al; (1994) ya que la 

forma del arco se volvió más amplio, lo cual incrementó el perímetro 

del arco 2.29 mm promedio en el estudio. 

El ancho del arco se incrementó de la manera muy significativa 

(P< 0.01) a través del arco, pero más notablemente en los segundos 

premolares los cuales concuerdan con los estudios realizados por 

Werner pet al; (1994) y Osborn et al: (1991). 

Cetlin y TenHove (1983) reportaron un incremento promedio de 

5.5mm a nivel de los primeros molares permanentes. La expansión 

promedio en los molares en el estudio fue 1.90 mm muy parecido a 

la expansión promedio de 1.92mm que obtuvieron Osborn et al; 

(1991). 

El incremento en el ancho primer premolar observado en el 

estudio fue de 1.32 mm algo menor que el observado en el estudio 



de Osborn et al; (1991) que fue de 2.5 mm y el ancho del segundo 

premolar en el estudio de Osborn et al; fue de 2.43 mm menor que el 

que obtuvimos en el estudio que fue de 2.52 mm. 

Sin embargo, el cambio promedio en el ancho intercanino estuvo 

menor en el estudio, comparándolo con el estudio de Osborn et al; 

(0.72 mm en el estudio, contra 1.99 mm en el estudio de Osborn et 

al; (1991)), cabe aclarar que el tiempo del tratamiento en el estudio 

fue de 9 meses y el de Osborn et al; de 11 meses. 

En el estudio observamos que la expansión mayor ocurrió en la 

región de premolares y molares, mientras en la región de caninos 

ocurrió en menor cantidad al igual que en el estudio realizado por 

McDougall et al; (1982). 

Concluyendo al igual que McDougall et al; (1982) que aunque no 

se hizo una cuantificación específica de la orientación de las 

coronas, visualmente los casos tratados parecían mostrar un 



movimiento en conjunto de los dientes hacia el segmento lateral 

bucal. 



C O N C L U S I O N E S 

• Nuestro estudio confirma que el lip bumper con escudos como el 

lip bumper simple puede ser usado de manera efectiva para 

obtener expansión y disminución de la irregularidad de los 

incisivos en el arco mandibular. 

• Los cambios notables en el perímetro del arco resultó de los 

cambios en el ancho del arco, por lo tanto los cambios 

transversos del arco con los 2 tipos de lip bumper utilizados, son 

importantes para obtener espacio para el alineamiento de los 

arcos leve a moderadamente apiñados. 



R E C O M E N D A C I O N E S 

• Estudiar la estabilidad postratamiento ortodóntico de los casos 

• que utilizaron lip bumper con escudos y lip bumper simple. 

• Conocer el tiempo de duración del tratamiento ortodóntico de los 

pacientes a los cuales no se les hizo extracción de piezas 

permanentes que fueron tratados en este estudio. 

• Realizar un estudio utilizando el lip bumper como aparato de 

protección de anclaje en el arco inferior, utilizando elásticos clase 

II y sin uso de ellos o comparando el lip bumper con el arco 

lingual. 
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F O R M A DE C O N S E N T I M I E N T O 

Invitación a participaren la investigación 

Usted esta siendo invitado a participar en un estudio para 
ganar espacio en el arco inferior con aparatología ortopédica 
funcional, en este caso el lip bumper, y en el arco superior la 
aparatología que fuese necesaria. Su decisión es voluntaria, usted 
puede negarse a abandonar el estudio en cualquier momento. El 
abdicar del estudio no tendrá efecto en los servicios que usted 
obtenga del ortodoncista y/o de la Facultad de odontología en 
general. 

Beneficio 

Los resultados de este estudio permite mejorar la atención del 
paciente, ya que el tratamiento nos ayudará a reducir el 
apiñamiento dentario, dándonos espacio para las piezas 
permanentes que están por erupcionar y así en un futuro permitir 
que el tratamiento de ortodoncia se realice en menor tiempo que 
sea posible y evitando en algunos pacientes la extracción de 
piezas permanentes (no en todos los casos). 

Estoy consiente que todos mis registros (fotografías, modelos 
de estudio, Radiografías) son propiedad del Posgrado de 
Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León, todos estos registros servirán para un 
estudio sobre la expansión dentoalveolar mandibular con lip 
bumper simple o modificado, realizado por la Dra. Adriana Garza 
Medellín, Estos registros podrán usarse para la publicación en 
revistas para fines educativos y científicos. 

Con su firma en la parte inferior usted acepta participar en esta 
investigación, esté usted seguro de que todas sus preguntas 



hayan sido contestadas satisfactoriamente y de que usted tiene el 
profundo conocimiento del tratamiento que usted esta aceptando. 

Si tiene usted una pregunta posterior favor comunicarse con 
nosotros al departamento del Posgrado de Ortodoncia al teléfono 
333-0735 en la Facultad de Odontología de la Universidad 
Autónoma de Nuevo León. Si decidió participar en este estudio se 
le proporcionará copia de este documento. 

En este estudio se esta conduciendo de acuerdo a la 
declaración de Helsinki (1964) y del código sanitario mexicano 
(1976), para la investigación en seres humanos y ha sido revisado 
y aprobado por el Consejo de Investigación de Maestría de la 
Facultad de Odontología de la Universidad Autónoma de Nuevo 
León. 

Estoy de acuerdo con lo anteriormente escrito. 

Nombre del paciente 

Nombre de la persona responsable 

Parentesco 

Firma de consentimiento 

C.D. Adriana E. Garza Medellín 
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Tabla 1: Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de grupos 

Variable Grupo ~ x + E.E Comparaciones + 
límites 

Fe 

Apiñamiento 
Tx1 -1.76 ± 0.37 a 1-2 -0.38 + 1.05 

10.77** Apiñamiento Tx2 -1.37 + 0.37 a 1-3 1.56 + 1.05* 10.77** Apiñamiento 
Control -3.32 + 0.12 b 2-3 1.95 + 1.05* 

10.77** 

Longitud de arco 
Tx1 25.40 ± 0.19 a 1-2 -0.51 ± 0.73 

1.50 NS Longitud de arco Tx2 25.92 ± 0.24 a 1-3 -0.13 + 0.73 1.50 NS Longitud de arco 
Control 25.54 + 0.20 a 2-3 0.38 ± 0.73 

1.50 NS 

Perímetro de arco 
Tx1 71.70 + 0.48ab 1-2 -1.57 + 1.70 

5.29** Perímetro de arco Tx2 73.27 + 0.59 a 1-3 0.72 ± 1.70 5.29** Perímetro de arco 
Control 70.98 + 0.43 b 2-3 2.29 ± 1.70* 

5.29** 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 2 : Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de grupos 

Variable Grupo ~JT+ E.E Comparaciones + 
límites 

Fe 

Ancho canino 
Tx1 29.17 + 0.16ab 1-2 -0.25 + 0.62 

3.24* Ancho canino Tx2 29.42 ± 0.20 a 1-3 0.47 + 0.62 3.24* Ancho canino 
Control 28.70 + 0.20 b 2-3 0.72 ± 0.68* 

3.24* 

Primer premolar 
Tx1 34.31 ± 0.30 a 1-2 -0.02 ± 1.12 

7.02** Primer premolar Tx2 34.34 ± 0.36 a 1-3 1.30 + 0.94* 7.02** Primer premolar 
Control 33.01 ± 0.25 b 2-3 1.32 ± 1.05* 

7.02** 

Segundo premolar 
Tx1 40.61 + 0.22 a 1-2 -0.76 ± 0.78 

29.23** Segundo premolar Tx2 41.37 ± 0.24 a 1-3 1.76 ± 0.78* 29.23** Segundo premolar 
Control 38.84 ± 0.24 b 2-3 2.52 ± 0.79* 

29.23** 

Ancho molar 
Tx1 48.54 ± 0.20 b 1-2 -0.82 ± 0.66* 

22.54** Ancho molar Tx2 49.36 ± 0.20 a 1-3 1.08 ± 0.66* 22.54** Ancho molar 
Control 47.45 ± 0.20 c 2-3 1.90 + 0.66* 

22.54** 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor signiñcativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 3: Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de grupos 

Variable Grupo — + E.E Comparaciones + 
límites 

Fe 

Ancho canino - Valor Lingual 
Tx1 27.27 ± 0.31 a 1-2 -0.07 ± 1.27 

0.71 NS Ancho canino - Valor Lingual Tx2 27.35 ± 0.39 a 1-3 0.52 + 1.27 0.71 NS Ancho canino - Valor Lingual 
Control 26.75 ± 0.39 a 2-3 0.60 + 1.41 

0.71 NS 

Ancho canino - Valor Bucal 
Tx1 29.51 ± 0.26 a 1-2 -0.45 ± 0.85 

1.22 NS Ancho canino - Valor Bucal Tx2 29.97 ± 0.33 a 1-3 0.27 + 0.85 1.22 NS Ancho canino - Valor Bucal 
Control 29.24 ± 0.33 a 2-3 0.73 + 0.94 

1.22 NS 

Ancho canino - Valor Alveolar 
Tx1 30.63 ± 0.27 a 1-2 -0.37 ± 1.07 

1.69 NS Ancho canino - Valor Alveolar Tx2 31.00 ± 0.35 a 1-3 0.53 ± 1.07 1.69 NS Ancho canino - Valor Alveolar 
Control 30.10 ± 0.35 a 2-3 0.90 ± 1.18 

1.69 NS 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 4: Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de grupos 

Variable Grupo ~ x + E.E Comparaciones + 
límites 

Fe 

Ancho 1er premolar - V. Lingual 
Tx1 23.89 + 0.42 a 1-2 -0.15 + 1.45 

1.76 NS Ancho 1er premolar - V. Lingual Tx2 24.04 + 0.59 a 1-3 0.97 ± 1.18 1.76 NS Ancho 1er premolar - V. Lingual 
Control 22.92 ± 0.42 a 2-3 1.12 ± 1.45 

1.76 NS 

Ancho 1er premolar-V. Bucal 
Tx1 37.31 ± 0.50 a 1-2 -1.15 + 1.73 

1.25 NS Ancho 1er premolar-V. Bucal Tx2 38.46 ± 0.71 a 1-3 0.18 ± 1.41 1.25 NS Ancho 1er premolar-V. Bucal 
Control 37.12 + 0.50 a 2-3 1.33 ± 1.73 

1.25 NS 

Ancho 1er premolar - V. Alveolar 
Tx1 39.76 + 0.42ab 1-2 -0.75 ± 1.45 

2.25 NS Ancho 1er premolar - V. Alveolar Tx2 40.51 ± 0:59 a 1-3 0.76 + 1.19 2.25 NS Ancho 1er premolar - V. Alveolar 
Control 38.99 + 0.42 b 2-3 1.52 + 1.45* 

2.25 NS 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 5: Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de grupos 

Variable Grupo ~)< + E.E Comparaciones + 
límites 

Fe 

Ancho 2do premolar - V. Lingual 
Tx1 28.34 + 0.34 a 1-2 -0.08 + 1.16 

14.88** Ancho 2do premolar - V. Lingual Tx2 28.43 ± 0.35 a 1-3 2.31 + 1.16* 14.88** Ancho 2do premolar - V. Lingual 
Control 26.03 + 0.35 b 2-3 2.40 + 1.19* 

14.88** 

Ancho 2do premolar - V. Bucal 
Tx1 45.53 ± 0.35 a 1-2 -0.90 ± 1.22 

12.89** Ancho 2do premolar - V. Bucal Tx2 46.43 + 0.37 a 1-3 1.17 + 1.22* 12.89** Ancho 2do premolar - V. Bucal 
Control 43.80 + 0.37 b 2-3 2.63 + 1.25* 

12.89** 

Ancho 2do premolar - V. Alveolar 
Tx1 48.36 ± 0.35 a 1-2 -1.10 + 1.22 

16.14** Ancho 2do premolar - V. Alveolar Tx2 49.46 + 0.37 a 1-3 1.86 ± 1.22* 16.14** Ancho 2do premolar - V. Alveolar 
Control 46.49 + 0.37 b 2-3 2.97 + 1.25* 

16.14** 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 6: Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de grupos 

Variable Grupo E.E Comparaciones + 
límites 

Fe 

Ancho molar - V. Lingual 
Tx1 32.46 + 0.30ab 1-2 -0.92 ± 1.00 

5.86** Ancho molar - V. Lingual Tx2 33.38 ± 0.30 a 1-3 0.52 ± 1.00 5.86** Ancho molar - V. Lingual 
Control 31.93 + 0.30 b 2-3 1.44 ± 1.00* 

5.86** 

Ancho molar - V. Bucal 
Tx1 54.67 ± 0.37 a 1-2 -0.77 + 1.26 

10.53** Ancho molar - V. Bucal Tx2 55.45 ± 0.37 a 1-3 1.63 ± 1.26* 10.53** Ancho molar - V. Bucal 
Control 53.03 + 0.37 b 2-3 2.41 + 1.26* 

10.53** 

Ancho molar - V. Alveolar 
Tx1 58.49 + 0.36ab 1-2 -0.76 + 1.21 

6.62** Ancho molar - V. Alveolar Tx2 59.26 ± 0.36 a 1-3 1.10 + 1.21 6.62** Ancho molar - V. Alveolar 
Control 57.39 + 0.36 b 2-3 1.86 ± 1.21* 

6.62** 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 7 : Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de tiempo 

Variable Grupo x ± ES. Comparaciones + 
límites 

Fe 

Apiñamiento 
T1 -3.70 ± 0.25 b 1-2 -2.00 ± 1.32* 

8.43* Apiñamiento T2 -1.69 ± 0.38 a 1-3 -1.88 + 1.32* 8.43* Apiñamiento 
T3 -1.81 ± 0.37 a 1-4 -2.30 ± 1.32* 

8.43* 

T4 -1.40 ± 0.41 a 2-3 0.12 ± 1.32 
2-4 -0.29 ± 1.32 
3-4 -0.41 ± 1.32 

Longitud de arco 
T1 25.05 ± 0.27 a 1-2 -0.71 + 0.91 

2.38 NS Longitud de arco T2 25.75 ± 0.24 a 1-3 -0.70 ± 0.91 2.38 NS Longitud de arco 
T3 25.75 ± 0.23 a 1-4 -0.86 + 0.91 

2.38 NS 

T4 25.92 ± 0.24 a 2-3 0.01 + 0.91 
2-4 -0.15 + 0.91 
3-4 -0.16 ± 0.91 

Perímetro de arco 
T1 70.32 + 0.56 b 1-2 -2.08 ± 2.16 

3.60* Perímetro de arco T2 72.41 ± 0.55ab 1-3 -2.14 ± 2.16 3.60* Perímetro de arco 
T3 72.46 + 0.62ab 1-4 -2.42 ± 2.16* 

3.60* 

T4 72.74 ± 0.61 a 2-3 -0.05 ± 2.16 
2-4 -0.35 ± 2.16 
3-4 -0.28 ± 2.16 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 8: Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de tiempo 

Variable Grupo X ± E.S. Comparaciones + 
límites 

Fe 

Ancho canino 
T1 28.29 ± 0.21 b 1-2 -0.83 + 0.79* 

7.09** Ancho canino T2 29.12 + 0.21 a 1-3 -1.05 ± 0.79* 7.09** Ancho canino 
T3 29.34 + 0.21 a 1-4 -1.35 + 0.79* 

7.09** 

T4 29.64 + 0.21 a 2-3 -0.21 + 0.79* 
2-4 -0.51 ± 0.79* 
3-4 -0.29 + 0.79* 

Primer premolar 
T1 32.79 + 0.35 b 1-2 -1.11 + 1.27 

5.10** Primer premolar T2 33.90 + 0.35ab 1-3 -1.42 ± 1.27* 5.10** Primer premolar 
T3 34.22 + 0.35 a 1-4 -1.83 + 1.27* 

5.10** 

T4 34.63 + 0.35 a 2-3 -0.31 + 1.27 
2-4 -0.72 + 1.27 
3-4 -0.41 ± 1.27 

Segundo premolar 
T1 38.64 + 0.27 b 1-2 -1.72 + 0.99* 

17.37** Segundo premolar T2 40.37 + 0.27 a 1-3 -2.23 i 0.99* 17.37** Segundo premolar 
T3 40.87 ± 0.27 a 1-4 -2.55 ± 0.99* 

17.37** 

T4 41.20 ± 0.27 a 2-3 -0.50 ± 0.99 
2-4 -0.82 ± 0.99 
3-4 -0.32 ± 0.99 

Ancho molar 
T1 46.72 ± 0.23 b 1-2 -1.88 ± 0.84* 

26.54** Ancho molar T2 48.61 ± 0.23 a 1-3 -2.38 ± 0.84* 26.54** Ancho molar 
T3 49.10 ± 0.23 a 1-4 -2.66 ± 0.84* 

26.54** 

T4 49.38 ± 0.23 a 2-3 -0.49 ± 0.84 
2-4 -0.77 ± 0.84 
3-4 -0.27 ± 0.84 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0 .05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.0 



Tabla 9 : Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en ei estudio en función de tiempo 

Variable Grupo x ± E.S. Comparaciones + 
límites 

Fe 

T1 25.97 ± 0.42 b 1-2 -1.41 ± 1.18* 
Ancho canino - Valor Lingual T2 27.38 + 0.42 a 1-3 -1.57 ± 1.18* 3.43* 

T3 27.54 ± 0.42 a 1-4 -1.63 ± 1.18* 
T4 27.60 ± 0.42 a 2-3 -0.16 ± 1.18 

2-4 -0.22 ± 1.18 
3-4 -0.06 ± 1.18 

T1 28.98 ± 0.35 a 1-2 -0.51 ± 1.31 
Ancho canino - Valor Bucal T2 29.49 ± 0.35 a 1-3 -0.63 ± 1.31 2.06NS 

T3 29.61 ± 0.35 a 1-4 -1.23 ± 1.31 
T4 30.21 + 0.35 a 2-3 -0.11 ± 1.31 

2-4 -0.71 ± 1.31 
3-4 -0.60 ± 1.31 

T1 29.92 + 0.37 b 1-2 -0.57 ± 1.04 
Ancho canino - Vaior Alveolar T2 30.50 ± 0.37ab 1-3 -0.78 ± 1.04 1.93NS 

T3 30.71 + 0.37ab 1-4 -1.23 ± 1.04* 
T4 31.16 + 0.37 a 2-3 -0.20 ± 1.04 

2-4 -0.66 ± 1.04 
3-4 -0.45 ± 1.04 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 10 : Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de tiempo 

Variable Grupo x ± E.S. Comparaciones + 
límites 

Fe 

Ancho 1 er premolar - V. Lingual 
T1 22.54 ± 0.54 b 1-2 -1.24 + 1.50 

1.89 NS Ancho 1 er premolar - V. Lingual T2 23.78 + 0.54ab 1-3 -1.38 ± 1.50 1.89 NS Ancho 1 er premolar - V. Lingual 
T3 23.93 + 0.54ab 1-4 -1.66 ± 1.50* 

1.89 NS 

T4 24.21 + 0.54 a 2-3 -0.14 + 1.50 
2-4 -0.42 + 1.50 
3-4 -0.27 + 1.50 

Ancho 1er premolar-V. Bucal 
T1 36.57 + 0.64 b 1-2 -1.00 ± 1.79 

1.53 NS Ancho 1er premolar-V. Bucal T2 37.58 ± 0.64ab 1-3 -1.34 ± 1.79 1.53 NS Ancho 1er premolar-V. Bucal 
T3 37.91 ± 0.64ab 1-4 -1.88 ± 1.79* 

1.53 NS 

T4 38.45 ± 0.64 a 2-3 -0.33 ± 1.79 
2-4 -0.87 ± 1.79 
3-4 -0.54 ± 1.79 

Ancho 1er premolar - V. Alveolar 
T1 38.78 ± 0.54 b 1-2 -0.89 ± 1.50 

1.83 NS Ancho 1er premolar - V. Alveolar T2 36.67 ± 0.54ab 1-3 -1.30 ± 1.50 1.83 NS Ancho 1er premolar - V. Alveolar 
T3 40.08 ± 0.54ab 1-4 -1.69 ± 1.50* 

1.83 NS 

T4 40.47 ± 0.54 a 2-3 -0.40 ± 1.50 
2-4 -0.80 ± 1.50 
3-4 -0.39 ± 1.50 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS » Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 11 : Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de tiempo 

Variable Grupo x ± E.S. Comparaciones + 
límites 

Fe 

Ancho 2do premolar - V. Lingual 
T1 26.01 ± 0.40 b 1-2 -1.85 + 1.48* 

7.14** Ancho 2do premolar - V. Lingual T2 27.86 ± 0.40 a 1-3 -2.18 + 1.48* 7.14** Ancho 2do premolar - V. Lingual 
T3 28.19 ± 0.40 a 1-4 -2.33 ± 1.48* 

7.14** 

T4 28.34 ± 0.40 a 2-3 -0.32 + 1.48 
2-4 -0.47 + 1.48 
3-4 -0.15 ± 1.43 

Ancho 2do premolar - V. Bucal 
T1 43.93 + 0.42 b 1-2 -1.30 + 1.56 

4.99** Ancho 2do premolar - V. Bucal T2 45.23 ± 0.42ab 1-3 -1.83 ± 1.56* 4.99** Ancho 2do premolar - V. Bucal 
T3 45.76 ± 0.42 a -2.15 + 1.56* 

4.99** 

T4 46.09 ± 0.42 a 2-3 -0.52 + 1.56 
2-4 -0.85 + 1.56 
3-4 -0.32 ± 1.56 

Ancho 2do premolar - V. Alveolar 
T1 46.59 ± 0.42 b 1-2 -1.40 ± 1.56 

6.81** Ancho 2do premolar - V. Alveolar T2 48.00 ± 0.42ab 1-3 -2.07 ± 1.56* 6.81** Ancho 2do premolar - V. Alveolar 
T3 48.66 ± 0.42 a 1-4 -2.55 ± 1.56* 

6.81** 

T4 49.15 ± 0.42 a 2-3 -0.66 ± 1.56 
2-4 -1.15 ± 1.56 
3-4 -0.48 ± 1.56 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) 
NS = Valor no significativo (p>0.05) 



Tabla 12: Valores promedios (± error estándar) y comparaciones de 
medias de las variables en el estudio en función de tiempo 

Variable Grupo x ± E.S. Comparaciones + 
límites 

Fe 

Ancho molar - V. Lingual 
T1 31.24 + 0.34 b 1-2 -1.47 + 1.27* 

7.11** Ancho molar - V. Lingual T2 32.72 + 0.34 a 1-3 -1.88 ± 1.27* 7.11** Ancho molar - V. Lingual 
T3 33.12 ± 0.34 a 1-4 -2.03 + 1.27* 

7.11** 

T4 33.28 + 0.34 a 2-3 -0.40 + 1.27 
2-4 -0.56 ± 1.27 
3-4 -0.15 + 1.27 

Ancho molar - V. Bucal 
T1 52.21 + 0.43 b 1-2 -2.35 ± 1.60* 

11.75** Ancho molar - V. Bucal T2 54.57 + 0.43 a 1-3 -2.97 + 1.60* 11.75** Ancho molar - V. Bucal 
T3 55.19 + 0.43 a 1-4 -3.34 ± 1.60* 

11.75** 

T4 55.56 + 0.43 a 2-3 -0.61 + 1.60 
2-4 -0.98 ± 1.60 
3-4 -0.36 + 1.60 

Ancho molar - V. Alveolar 
T1 56.70 ± 0.42 b 1-2 -1.82 ± 1.54* 

7.64** Ancho molar - V. Alveolar T2 58.53 + 0.42 a 1-3 -2.28 ± 1.54* 7.64** Ancho molar - V. Alveolar 
T3 58.99 + 0.42 a 1-4 -2.60 + 1.54* 

7.64** 

T4 59.31 + 0.42 a 2-3 -0.46 + 1.54 
2-4 -0.77 ± 1.54 
34 -0.31 ± 1.54 

Letras diferentes en columnas indican diferencia significativa (p<0.05) 
** Valores Altamente significativos (p<0.01) 
* Valor significativo (p<0.05) NS = Valor no significativo (p>0.05) 
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CAS01 (LIP BUMPER CON ESCUDOS) 

INICIO 

3 MESES 6 MESES 



CASO 2 (LIP BUMPER CON ESCUDOS) 

6 MESES 3 MESES 



CASO 3 (LIP BUMPER SIMPLE) 

3 MESES 6 MESES 



CASO 4 (LIP BUMPER SIMPLE) 

INICIO 

3 MESES 6 MESES 



3 MESES 6 MESES 

CASO 5 (CONTROL) 



CASO 6 (CONTROL) 

3 MESES 6 MESES 




