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Mi abuelo me dijo una vez:

“una manera de trascender es estudiar”.
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1. RESUMEN

Introduccion: La Fotogrametria Facial es un examen complementario de gran
utilidad en Odontologia, donde contribuye a la documentacién de casos clinicos con
diversos objetivos. Durante la toma fotografica se debe controlar multiples variables,
entre ellas la posicion de cabeza del sujeto, ya que, cuando ésta se correlaciona
con el examen clinico puede aportar informacion importante para la prediccion del
crecimiento. El objetivo de este estudio es comparar la inclinacién de la PNC entre
nifios con denticién temporal completa y nifios con denticion mixta primera fase,
para determinar si existen variaciones mensurables en ella, asociadas al aumento
fisiologico de la DVO, producido por la oclusién de los primeros molares

permanentes.

Material y métodos: Este es un estudio comparativo de tipo observacional
analitico. La muestra se constituy0 a partir de 80 voluntarios, 46 hombres y 34
mujeres, todos nifios entre 4 y 10 afios. A cada participante se le tomo una fotografia
facial de perfil. Las fotografias fueron analizadas mediante el software Photoshop®,
con el cual se determind la inclinaciéon de un plano entre el Punto Intertragico y

Exocanto. Los datos se tabularon en una planilla Excel (Microsoft® Excel® 2010).

Resultados: Los analisis estadisticos mostraron una diferencia significativa en la
inclinacion de este plano entre nifios con denticion temporal completa y mixta

primera fase, con menor inclinacion en el primer grupo.

Conclusiones: En la muestra estudiada, existe una inclinacién hacia posterior de
la Posicion Natural de Cabeza en los nifios con denticibn mixta primera fase,

respecto de los nifios con denticion temporal completa.



2. MARCO TEORICO

La fotografia clinica ha llegado a ser, en la actualidad, una parte importante de la
imagenologia biomédica por sus mdltiples beneficios y aplicaciones. En diversas
areas, médicas y odontoldgicas, es utilizada para la documentacién de casos
clinicos, contribuyendo al diagnéstico, planificaciéon de tratamiento, monitoreo de
evolucidn, presentacion de casos a pacientes, pares y estudiantes, y como registro
médico-legal (Ettorre y cols., 2006). La estandarizacion de la técnica fotogréfica ha
conferido simplicidad, uniformidad y eficiencia al procedimiento, asi como calidad,

precision y consistencia a las imagenes obtenidas (Sheridan, 2013).
2.1 Antropometria Fisica y Fotogrametria

La Antropometria es una herramienta de la Antropologia Fisica que consiste en
realizar mediciones en seres humanos para el estudio de las dimensiones y
proporciones de su cuerpo. Este procedimiento se fundamenta en la premisa de la
homologia biologica, referida a la correspondencia espacial entre puntos definibles
en las estructuras que constituyen al individuo y a la variaciéon geomeétrica del patron

de localizacion de estos puntos (Douglas, 2004).

La Antropometria se puede hacer en forma directa, sobre el sujeto, o indirecta, en
su ausencia. Una forma indirecta de Antropometria es aquella en la que se mide
sobre fotografias de seres humanos obtenidas a través de una técnica
estandarizada, lo que se denomina Fotogrametria. Cuando las mediciones se
realizan con relacion al rostro del sujeto se denomina Fotogrametria Facial. Las

ventajas de esta metodologia incluyen:

e Menor tiempo con el paciente.

e No-invasividad.

e Facil acceso a equipo fotogréafico y softwares de calidad para la obtenciéon y
el procesamiento de las imagenes.

e Costo-efectividad.

e Eliminacion de errores asociados al procedimiento de medicion directa, ya
sea por movimiento del sujeto, problemas para manejar a pacientes muy

jovenes o con necesidades especiales, deformacion de la superficie por



presion sobre la piel o dificultad para ubicar puntos de referencia en
mediciones sucesivas.
e Posibilidad de almacenar la informacion permanentemente, lo que permite

repetir las mediciones y realizar estudios de seguimiento y comparativos.

Por otro lado, las distancias son medidas sobre una proyeccién bidimensional de
estructuras tridimensionales, por lo que pueden diferir de las reales, y los puntos de
referencia son limitados, ya que no se puede usar aquellos que sean alterados por
estructuras anatémicas en su identificacibn o que requieran palpacion para su
localizacion (Douglas, 2004) (Han y cols., 2010). A pesar de esto, el desarrollo de
protocolos estandarizados para la fotografia clinica, que controlan parametros del
equipo fotografico (cAmara y obijetivo), del set (iluminacién y distribucion de los
componentes) y del sujeto (postura), ha permitido aumentar la coherencia de las
imagenes y asegurar la obtencion de resultados precisos y comparables (Sheridan,
2013).

2.2 Fotogrametria Facial

La Fotogrametria Facial proporciona una forma objetiva de evaluar la morfologia de
los tejidos blandos del rostro y sus cambios en el tiempo. Ha sido una herramienta
valiosa en Antropologia Fisica, para el estudio de caracteristicas especificas de
cada grupo étnico, y en especialidades médicas y odontolégicas, como Cirugia
Plastica, Cirugia Maxilofacial, Ortodoncia y Rehabilitacion Oral, para la evaluacion
de anomalias congénitas y malformaciones adquiridas, elaboracion de diagndstico,
planificacion de tratamiento y comparacion pre- y post-tratamiento (Han y cols.,
2010).

La toma de fotografias faciales para Fotogrametria es un procedimiento sensible,
ya que sus condiciones y resultados rigen la eficiencia de la obtencion y analisis de
datos cuantitativos. Por esto, se requiere un control estricto de maltiples variables;
La postura del sujeto, correspondiente a la relacion espacial establecida entre cada
segmento corporal con los adyacentes y con la suma de todos, es una de las
variables mas importantes, ya que determina la posicion craneocervical y, con ella,

la posicion de cabeza (Ettorre y cols., 2006; Armijo-Olivo y cols., 2006).



La posicion de cabeza es un elemento clave en la fotografia clinica (Armijo-Olivo y
cols., 2006; Solow y Tallgren, 1971; Cassi y cols., 2016) por su relevancia en:
« El andlisis estético del perfil facial.
« El andlisis de la morfologia craneofacial y craneocervical.
« Elandlisis de la posicion de descanso mandibular, disposicion de estructuras
orofaringeas y condiciones respiratorias.
o El estudio de la relaciébn biomecanica entre la posicion craneocervical y la
morfologia dentofacial.
o El estudio de la relacion entre la posicion craneocervical y la presencia de
trastornos temporomandibulares, cefaleas y dolor cervical.
e La planificacion de la correccidon quirdrgica de malformaciones craneo-

maxilofaciales.

Por otro lado, las fotografias de un sujeto en distintos momentos solo son
comparables si la posicion de cabeza, que debe ser comoda y permitir identificar los
puntos de referencia generando minima distorsién, es reproducible; En
consecuencia, antes de la toma fotografica se debe definir el protocolo a través del
cual ésta sera obtenida (Ettorre y cols., 2006). Se han desarrollado dos métodos
estandarizados: (1) segun el Plano de Frankfurt y (2) Posicion Natural de Cabeza;
sin embargo, aun no hay acuerdo sobre cudl de ellos es el mejor (Armijo-Olivo y
cols., 2006).

2.3 Plano de Frankfurt

El Plano de Frankfurt es un plano de referencia anatémica horizontal determinado
como acuerdo en craneometria durante un congreso de Antropologia desarrollado
en la ciudad de Frankfurt en 1884, con el objetivo de establecer una metodologia
estandarizada para la medicion de craneos obtenidos a partir de excavaciones
arqueoldgicas. Este plano se encuentra entre el punto mas alto en el borde superior
del conducto auditivo externo de un lado, ubicado verticalmente sobre su centro
(Porion = Po), y el punto mas bajo del borde inferior de la érbita del mismo lado
(Orbitale = Or) (Imagen 1) (Capon, 2016; Naini, 2011).



Imagen 1. Plano de Frankfurt.

Cuando se usa en personas vivas para la orientacion de la cabeza, se localiza el

plano usando referencias en tejidos blandos (Figura 1).

Figura 1. (A) Representacion grafica de la ubicacion del Plano de Frankfurt a
partir de tejidos blandos. (B) Imagen en la que se ha orientado la cabeza del

sujeto con el Plano de Frankfurt paralelo al piso (Capon, 2016)

Antiguamente se sostenia que el Plano de Frankfurt constituia la estimacion mas
aceptable de la horizontal verdadera para el analisis cefalométrico en sujetos vivos,

sin embargo, se ha demostrado que su uso puede conducir a errores, ya que se
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distribuye, en promedio, 1 a 5 grados alrededor de la horizontal (Madsen y cols.,

2008); Es decir, en personas vivas, la posicion de la cabeza no suele presentar el

plano de Frankfurt paralelo al piso (Imagen 2).

Frankfurt (Naini, 2011).

Imagen 2. Fotografias de perfil de tres individuos en Posicion Natural de
Cabeza, ilustrando la considerable variacion de la inclinacion del Plano de

En la actualidad, el plano de Frankfurt es una de las metodologias de orientacién de

la cabeza mas utilizadas en Ortodoncia, tanto para el analisis cefalométrico como

fotogramétrico (Figura 2), por su alta reproducibilidad y uniformidad en

investigacion.
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Figura 2. Representacion de la ubicacion del Plano de Frankfort en una

telerradiografia lateral (A) (Trento y cols., 2015) y en una fotografia (B) (Capon,




2.4 Posicion Natural de Cabeza (PNC)

La PNC es una orientacion craneocervical en el espacio, obtenida a través de un
procedimiento estandarizado y reproducible, determinada por los sistemas
propioceptivo, musculo-articular, visual y vestibular, en la que el sujeto se encuentra
erguido y relajado, con el eje visual mirando al horizonte (Cuccia y Caradonna,
2009) (Imagen 3). Se caracteriza por ser una posicion individual, funcional y
fisiologica, asociada a requerimientos como la resistencia a la gravedad,
respiracién, deglucion y vision, que define la apariencia fisica de la persona (Pérez
y cols., 2009).

Imagen 3. Sujeto en PNC, con el eje visual horizontal (Claman y cols., 1990).

Este concepto fue introducido en Ortodoncia durante la década de 1950, sin
embargo, artistas, anatomistas y antropologos la usaron mucho antes para estudiar
la cabeza humana, entre ellos Leonardo da Vinci y Albrecht Durer, en los siglos XV
y XVI, para permitir una reproduccion artistica y cientifica mas precisa de la misma

(Imagen 4) (Cassi y cols., 2016).

oy |

Imagen 4. Dibujos de representacion y estudio de la cabeza humana, de (A)

Leonardo da Vinci y (B) Albrecht Durer.




Otros términos asociados al de PNC (Cassi y cols., 2016; Dubojska y cols., 2013)

son:

e Postura Natural de Cabeza: postura individual, caracteristica y fisiolégica que
adopta cada individuo en su vida diaria
e Orientacion Natural de Cabeza: posicidén de cabeza que es estimada como

natural por un clinico entrenado

En la actualidad, la PNC es una alternativa de posicidn inicial para el analisis
cefalométrico, el diagnéstico ortodéncico de anomalias dentofaciales, la
planificacion de cirugia ortognética y la evaluacion de la relacion craneocervical, por
su mayor fidelidad en la reproduccién de la postura habitual del sujeto, a diferencia
de la posicion de cabeza obtenida segun el Plano de Frankfurt (Imagen 5) (Cassi y
cols., 2016).

Imagen 5. Cambios faciales producidos al modificar la posicion de cabeza. La
imagen “(a)” corresponde a PNC y la imagen “(b)” a una posicién de cabeza

orientada con el plano de Frankfurt paralelo al piso (Capon, 2016).

En 1971, Solow y Tallgren® desarrollaron y evaluaron dos métodos estandarizados
para obtener la PNC: el de autobalance y el del espejo. En ambos se ubico6 a los
pacientes en ortoposicion como postura corporal inicial, correspondiente a la
intencién de caminar cuando se esta de pie, pidiéndoles que caminaran levemente

en el lugar.



1. Método de autobalance:
Se pidi6 a los sujetos que inclinaran su cabeza hacia atrds y adelante con
amplitud decreciente hasta obtener una sensacién de balance natural
(Imagen 6).

Imagen 6. Registro cefalométrico de la PNC obtenida a partir del método de

autobalance (Solow y Tallgren, 1971).

2. Método del espejo
Se ubico un espejo de 20 x 100 cm, 137 cm delante del plano de los
conductos auditivos externos de cada sujeto y se les pidié que se miraran a

los ojos en él.

Ambas posiciones pudieron ser reproducidas sin error sistematico y con bajo error
metodoldgico, sin embargo, a través del método del espejo se obtuvo una posicion

de cabeza tres grados mas alta que la obtenida a través del método de autobalance.

De ambos métodos, el del espejo ha sido el mas utilizado por su concordancia con
el concepto desarrollado tempranamente por Von Baer y Wagner en 1861, y Broca
en 1862, que establece que cuando un sujeto esta de pie con su eje visual
horizontal, su cabeza se encuentra en una posicion natural. Sin embargo, la

determinacién de la posicidon de cabeza a través de una referencia externa, como
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un espejo, tiene la desventaja de que la posicion obtenida podria no ser la usada
habitualmente por el sujeto fuera de la situacion experimental (Solow y Tallgren,
1971).

2.5 Relacion de la Postura Craneocervical con el Crecimiento y Desarrollo
Craneofacial

Se hainvestigado la relacion entre la postura craneocervical, que determina la PNC,
y los mecanismos de crecimiento y desarrollo craneofacial, ya que la variacion
individual de la postura podria provocar cambios en el tiempo y la magnitud del
crecimiento (Dubojska y cols., 2013; Rosas y cols., 2014).

El origen de estas observaciones podria remontarse a la década de 1920, donde ya
se investigaba los efectos de una forma especifica de tratamiento conservador para
la escoliosis en el complejo dentofacial. Mas tarde, se encontr0 una prevalencia
aumentada de anomalias dentoalveolares en sujetos con alteraciones posturales de

origen inespecifico, consolidando la idea de su correlacion (Huggare y cols., 1991).

En 1977, Solow y Kreiborg (Solow y Kreiborg, 1977) postularon, en su hipotesis de
estiramiento de tejidos blandos, que, durante el proceso de morfogénesis
craneofacial, una extension en la postura craneocervical induce el estiramiento del
tejido blando, generando fuerzas sobre las estructuras esqueletales subyacentes
gue contribuyen a la definiciébn de su morfologia. Con esto, se sugiere que se podria
predecir el crecimiento craneofacial de un individuo a partir de su postura

craneocervical (Figura 3).

Diagrama de la hip6tesis de estiramiento de tejidos blandos.
(—) indica extension marcada y (- - -) indica flexion marcada
de la cabeza en relacion con la columna cervical en Posicion

Natural de Cabeza. Las flechas ilustran las fuerzas

restrictivas hipotéticas ejercidas por los tejidos blandos

Figura 3. Diagrama extraido del articulo “Soft-tissue stretching: a possible control

factor in craniofacial morphogenesis” (Solow y Kreiborg, 1977).
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De esta hipotesis se desprende que los cambios de la postura craneocervical se
relacionan con cambios concordantes en el patron de crecimiento del esqueleto
facial (Solow y Kreiborg, 1977). En la actualidad, la relacion entre la postura
craneocervical y el crecimiento y desarrollo craneofacial ha sido demostrada y
caracterizada (Tabla 1), por lo que se considera un elemento de alta relevancia para
el diagnéstico y la planificacion de tratamiento en Ortodoncia (Dubojska y cols.,
2013).

Tabla 1. Comparacion de las caracteristicas craneofaciales asociadas a la

postura craneocervical (Dubojska y cols., 2013; Solow y Sonnesen, 1998).

Postura craneocervical extendida Postura craneocervical flectada

Mayor altura facial anterior Menor altura facial anterior

Menor dimension sagital de la mandibula ~ Mayor dimensién sagital de la mandibula

Rotaciéon mandibular posterior Rotacion mandibular anterior
Direccion de crecimiento facial vertical Direccion de crecimiento facial horizontal
Postura de cabeza inclinada hacia atras Postura de cabeza vertical

Entre los factores que determinan la postura craneocervical y, a través de ella, el
desarrollo de la estructura facial, se encuentran mecanismos fisioldgicos
(relacionados con el crecimiento y desarrollo craneofacial) y patologicos (como la

obstruccion de la via aérea superior) (Urbanowicz, 1991).
2.6 Dimensién Vertical (DV) y PNC

La DV es un concepto clinico que hace referencia a la altura o longitud del segmento
inferior de la cara, medida entre dos puntos arbitrariamente seleccionados y
convencionalmente localizados, ubicados en la linea media, uno en el maxilar
(generalmente la base de la nariz) y el otro en la mandibula (generalmente el
mentdn). Esta distancia es variable, segun la posicion que adopta la mandibula en
sentido vertical; cuando se mide con los dientes en maxima intercuspidacion, se

denomina Dimensién Vertical Oclusal (DVO) (Manns y cols., 1995).

11



Debido a la intima relacién anatémica y funcional existente entre los distintos grupos
musculares que componen la Unidad Craneo-Cérvico-Mandibular (UCCM) (Figura
4), una modificacion de la posicion de la mandibula desencadena una serie de
eventos biomecéanicos que afectan a la relacion craneocervical, es decir, a la postura

de cabezay cuello, y viceversa.

Figura 4. Esquema de la Unidad Craneo-Cérvico-Mandibular que representa el
equilibrio necesario entre los musculos de la cabeza y el cuello para la mantencion

de una posicidn y funcion adecuada de la cabeza (Okeson, 2003).

Se ha observado que cuando la cabeza adopta una posicion de rotacién posterior,
la mandibula es desplazada posteriormente, por el contrario, cuando la cabeza
adopta una posicion de rotacion anterior, la mandibula se desplaza anteriormente
(Vergaray cols., 2015). En sentido inverso, un aumento de la DVO provoca presion
sobre estructuras submandibulares y retromandibulares, la que es liberada a través

de una modificacion en la posicion de la cabeza (Okeson, 2003).

El efecto del aumento de la DV en la PNC ha sido investigado a través del
incremento artificial de la primera con aparatos intermaxilares usados en terapias
ortodoncicas y de rehabilitacion oral, generando una extension de la segunda
determinada por una secuencia de eventos biomecanicos especificos (Figura 5)
(Miralles y cols., 1997).

12



Aumento de
dimension vertical
por dispositivo
intermaxilar

Desplazamiento

inferior de la
mandibula
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musculatura
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craneocervical

Obstruccidn parcial Adelantamiento
del espacio aéreo pasivo del hueso
faringeo hioides

Mantencion de
espacio aéreo
faringeo

Retroceso de hueso
hioides

Figura 5. Diagrama de flujo que presenta la secuencia de eventos biomecéanicos
gue conducen desde el aumento de la dimension vertical a la extension de la

postura craneocervical (Miralles y cols., 1997).

2.7 Relacién entre la Evolucién de la Denticion y el Crecimiento Craneofacial

Al momento de nacer, los procesos alveolares tienen forma semi-eliptica, superficie

con crestas, surcos y eminencias correspondientes a los gérmenes de los incisivos

en la zona anterior, y estan cubiertos por tejido gingival grueso y firme, a lo que se

denomina “almohadillas gingivales” (Imagen 7).

Imagen 7. Tejido gingival (“almohadilla gingival”) que cubre el proceso alveolar
superior en un recién nacido (Torres, 2009).

13



En este momento, previo a la erupcion de los primeros dientes temporales, los
procesos alveolares maxilar y mandibular se relacionan entre si a través del
contacto de las almohadillas gingivales, el cual es inconstante e irregular. En el
recién nacido la mandibula se encuentra en una posicion retruida respecto del
maxilar (Figura 6) (Castro y cols., 2015); Durante esta etapa la funcion de
amamantamiento constituye el principal estimulo para el crecimiento y desarrollo de
las estructuras orales, favoreciendo el crecimiento transversal de los maxilares y el
avance de la mandibula hacia una posicion mesial respecto del maxilar, lo que
constituye el primer avance fisiolégico de la oclusion (Figura 7) (Torres, 2009)
(Castro y cols., 2015).

Figura 6. Posicién distal de la mandibula respecto del maxilar en el recién nacido
(Castro y cols., 2015).

Figura 7. Avance mandibular generado por el amamantamiento (Castro y cols.,
2015).

Los dientes temporales anteriores son los primeros en erupcionar en posicion casi
perpendicular al plano oclusal. Estos se relacionan entre si con una ligera

sobremordida, en la que los incisivos temporales superiores cubren
14



aproximadamente un tercio de la corona de los inferiores (Figura 8). En esta etapa,
la relacién de los incisivos maxilares y mandibulares establece un tope anterior para
la funcion mandibular. Mas tarde, erupcionan los primeros molares temporales y su
contacto constituye la primera relacion oclusal tridimensional, generando el primer
levante fisiolégico de la oclusion (Figura 9), que permite que los rebordes
alveolares dejen de estar en contacto. A los 30 meses, una vez que se ha
completado la erupcién de toda la denticion temporal, se establece la oclusién de
los 20 dientes temporales, que se caracteriza por prescindir de las curvas de
compensacion de la articulacion témporo-mandibular que encontramos en la
denticion permanente. En esta etapa los incisivos superiores se encuentran 1 mm
hacia vestibular de los inferiores en sentido sagital (resalte) y sobrepasan el borde
incisal de los ultimos en 1 mm en sentido vertical (escal6n). Aproximadamente a los
5 afios, el desgaste funcional de los dientes temporales produce el segundo

avance fisiolégico de la oclusién (Bojy cols., 2011).

Figura 8. Relacién vertical entre los incisivos temporales superiores e inferiores
(Castro y cols., 2015).

Figura 9. Representacion del primer levante fisiolégico de la oclusion generado
por el contacto de los primeros molares temporales con su antagonista (Castro y
cols., 2015).

La denticibn mixta es una etapa de la denticién dividida en dos fases (primera y
segunda), con presencia de piezas temporales y permanentes en la cavidad oral.
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La primera fase inicia con la erupcion del primer molar permanente inferior, el cual

emerge con una inclinacion hacia mesial y lingual constituyendo uno de los

extremos de la curva de Spee en sentido sagital y de la de Wilson en sentido

transversal. Cuando los primeros molares permanentes establecen contacto entre

si se produce el segundo levante fisiolégico de la oclusion (Figuras 10y 11).

con los primeros molares permanentes superiores e inferiores en oclusion
(Proffit y cols., 2014).

Figura 10. Representacion de la etapa inicial de la denticiobn mixta primera fase,

Figura 11. Patrones de desarrollo dentofacial de un nifio: (A) a los 5 afios, con
denticion temporal tardia y (B) a los 7 afios, con denticion mixta primera fase
(Broadbent, 1941).
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Luego, se produce la erupcién de los incisivos permanentes, con una inclinacién
vestibular mucho mas acentuada que en los temporales, lo que permite que el arco
dental adquiera una circunferencia mas ancha para el correcto posicionamiento de
los dientes permanentes (Figura 12). Ahora los incisivos se relacionan entre si a

través de un resalte y escalon de 2,5 mm (Boj y cols., 2011).

Figura 12. Diferencia entre el angulo interincisal de la denticion permanente (A)

y primaria (B) (Castro y cols., 2015).

El objetivo de este estudio es determinar si existen variaciones mensurables
en la inclinaciéon de la PNC entre nifios con denticion temporal completa y
ninos con denticion mixta primera fase, asociadas al aumento de la DVO

generado por la erupcién y contacto de los primeros molares permanentes.
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3. HIPOTESIS

La inclinacién de la Posicion Natural de Cabeza es mas posterior en nifios con

denticion mixta primera fase respecto de nifios con denticion temporal completa.

4. OBJETIVOS
4.1 Objetivo General

Estudiar la inclinacion de la PNC de nifios con denticion temporal completa y mixta

primera fase.
4.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la inclinacion de la PNC en nifios con denticion temporal
completa.

2. Determinar la inclinacion de la PNC en nifios con denticion mixta primera
fase.

3. Comparar la inclinacion de la Posicion Natural de Cabeza de nifios con
denticion temporal completa con la de nifios con denticion mixta primera fase

a través de sus fotografias.
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1Disefio Metodologico del Estudio

Estudio comparativo de tipo observacional analitico.

5.2 Descripcion de la Muestra

La muestra de este estudio estuvo constituida por 80 nifios entre 4 y 10 afos,
pacientes de las Clinicas de Odontopediatria Basica e Integral y UTE del Nifio y
Adolescente Il y IV, dependientes del Departamento del Nifio y Ortopedia

Dentomaxilar de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile el afio 2017.

Durante las sesiones clinicas se invitd0 a los padres y tutores legales de nifios
seleccionados por conveniencia a participar de este estudio, cuyo protocolo fue
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Chile, explicandose en forma verbal y escrita, a través del proceso de
asentimiento informado, los objetivos de la investigacion, el procedimiento en que
consistiria, sus riesgos y el manejo de los datos. Al aceptar la participacion de los
nifos, se pidid a los padres y tutores que firmaran el documento de asentimiento

informado (Anexo 1).

Del total de nifios que constituyeron la muestra, 40 (50%) presentaron denticion
temporal completa y 40 (50%) denticidbn mixta primera fase. En relacion con el sexo,
46 (57,5%) fueron nifios y 34 (42,5%) nifias. Los criterios de seleccion de la muestra

fueron:

Criterios de inclusion:
¢ Nifas y nifios
¢ Niflos con denticién temporal completa y mixta primera fase
Criterios de exclusion:
¢ Niflos en situacién de discapacidad cognitiva y/o psicomotora (que
les impidiera seguir instrucciones o mantener una postura estable).
¢ Nifios no colaboradores que no siguieran instrucciones.

¢ Nifios que estuvieran en tratamiento de ortodoncia.
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e Niflos, padres 0 tutores que no aceptaran participar en la

investigacion.

5.3 Protocolo Fotogréfico

En este trabajo se utilizé el protocolo fotogréafico derivado del estudio de Astudillo
(Astudillo, 2017). El protocolo consistié en el siguiente procedimiento:

1. Preparacion del equipo fotografico:
Se utiliz6 una camara réflex digital (Pentax K-3), de sensor DX y resolucién
de 24 megapixeles, con un objetivo fijo de 100 mm de distancia focal. La
camara fue soportada, a la altura de la cabeza del sujeto, por un tripode cuya
posicion horizontal fue calibrada por nivelador de burbuja (Imagen 8).

Ademas, se uso6 un flash externo con difusor.

Imagen 8. Nivelador de burbuja integrado en el tripode.

En la cdmara, se uso la funcion de giroscopio integrada para asegurar una
posicion horizontal exacta en la fotografia (Imagen 9) y se seleccion6 el modo
manual, ajustandose los siguientes parametros:

e Velocidad de obturacion 1/125

e Apertura de diafragma f=11.

e [SO 100
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Imagen 9. Visor LCD de la cAmara, donde se puede ver la funcién
integrada de giroscopio.

2. Preparacion del set fotogréafico
Se us6 un telén negro de fondo, frente al cual se dispuso, a una distancia de
30 cm, un tripode con una regla de madera colgante. La regla de madera se
marco con cinta adhesiva blanca de papel en dos niveles, separados por una
distancia de 30 cm, con el objetivo de indicar el encuadre estandarizado de
la fotografia, que define la distancia que separa a la camara de la regla, la
cual correspondio a 205 cm (Imagen 10).

Imagen 10. Set fotogréfico.
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3. Preparacion del sujeto (Imagen 11)

Los nifios ingresaron al set fotografico acompafiados de sus padres o tutores.

a)

b)

Se solicitd a los sujetos que se retiraran accesorios que pudieran
interferir con el analisis fotogramétrico, por ejemplo, lentes, y que se
despejaran el rostro y el cuello, apartdndose ropa y cabello.

Se ajusté la altura de la regla de madera para que el encuadre de 30
cm abarcara la cabeza del sujeto y, a continuacion, se ajusté la altura
de la camara a través del tripode, para que coincidiera con el
encuadre.

Para ubicar a los sujetos en Posicion Natural de Cabeza se utiliz6 el
protocolo cléasico de Solow y Tallgren (Solow y Tallgren, 1971):

Se pidi6 al nifilo que realizara una caminata corta antes de ingresar al
set fotogréfico.

Se ubicé al nifio en el set fotogréafico, de perfil, con el punto Nasion al
nivel de la regla de madera.

Se pidio al nifio que realizara una caminata corta en el mismo lugar,
sin desplazarse.

Se pidio al nifio que inclinara su cabeza hacia delante y atras con
amplitud decreciente hasta alcanzar una sensacion de balance natural
de la cabeza, con su eje visual enfocado en el horizonte y sus dientes

en oclusion.

Imagen 11. Entrega de instrucciones a una de las nifias en el set fotografico.
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4. Toma fotografica
Se enfocd el punto Nasion y se realizé la toma fotogréafica 2 segundos
después de que el sujeto tragara saliva, con el objetivo de obtener una

posicion de reposo mandibular.

5.4 Definicién del plano utilizado

En este estudio se us6 arbitrariamente el plano Intertragico-Exocanto,
correspondiente a la linea que se extiende desde el punto mas inferior de la
escotadura intertragica hasta el vértice del angulo externo del ojo, para comparar la
inclinacion de la PNC entre los distintos nifios. Este plano fue seleccionado por la
simplicidad de localizacién de los puntos de referencia que lo constituyen (Figura
10).

Figura 10. Plano Intertragico-Exocanto.

5.5 Fotogrametria

En cada nifio se midié la inclinacion del plano Intertragico-Exocanto en relacion con
la horizontal verdadera, determinada en la fotografia por el uso del nivelador de
burbuja del tripode y el giroscopio integrado de la camara. El procedimiento de
medicion fue realizado por un operador Unico y calibrado a través del programa
Adobe Photoshop CS6® (Imagenes 12y 13).
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Imagen 12. Determinacion de la horizontal verdadera a través del programa
Adobe Photoshop CS6°.

Imagen 13. Localizacién del plano Intertragico-Exocanto a través del programa
Adobe Photoshop CS6®

5.6 Andlisis Estadistico

Los datos obtenidos fueron tabulados en una planilla Excel (Microsoft® Excel®

2016), divididos segun tipo de denticion del sujeto del cual se obtuvo la medida, y
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analizados estadisticamente a través del software Stata 14 S/E® de Stata
Corporation L.P.

Se aplico el test estadistico de Shapiro-Wilk para definir el tipo de distribucion de los
datos. En una muestra, la distribucién de los datos puede ser normal o no normal;
se considera que una muestra tiene distribucion normal cuando p>0,05. En este
caso, los datos presentaron una distribucién normal, por lo tanto, se aplico el T-Test
para determinar si existia diferencia estadistica.

6. RESULTADOS

6.1 Caracterizacion de la muestra

80 nifios participaron de este estudio, todos ellos entre 4 y 10 afos, 46 nifios y 34
nifias, los cuales cumplieron con los criterios de inclusion definidos previamente en

la metodologia. La edad promedio de la muestra fue de 5,9 afios, con una desviacion
estandar de 1,6 afios (Grafico 1).
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Grafico 1. Frecuencia de edad de los sujetos estudiados.

6.2 Descripcion de los datos obtenidos

Las Tablas 2 y 3 muestran un resumen de los valores de inclinacién del plano
Intertragico-Exocanto obtenidos respecto del total de sujetos y en la muestra

dividida segun tipo de denticion, respectivamente.
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Tabla 2. Promedio, desviacion estdndar, valores minimos y maximos de los datos

obtenidos respecto del total de sujetos estudiados.

Promedio Desviacién Valor Valor

Estandar Minimo Maximo

Inclinacion

plano

Tabla 2. Promedio, desviacién estandar, valores minimos y maximos de los
datos obtenidos a partir de la muestra dividida en dos grupos, segun su tipo de
denticion: 1 = Denticion temporal; 2 = Denticion mixta primera fase.

Promedio Desviacién Minimo

Estandar
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6.3 Distribucién de los datos obtenidos

En el Gréfico 2 se representa la distribucion de los valores de inclinacion del plano
Intertragico-Exocanto obtenidos a partir de la muestra dividida segun su tipo de

denticion.

Distribucion del plano Intertragico-Exocanto
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Grafico 2. Distribucion de los valores de inclinacion del plano Intertragico-

Exocanto en la muestra dividida segun tipo de denticion.

Test de Shapiro Wilk

Se uso el test de Shapiro Wilk para determinar el tipo de distribucion de los datos

obtenidos. Los resultados de este test se presentan en la siguiente tabla (Tabla 4):

Tabla 4. Test de Shapiro-Wilk para los valores de inclinacion del plano

Intertragico-Exocanto (“tex”).

shapiro-wilk w test for normal data

variable | obs W W z Prob=z
_____________ g
Tex | 80 0. 98040 1.345 0.a50 0. 2580
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El resultado de este test indica que los valores de inclinacion del plano Intertragico-

Exocanto presentan una distribucion normal, con p>0,05.
6.4 Comparacion de los datos obtenidos

Para determinar si existia diferencia estadistica en la inclinacion del plano
Intertragico-Exocanto entre el grupo de nifios con denticion temporal completa y el
grupo de niflos con denticibn mixta primera fase (grupo 1 y grupo 2,
respectivamente), se comparé los datos de cada grupo mediante T-Test Los
resultados obtenidos se muestran en la Tabla 5.

Tabla 5. T-Test para la inclinacion del plano Intertragico-Exocanto (“tex”) entre
grupos 1y 2. p=0.0062.

. ttest tex, by (grupo)

Two-sample t test with equal wvariances

Group | obs Mean std. Err. std. Dev. [95% Conf. Interwval]
_________ +____________________________________________________________________
1| 40 22.7775 .8612415 5.44697 21.03547 24.51953
2| 40 25. 8075 .B105268 5.126222 24.16805 27.446495
_________ +____________________________________________________________________
combined | &0 24,2925 . 6118006 5.472111 23.07474 25.51026
_________ +____________________________________________________________________
difft | -3.032 1.182663 -5. 3845 -. 6755
diff = mean{1l) - mean{2) = -2.5620
Ho: diff = 0 degrees of freedom = 7
Ha: diff 0 Ha: diff !'= 0 Ha: diff = 0
Pr{T = t) =] 0.0062 pr{|T| = |tl) = 0.0123 Pr{T > t) = 0.9938

El resultado de este test, en el que p<0,05 indica que existe diferencia estadistica

en la inclinacién del plano Intertragico-Exocanto entre los grupos estudiados.
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7. DISCUSION

En este estudio se compard la inclinacion de la PNC entre nifios con denticion
temporal completa y nifios con denticion mixta primera fase, con el objetivo de
determinar si ésta es afectada por el aumento fisiolégico de la DVO, producido

por la oclusion de los primeros molares permanentes.

Los resultados obtenidos muestran una diferencia estadistica en la inclinacion de la
PNC entre ambos grupos de denticion, con una inclinacion mas posterior de la PNC
en nifios con denticibn mixta primera fase respecto de los nifios con denticién

temporal completa, verificando la hipotesis propuesta.

No se encontré literatura relacionada con los efectos del aumento fisiol6gico de la
DVO en la postura craneocervical de nifios, por lo que se usé como referencia
estudios sobre los efectos del aumento instrumental de la DVO en la PNC, algunos
realizados en nifios que se encontraban en tratamiento ortodoncico y otros en

adultos jovenes.

Los resultados antes mencionados concuerdan con la revision de Urbanowicz? y
los estudios de Moya y cols. (Moyay cols., 1994) y Daly y cols. (Daly y cols., 1982),
en los que se establece una asociacion significativa entre el aumento instrumental

de la DVO y la inclinacién posterior de la PNC.

Daly y cols. (Daly y cols., 1982) postulan que el desplazamiento mandibular inferior
derivado del aumento de la DV libera a la musculatura suprahioidea, haciendo que
el hueso hioides, aliviado del efecto suspensivo de esta musculatura, retroceda y
reduzca el espacio aéreo faringeo. La inclinacién hacia posterior de la cabeza
constituiria una postura de compensacion que permitiria el estiramiento pasivo de

la musculatura suprahioidea, restaurando la dimension de la via aérea faringea.

Por otro lado, los resultados de este estudio discrepan de las observaciones de
Pérez y cols. (Pérez y cols., 2009), Miralles y cols. (Miralles y cols., 1997) y Huggare
y cols. (Huggare y cols., 1991), donde la PNC no cambi6 en forma significativa luego

del aumento instrumental de la DVO.
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En el estudio de Moya y cols. (Moya y cols., 1994) se establece que existen varios
factores influyendo en la relacion craneocervical que deberian ser estandarizados
para que ésta pueda compararse con otros reportes, entre ellos el tiempo de
insercion del dispositivo intermaxilar y la cantidad de aumento de la DVO. Esto
puede controlarse en la situacion experimental, pero no cuando se busca observar

una variable fisiolégica, como en este trabajo de investigacion.

Las limitaciones de este estudio pueden estar asociadas al protocolo estandarizado
utilizado para la obtencién de la PNC (método de autobalance de Solow y Tallgren,
1971), el cual fue desarrollado originalmente para aplicarse en adultos jovenes, por
lo que se requiri6 mayor tiempo clinico para su adaptacion a los nifios entre 4y 10
afios que constituyeron la muestra. La dificultad para obtener una postura estable
en los niflos mas pequeios constituyo un factor critico en esta investigacion, ya que,
aunque se les instruy6 cuidadosamente en cuanto a lo que debian hacer durante el
procedimiento, este debid repetirse en algunas ocasiones, para obtenerse una

imagen adecuada.

La mayor inclinacion posterior de la PNC encontrada en nifios con denticion mixta
primera fase respecto de nifilos con denticion temporal completa, podria ser
relevante por la intima relacion que existe entre la postura craneocervical y el patron
de crecimiento y desarrollo craneofacial en nifios, fundamentada en la hipotesis de
estiramiento de tejidos blandos (Solow y Kreiborg, 1977) y corroborada por diversos
autores (Dubojska y cols., 2013; Rosas y cols., 2014; Huggare y cols., 1991; Solow
y Sonnesen, 1998), lo que constituye un elemento importante para el diagnostico y
planificacion de tratamiento en Ortodoncia. Por otro lado, es comun el uso clinico
de dispositivos intraorales que aumentan la dimensién vertical, como férulas
oclusales para el alivio de trastornos temporomandibulares o aparatos ortodoncicos
removibles para corregir mordida cruzada. En este sentido, es importante conocer
los efectos que puede generar este aumento de la DVO en la postura

craneocervical, sobre todo en pacientes con alteraciones posturales previas.
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8. CONCLUSIONES

De acuerdo con los resultados obtenidos y las limitaciones de este estudio, se
concluye que en la muestra estudiada la PNC, analizada a partir de la inclinacion
del plano intertragico-exocanto con respecto de la horizontal verdadera, cambia
durante el crecimiento, junto con la evolucion de la denticion, hacia una posicion

mas posterior, ya que:

e Ennifios con denticion temporal completa se observé una PNC mas anterior,
con una inclinacién promedio del plano intertragico-exocanto de 22,7°.

e En niflos con denticibn mixta primera fase se observd una PNC mas
posterior, con una inclinacion promedio del plano intertragico-exocanto de
25,8°.

e Hay diferencia estadistica en la inclinacion de la PNC entre los nifios con

denticion temporal completa y mixta primera fase de la muestra estudiada.
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10. ANEXOS

10.1 Asentimiento informado

;- 3

4
FACULTAD DE | COMITE ETICO
oA | CIENTIFICO
Fecha de edicion: 26 de enero de 2017
ANEXO N°1: ASENTIMIENTO INFORMADO
Nombre del “Comparacion de medidas faciales obtenidas a través de

Proyecto

Investigador

Responsable

Departamento

Direccion

Nombre del

voluntario

Nombre del

apoderado

FECHA

las técnicas de fotogrametria estandarizada y
antropométrica directa en adultos jovenes como examen
complementario en ortodoncia”

Prof. Dr. Cristian Vergara Nufiez

Universidad de Chile. Facultad de Odontologia.

Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar.

Sergio Livingstone 943. Santiago
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Yo Cristian Vergara Nufiez, docente de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar, estoy
realizando una investigacion acerca de la mejor forma de tomar una foto facial y que
lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona directamente. Le
proporcionaré informacion e invitaré al menor a su cargo a ser parte de ella. No tiene
qgue decidir hoy si lo hara o no. Antes de hacerlo puede hablar acerca de la
investigacion con cualquier persona de su confianza. Este proceso se conoce como
Asentimiento Informado y puede que contenga términos que usted no comprenda,
por lo que siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
gue le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido la
Investigacion y si usted desea que el nifio participe, entonces se le pedira que firme
este formulario como apoderado. Los aspectos de este formulario tratan los
siguientes temas: Justificacion de la Investigacion, Objetivo de la Investigacion, Tipo
de Intervencion y procedimiento, Beneficios y Riesgos Asociados a la Investigacion
y Aclaraciones.

Justificacion de la Investigacion: El Departamento identificado, se encuentra
desarrollando una investigacion acerca de la mejor forma de tomar una foto facial y
gue lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona directamente.
El estudio permitira desarrollar protocolos de toma de fotografias para una persona
gue seran utiles a la comunidad académica que estudia, por ejemplo, los cambios
gue tiene un paciente después de un tratamiento de ortodoncia o cirugia. Asi
también serd un aporte a la investigacion de otros académicos y alumnos de nuestra
facultad.

Objetivo de la Investigacion: Esta investigacion tiene por objetivo comparar las
medidas que se toman en una persona y las que se pueden medir en una fotografia
de esa misma persona.

De su participacion en el estudio: Se le tomaran dos fotos, una de frente y otra
de perfil estandarizadas. Estas fotos se eliminaran al cabo de 4 afos. El fotégrafo
estard acompafiado. La medicién directa de las distancias faciales se realizara con
un compas de puntas secas y una regla metalica de 20 cm. Estas mediciones se
realizardn 3 veces y se consignara el promedio para cada una.

Beneficio de la Investigacion. El beneficio de este estudio es el aporte para el

progreso del conocimiento y generar un protocolo de fotografia, lo que ayudaré al
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registro clinico y también para la investigacion.
Tipo de Intervencién y Procedimiento. Usted debe saber que la participacién del
nifio es voluntaria y que puede retirarlo del estudio cuando lo estime, sin recibir por
ello ningun tipo de sancion de parte del equipo investigador. Tampoco habra
ninguna repercusion negativa para el nifio o usted. Tampoco esta contemplado un
beneficio directo para su salud y/o monetario derivado de su participacion en el
Estudio. Si usted acepta que el nifio participe, se le tomaran dos fotos faciales. Las
fotografias se le tomaran en la Clinica Odontoldgica de la Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile, z6calo, cuya direccion es Av. La Paz 750, Comuna de
Independencia, los dias miércoles de 15:00 a 17:30 horas.
La toma de estas fotos no representa ningun peligro para el nifio, pero si necesita
informacion, puede comunicarse al teléfono 29781725, con el Responsable del
Proyecto: Prof. Cristian Vergara Nufiez. El horario de atencion es de 08:30 a 19:00
horas de los miércoles y desde las 8:30 a 17:00 los jueves.
Los materiales para el estudio seran aportados por la Facultad de Odontologia, sin
costo alguno para usted, durante el desarrollo de este proyecto.
Riesgo de la Investigacidn. No correra ningun riesgo durante y posterior a la toma
de las dos fotografias.
Toda la informacion derivada de su participacion en este estudio sera conservada
en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los
investigadores o agencias supervisoras de la investigacion. Cualquier publicacion o
comunicacion cientifica de los resultados de la investigacion sera completamente
anonima. Cabe destacar que los datos personales seran codificados, es decir, se
les asignara un niumero. En ninguna circunstancia el investigador responsable o los
coinvestigadores divulgaran estos antecedentes. Solo se trabajara con el codigo
asignado. Jamas se usaran estas fotografias en ninguna publicacion, clase o
sociabilizacion de los resultados del estudio.
Aclaraciones

e La participacién es completamente voluntaria

e No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no

aceptar responder o si decide retirarse.

e Los datos obtenidos seran de exclusiva utilizacion para este estudio.
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e No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

e No recibird pago por su participacion.

e Usted podré solicitar informacion actualizada sobre el estudio, al investigador
responsable.

e Lainformacién obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacion de
voluntarios, serd mantenida con estricta confidencialidad por los
investigadores, para esto, no se utilizara su nombre sino un sistema de
cbdigo. No se usaran nunca sus fotos para publicaciones, clases o cualquier

difusion de los resultados del estudio.

Después de haber recibido y comprendido la informacién de este documento, y de
haber podido aclarar todas sus dudas, puede, si lo desea, firmar la Carta de
Asentimiento Informado del Proyecto: “Comparacion de medidas faciales
obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria estandarizada y
antropométrica directa en adultos jévenes como examen complementario en

ortodoncia”.
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Carta de Asentimiento Informado

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontdneamente y en

consecuencia acepto que:

1.

o 0 A~

He leido y comprendido la informacién anteriormente entregada y que mis
preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria.

He sido informado /a y comprendo la necesidad y fines de participar en este
estudio.

Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.

Conozco los beneficios de participar en la Investigacion

El procedimiento no tiene riesgo alguno para la salud del nifio a mi cargo.
Ademas de esta informacién que he recibido, seré informado/a en cada
momento y al requerimiento de la evolucion del proceso, de manera verbal

y/o escrita si fuera necesaria y al criterio del investigador.

. Autorizo a usar las fotos para investigacion protegiendo mi identidad

Doy mi Asentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar

las fotografias, PUESTO QUE SE QUE ES POR UN BUEN FIN.

Nombre del Voluntario:

RUT:

Nombre del Apoderado:

RUT:

Firma:

Fecha:
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Seccion a llenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) , apoderado

del menor Sr(ita) la naturaleza de

la investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios que implica su
participacion. He contestado a las preguntas y he preguntado si tiene alguna duda.
Acepto que conozco la normativa vigente proporcionada por el Comité Etico
Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, para la realizar

la investigacion con seres humanos y me apego a ella.

e Nombre del Investigador

Principal:
e Firma:
e Fecha:

En caso de cualquier duda puede acudir a Av. La Paz 750, Facultad de Odontologia
de la Universidad de Chile, o comunicarse al teléfono 29781725, con el
Responsable del Proyecto: Prof. Cristian Vergara Nufez. El horario de atencion
telefonica o personal es de 8:30 a 19:00 horas de los miércoles y desde las 8:30 a

17:00 los jueves.

Ante cualquier duda también puede preguntar al Comité de Etica de la Facultad de
Odontologia cuyo Presidente es el Prof. Dr. Eduardo Fernandez Godoy; teléfono:
9781702 y su direccion es Facultad de Odontologia de la U. de Chile, Edificio
Administrativo, Oficina Vicedecanato, 4° piso, Sergio Livingstone P. 943,

Independencia.
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