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RESUMEN.

Introduccidén: En este estudio se desea conocer la asociacion entre el tiempo de

uso de protesis removible con rotacidon mandibular en pacientes adultos mayores.

Material y Métodos: De un universo de 218 pacientes que acudieron a la clinica

de Protesis Totales en el afio 2012 por renovacion de prétesis, 57 pacientes
desdentados totales y parciales portadores de protesis fueron seleccionados e
invitados a participar de manera voluntaria firmando un consentimiento informado.
Los datos de tiempo de uso protésico de los pacientes en el estudio se obtuvieron
desde la ficha clinica. Se procedié a tomar una telerradiografia lateral de craneo a
cada paciente. Se analizaron las radiografias cefalométricamente, segun las
normas de Relacion vertical mandibulocraneal de Steiner, Eje Facial de Ricketts
y Angulo del plano mandibular de Ricketts. Los resultados se tabularon en el

software Microsoft Excel 2010 y se les aplico el Test de Correlacion de Pearson.

Resultados: De los 57 sujetos que conformaron la muestra, la distribucién por
género fue: 70,2% género femenino y 29,8% género masculino. Para la norma
Relacion vertical mandibulocraneal de Steiner el promedio de la muestra fue de
29,45°, y esta bajo la norma cefalométrica de 32°. En la norma Eje Facial de
Ricketts el promedio de la muestra fue de 92,93°, y se encuentra dentro de la
norma 90°+/-3°. Para Angulo del plano mandibular de Ricketts el promedio de la
muestra fue de 30,22°, y se encuentra sobre la norma cefalométrica 26°+/-4°. Los
promedios obtenidos, muestran que los pacientes portadores de protesis
presentan una leve rotacion mandibular anterior. Al analizar la variable tiempo de
uso protésico con cada una de las normas, los resultados del test de correlaciéon
de Pearson muestran la falta de asociacion entre el tiempo de uso protésico y

rotacion mandibular, con una gran dispersion de los datos.

Conclusiones: No existe asociacion entre tiempo de uso de protesis removible y

rotacion mandibular anterior. Existe una rotacion mandibular anterior en los
pacientes portadores de prétesis removibles. Los distintos parametros
cefalométricos utilizados en el estudio, son igualmente utiles para evaluar el grado

de rotacion mandibular en pacientes portadores e proétesis.



INTRODUCCION.

En los ultimos 50 afios nuestra poblacion ha cambiado de la mano del
desarrollo econdémico y social del pais. Estos cambios demogréaficos y
epidemioldgicos se pueden apreciar en el aumento de la esperanza de vida al
nacer, acompafiado de la disminucion de la mortalidad, natalidad y de la tasa
global de fecundidad por debajo de la tasa de reemplazo. (1)(2)

El envejecimiento es un proceso fisiologico normal e irreversible en todos
los seres humanos, y es, en este contexto que se deberia pensar como un objetivo
a seguir el que ésta poblacién mas longeva alcance una mejor calidad de vida. (3)

Datos actuales entregados por la Encuesta Nacional de Salud 2009-2010,
muestran en el item sobre salud dental, un alto grado de disconformidad con las
prétesis dentales. Ademas la percepcién de necesidad de uso de estos aparatos
es alta, y aumenta segun la edad de los pacientes consultados, llegando a 55,3%

en el grupo de pacientes de 65 y mas afios. (2) (Tabla n°1)

Tabla n°l Prevalencia de percepcion de necesitar el uso de protesis dental por edad.
Tasas por 100 habitantes. Chile 2009-2010.
EDAD n PREVALENCIA
15-24 781 0.6
(0,3-1,3)
25-44 1.679 20.7
(17,2-24.7)
45 - 64 1.514 443
(40 - 48.7)
=65 642 55.3
(48.4 - 62)

Prevalencias % (intervalo 95% de confianza)
Fuente: ENS Chile 2009-2010

Debido al envejecimiento se pueden observar diferentes cambios a nivel
sistémico, principalmente por el envejecimiento celular, y el sistema
estomatognatico (SE) no esta libre de ello. En el SE, podemos encontrar cambios
en la funcion salival, cambios en el tejido dentario y periodontal, desérdenes
miofuncionales y articulares, alteraciones oclusales, pérdida de piezas dentarias,
entre otros. (4, 5, 6)

La pérdida de piezas dentarias parcial o total provocara un cambio general
en los pacientes, tanto a nivel psicolégico como morfolégico y funcional. Ademas

provocara cambios como la pérdida de dimension vertical y el colapso de la
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mordida posterior, lo que ayudaria a explicar, por ejemplo la forma facial
caracteristica de los adultos mayores que muestra labios deprimidos y menton
adelantado, dando al individuo un aspecto de falso de prognatismo mandibular.
(4.7)

Enmarcado ya, en la situacion nacional, y conociendo algunos de los
problemas que acarrea el envejecimiento en el SE, debemos sefialar la
importancia de mejorar dia a dia nuestros tratamientos, aportando con nuevo
conocimiento.

Este estudio, pertenece a una linea de investigacion que tiene como centro
al paciente adulto mayor, portador de prétesis removibles, denominado “EFECTO
DE LA RECUPERACION DE LA DIMENSION VERTICAL OCLUSAL EN LA
AUTOPERCEPCION DE LA ESTETICA FACIAL EN PACIENTES
DESDENTADOS TOTALES” (PRI-ODO N° 12-006). A la fecha diversos autores
han evidenciado la importancia que tienen nuestros tratamientos en el sistema
estomatognatico, y su influencia en la estética facial. (8, 9, 10, 11)

El presente trabajo tiene como objetivo realizar una asociacién entre el
tiempo transcurrido desde que los pacientes son portadores de prétesis, con la

rotacion mandibular.
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MARCO TEORICO.

La pérdida de piezas dentarias total o parcial en los adultos mayores,
provoca un cambio general en la morfologia y funcionalidad de los arcos dentarios,
lo que ayudaria a explicar la forma facial caracteristica de los adultos con un

aspecto de falso de prognatismo mandibular. (12, 13) (Fotografia n°1)

Fotografia n°1 Falso prognatismo mandibular. Efecto de la pérdida de DVO en el

paciente portador de prétesis totales. (Fotografia autorizada por paciente)

Uno de los problemas mas importantes asociados a la perdida de piezas
dentarias es la reabsorcion del reborde residual (RRR). Carlsson sefalé que la
reabsorcibn 6sea que se genera en los rebordes alveolares residuales
corresponde a un proceso cronico, progresivo e irreversible que aparece en todos

los pacientes con cierto grado de edentulismo.(14)

En la RRR influyen diferentes factores, siendo uno de los mas estudiados el
uso de prétesis removibles. Se ha observado que la instalacion de un aparato
protésico inmediatamente después de una extraccion dental es un factor de riesgo
para la RRR, el cual se produciria de manera mas veloz a causa de la presion
ejercida por las proétesis. Otros autores sefialaron que la reabsorcion aumentaria
con el uso de proétesis desajustadas y en mal estado, y, con el uso de las proétesis
las 24 horas del dia. (15, 16, 17)
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En un estudio longitudinal realizado por Tallgren sobre la RRR y uso de
protesis removibles, se demostré como el tiempo de desdentamiento y el uso de
protesis son un factor importante en la pérdida de reborde residual. Ademas
sefald que la RRR es mas rapida en el primer afio de uso protésico y se estabiliza
con el paso del tiempo. (13) (Gréfico n°1)

WeioHT ANTERIOR HEIGHT OF ALVEOLAR RIDGES
mm

0r

| GROUP A

MANDIBLE

0k -
- GROUP C
GROUP A

15 (- MAXILLA

i CUTIOEEESSS s S

11 1 1 1 1 1 1
BE Al'21yr, 3yrs. Tyrs. 10yrs. 13.5yrs 25yrs.

Gréfico n°l; El grafico muestra la reduccion en el nivel de hueso del reborde residual a lo
largo de 25 afios de uso protésico. BE indica el momento anterior a la extraccion. Al indica el

momento de la instalacién de las protesis. (3)

Producto de la RRR los pacientes portadores de protesis removibles sufren
la pérdida de dimensiéon vertical (DV), sin embargo, es importante decir que
existen otros factores que generan tal pérdida. En la odontologia rehabilitadora, la
determinacion de la DV es un paso esencial en la confeccidén de protesis totales, y
podria ser un factor de fracaso si no es realizada correctamente. A lo largo de las
décadas se han publicado numerosos métodos para devolver la DV a los
pacientes portadores y para que esta sea la mas cercana a la natural, lo que da
cuenta de la importancia que ha tomado para los odontélogos. (18, 19, 20, 21, 22,
23, 24)

Las variaciones en la DV generan, a su vez, distintos grados de rotacion

mandibular. En la literatura se describen dos tipos de rotacion mandibular. La
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primera se puede encontrar en nifios y pacientes jovenes, se conoce Como
rotacion mandibular primaria o intramatricial, en la cual se produce crecimiento
mandibular entre la rama y el cuerpo mandibular. La rama permanece fija mientras
el cuerpo se remodela. Este crecimiento esta relacionado a su vez con el
crecimiento condilar, y esta determinado por la hormona de crecimiento (GH). Este
tipo de rotacion mandibular es posible encontrarla en pacientes en crecimiento y
por tanto, no es motivo de nuestro estudio, debido a que nuestra muestra

corresponde a pacientes adultos y adultos mayores. (25, 26, 27)

El segundo tipo de rotacion mandibular se conoce como secundaria,
matricial o posicional, en ésta, toda la mandibula rota, teniendo como eje los
condilos mandibulares, generando un tipo de movimiento pendular. Este tipo de
rotacion esta determinado por cambios en la altura oclusal y, por tanto, cambios
de la DV. Este tipo de rotacidon mandibular la podemos encontrar en cualquier
pacientes ya que no es dependiente de la hormona de crecimiento (GH). (25, 26,
27, 28)

La Rotacion mandibular secundaria se puede clasificar segun la direccion
de rotacion en 2 tipos: anterior o en sentido antihorario, en la cual, la mandibula
rota hacia arriba y adelante; y posterior o en sentido horario, en la cual la

mandibula gira hacia abajo y atras. (28)

Las consecuencias de una rotacion anterior se hacen visibles como una
disminucién de la altura facial antero inferior y de la altura facial total.
Estéticamente producira labios deprimidos y aumento de la concavidad facial. Por
el contrario, una rotacion posterior generara un aumento de la altura facial antero
inferior y de la altura facial total, y, puede producir incompetencia labial, y aumento

de la convexidad facial. (29)

La rotacién mandibular se puede evidenciar y cuantificar mediante el uso de
cefalometria, utilizando parametros como por ejemplo la Relacion Vertical
Mandibulocraneal de Steiner, el Eje Facial de Ricketts o el Angulo del Plano
Mandibular de Ricketts. (Anexo N°1) (30, 31)
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Como herramienta en la rehabilitacion con prétesis removibles, la
cefalometria nos otorga una buena alternativa para determinar la dimension
vertical oclusal, el plano oclusal y el tamafio del rodete de cera en la placa de
relacion, todo esto gracias a que ocupa puntos de referencia inalterables, es una
técnica estandarizada, atraumatica y econoOmicamente accesible para los
pacientes. (24, 31, 32)

Existe literatura que ha evidenciado mediante cefalometria la rotacion
mandibular en pacientes dentados mediante incrementos en la dimension vertical,
como el caso de Carrera en el afio 2010. (33) Asimismo podemos mencionar el
estudio de Lillo, que mediante el uso de fotografias de perfil estandarizadas
demostré6 que el aumento progresivo de la DVO en pacientes portadores de
prétesis generaba una rotacién mandibular posterior significativa. (34)

En base a las evidencias citadas anteriormente se podria inferir que entre
los factores que influyen sobre el grado de la rotacibn mandibular anterior es de
especial importancia el tiempo que el paciente es desdentado y portador de
prétesis removibles, debido a que la reabsorcion 6ésea aumenta con los afios de

desdentamiento y se ve incrementada con el uso de dichos aparatos.

En base a la bibliografia estudiada, se puede inferir que la rotacion anterior
de la mandibula ocurre en la mayoria de los pacientes desdentados y portadores
de prétesis y es una caracteristica comun en ellos. (4, 7, 12, 13, 13) Sin embargo
en la literatura revisada, no es posible encontrar estudios que cuantifiquen los
cambios rotacionales mandibulares usando cefalometria en pacientes
desdentados portadores de proétesis y realicen una asociacion con el tiempo de

uso de las mismas.

Producto de este hecho, surge la pregunta ¢Cuanto rota la mandibula
anteriormente en relacién a los afios de uso protésico en los pacientes portadores

de protesis removible?
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HIPOTESIS.

La mandibula rota anteriormente cuanto mayor es el tiempo de uso de protesis

removible.

OBJETIVOS.

Objetivo General.

Asociar el tiempo de uso de protesis removible con la rotacion mandibular en

pacientes adultos mayores portadores de protesis.

Objetivos Especificos.

- Determinar la rotacibn mandibular en los pacientes portadores de protesis

removibles mediante el uso de parametros cefalométricos.

- Determinar el tiempo de uso de protesis removible en una muestra de

adultos mayores desdentados.

- Asociar el tiempo de uso de protesis removible con la rotacion mandibular.
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MATERIAL Y METODOQOS.

1.- Tipo de Estudio.

El presente trabajo es un estudio de tipo transversal, observacional,

descriptivo, cuantitativo.

2.- Poblacion y muestra.

2.a. Universo: El universo estd compuesto por 218 pacientes que acudieron a
la clinica de Protesis Totales en el afio 2012 por renovacion de protesis; de ambos

sexos, durante el periodo comprendido entre marzo y octubre de dicho afo.

2.b. Muestra: Del universo de 218 pacientes, 59 de ellos coincidieron con los
criterios de inclusién y exclusién. Se retiraron del estudio 2 pacientes que dejaron
de acudir a la clinica de Prétesis Totales por motivos personales. La muestra final
qued6 conformada por 57 sujetos, 17 hombres y 40 mujeres. Se les invitd a
participar en este estudio, de manera voluntaria formalizaron su participacion con
la firma de un consentimiento informado (Anexo #2). La muestra se escogio bajo

los siguientes criterios de inclusion y exclusion:

e Los criterios de inclusién seran:

1. Pacientes ASA Iyl

2. Portadores de protesis removible.

3. Desdentados totales o parciales sin referencias oclusales (por ejemplo
clase V sin antagonista).

4. Aceptar la participacion en este estudio, previa firma del consentimiento

informado.(Anexo #2)
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e Los criterios de exclusion del grupo experimental seran:

No aceptar participacion en el estudio.

Pacientes ASA 1l o superior.

Pacientes con referencias dentarias a pesar del poco remanente bioldgico.
Pacientes sin protesis.

Pacientes con sindromes que afecten la estructura maxilofacial.

S o

Enfermedades invalidantes que dificulten la toma de radiografias.

2.c. Tipo de Muestreo: la seleccion de la muestra fue en base a un muestreo

no probabilistico, de tipo intencional o por conveniencia. Esto debido a la dificultad
de encontrar pacientes que cumplieran con los criterios de inclusion y exclusion y

ademas, accedieran a participar.

Definicidén de variables

Tiempo de uso protésico: Corresponde al tiempo medido desde que el
paciente comenzé el uso de prétesis removibles, hasta la fecha de la toma

radiogréafica. El tiempo de uso protésico serd medido en meses.

Rotacion mandibular: Corresponde a la rotacién de la mandibula medida
cefalométricamente en una teleradiografia lateral de craneo. El valor cuantitativo
de esta rotacion se medir4 en grados de acuerdo a los parametros de Relacién
Vertical Mandibulocraneal de Steiner, Eje Facial de Ricketts y el Angulo del Plano
Mandibular de Ricketts. Debido a la inexistencia de una cefalometria especifica
para adultos mayores desdentados, se usaron tres métodos diferentes para medir

la misma variable.
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Etapas:

= Recoleccion de datos de tiempo de uso protésico.

Los datos de tiempo de uso protésico de los pacientes seleccionados en el
estudio se obtuvo desde la ficha clinica realizada por los alumnos de 5to afio de la
clinica de protesis totales al comenzar el tratamiento protésico de cada uno de

ellos.

= Examen Radiogréfico: Telerradiografia Lateral de Craneo.

Mediante consentimiento informado se le informé a cada paciente las
ventajas y desventajas de participar en el estudio. Una vez aceptado se procedio a

la toma radiogréfica.

El examen consisti6 en una telerradiografia lateral de craneo por cada
paciente participante, con todas las medidas de proteccion radiolégica necesarias.
Esta telerradiografia era requisito para que los alumnos de la clinica de Protesis
Totales realizaran el diagnéstico, por lo que no significé irradiacion adicional para
los pacientes. El examen se realiz6 en el momento del ingreso a la clinica de
Prétesis totales de quinto afio, y una vez verificado el cumplimiento de los criterios

de inclusion.

La telerradiografia se hizo en el servicio de Radiologia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile con el equipo de rayos X
PlanmecaProMax Dimax4® (Planmeca, Helsinki, Finland) (Fotografia n°2 y 3) con
una intensidad promedio de 68kV, y un promedio de tension de 5mA, con un

tiempo de exposicion de 18,722 segundos.

Para la toma radiogréfica el paciente fue protegido con un delantal plomado
para disminuir los efectos de la radiacion secundaria en su cuerpo y se posiciono
en el equipo de rayos con sus protesis actuales en maxima intercuspidacion. Se
colocaron los soportes auriculares en posicidn vertical para exposiciones
cefalométricas y el ubicador nasal en una posicion horizontal, pues se permiti6 al
paciente ubicarse de acuerdo a su propio acomodo en cuanto a su inclinacion y

extension. Los conos de ubicacion de los posicionadores auriculares impidieron
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que el paciente girara su cabeza. En aquellos casos en que al paciente le fue
dificultoso mantener su cabeza en forma inmovil se colocé ademas el posicionador

nasion so6lo a modo de estabilizacion, sirviendo de apoyo en el sector anterior.

Fotografia n°2 y 3. Equipo de rayos X PlanmecaProMax Dimax4® utilizado

para el estudio.
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= Andlisis Cefalométrico.

El analisis cefalométrico fue realizado por 2 operadores entrenados y

calibrados, y consistio en lo siguiente:

Las imagenes radiograficas digitales fueron procesadas mediante el
software Photoshop CS3 (Adobe Systems, California, USA), marcando los puntos
y lineas necesarias para la medicion posterior de los trazados cefalométricos.

(Fotografia n°4)

Adobe Photoshop CS3 Extended - )1jpg al 50% (RGB/S)]
Th Archivo Edicién Imagen Capa Seleccion Filtro Andlisis Vista Ventana Ayuda - |[& %
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=]

[4‘2 EEIEAIE

=

[ Capas x [ canates | Trazados |

T LT L AN AR - | I

Ootda

791'

FERN ]

Oo M7 »

= fx 0O © 0 & 3

Doc: 12,1 MB/12,1 MB

Fotografia n°4. Trazado de puntos y planos para analisis cefalométrico en
Photoshop CS3.

Luego, las imagenes radiograficas digitales fueron analizadas en el

programa computacional Image Tool version 3.0 (UTHSCSA, Texas, USA).

Para el andlisis se calibré la regla del software, mediante el uso de la regla
milimetrada de la imagen radiografica digital como referencia. Enseguida, se
procedid a realizar las mediciones angulares correspondientes a Relacion vertical
mandibulocraneal de Steiner, Eje Facial de Ricketts y Angulo del plano

mandibular de Ricketts. (Fotografia n°5)
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Fotografia n°5. Analisis cefalométrico en Image Tool 3.0.

= Recopilacién de datos vy andlisis estadistico

Una vez finalizada la obtencién de los angulos de todas las radiografias,

éstos fueron tabulados en una planilla del software Microsoft Excel® 2010.

con el

Los datos de la planilla permitieron ordenar una base de datos compatible

software de analisis estadistico STATA 7.0. En éste, se realizo el siguiente

analisis:

- Test de Correlacion de Pearson: Se utilizd para determinar si existia

asociacion entre la magnitud de la rotacion mandibular, medida
angularmente con los 3 parametros mencionados, y, el tiempo de uso
protésico, medido en meses. Se considerd la existencia de correlacion
cuando el Coeficiente de Correlacion (CC) fuera superior a 0,7 (CC>0,07), y

con p<0,05.
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RESULTADOS.

La muestra utilizada en este estudio, estuvo constituida por 57 individuos.
La distribucion por sexo de la muestra es de 17 (29,8%) hombres y 40 (70,2%)

mujeres. (Grafico n°2)

Porcentaje hombres

mujeres

70,2%
29,8%

H Hombres

W Mujeres

Gréafico n°2.

Los valores de rotacién mandibular obtenidos de las mediciones, segun los

pardmetros definidos por los diferentes autores, se aprecian en la siguiente tabla.

(Tabla n°1)

Variable Promedio Desviacion Minimo Méaximo Norma
estandar
Relacion vertical 29,45° 6,94 15,15° 44 .78° 32°
mandibulocraneal de Steiner
(S-N/Go-Gn)

Eje Facial de Ricketts (Pt- 92,93° 5,49 79,43° | 103,58° | 90° +/-
Gn/Ba-Na) 3°

Angulo del plano mandibular 30,22° 7,33 15,82° | 47,95° | 26°+/-
de Ricketts (plano mandibular/ 4°

plano de Frankfort)

Tabla n®°l. Valores de rotacién mandibular obtenidos en los anélisis

cefalométricos.
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Los valores obtenidos para la variable tiempo de uso protésico se muestran
en la siguiente tabla. (Tabla n°2)

Promedio Desviacion estandar minimo maximo

Tiempo | 200,38* 168,85* 4* 708*

Tabla n°2. Valores de tiempo de uso protésico obtenidos en la muestra de

pacientes (*Los valores estan expresados en meses).

Test de correlacion de Pearson.

El resultado del test muestra que no existe asociacion al comparar las
variables estudiadas, es decir grado de rotacion mandibular con tiempo de uso
protésico (Coeficiente de Correlacion (CC) >0,70) y no tiene significacion
estadistica (P<0,05). (Tabla n°3)

S-N/Go-Gn Vs. T Pt-Gn/Ba-NaVs. T P.mand./P. de Frankfort Vs. T.

CcC 0,032 -0,0575 -0,115

p 0,812 0,671 0,394

Tabla n°3. Resultados del test de correlacion de Pearson CC: Coeficiente de
Correlacion obtenido en el Test de Correlacién de Pearson y valor de p para cada
comparacioén de rotacion mandibular versus el tiempo de uso protésico. En todos

los casos el CC es menor a 0,7; los resultados indican que no existe asociacion

entre las variables. Se observa, ademas, que P>0,05, por lo que no presenta

significacion estadistica.
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Los siguientes graficos de dispersion muestran la inexistencia de asociacion

para las variables, rotacion mandibular versus tiempo de uso protésico.
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Gréfico n°3. Gréfico de dispersion entre la Relacién vertical mandibulocraneal de

Steiner (S-N/Go-Gn) con el tiempo de uso protésico.
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Grafico n°5 Gréfico de dispersion entre el Angulo del plano mandibular de

Ricketts (plano mandibular/ plano de Frankfort) con el tiempo de uso protésico.
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DISCUSION.

Pese a la inexistencia de investigaciones de la misma naturaleza, es posible

discutir los resultados obtenidos.

El presente trabajo de investigacion evalué la rotacion mandibular en
pacientes portadores de protesis, y asocio dicha variable con el tiempo de uso de

las mismas.
La mayoria de los pacientes correspondieron al género femenino (70,2%).

Para valorar el grado de rotacion mandibular en los pacientes analizados se
utilizaron tres normas angulares, a saber, Relacion vertical mandibulocraneal de
Steiner, Eje Facial de Ricketts y Angulo del plano mandibular de Ricketts. La
finalidad de utilizar mas de una norma, era la posibilidad que existieran resultados
contradictorios entre las mismas, sin embargo, cada una de ellas son concluyentes
en que no hay relacién entre el tiempo de uso protésico y la rotacion mandibular,
pese a que cada una utiliza puntos y planos cefalométricos diferentes para la

evaluacion del mismo parametro.
Los resultados expuestos en la tabla n°1 muestran que para la variable:

e Relacion vertical mandibulocraneal de Steiner, el promedio de la
muestra fue de 29,45° y esta bajo la norma cefalométrica de 32°.
Esto indica que la mayor parte de los pacientes tienen una leve

rotacibn mandibular anterior con respecto a la norma.

e Eje Facial de Ricketts, el promedio de la muestra fue de 92,93°, y se
encuentra dentro de la norma, que para dicha variable es de 90° con
una tolerancia de +/-3°, lo que, siendo mas riguroso arroja una leve

rotacion mandibular anterior.

e Angulo del plano mandibular de Ricketts, el promedio de la muestra
fue de 30,22°, y se encuentra sobre la norma cefalométrica 26°+/-4°,
lo cual indica que la muestra estudiada tiene una leve rotacion

anterior.
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Los promedios obtenidos, muestran que los pacientes portadores de
protesis presentan una leve rotacion mandibular anterior. Sin embargo al hacer la
asociacion con la variable tiempo de uso protésico, los resultados demuestran que
no hay un incremento proporcional de rotacion mandibular anterior a mayor afios

de uso. (Gréfico n°6, 7y 8)

Al analizar los resultados de la Relacion Vertical Mandibulocraneal de
Steiner con el test de correlacion de Pearson, el test arroja un valor de 0,032, lo
cual muestra la falta de asociacion entre las variables en estudio, y el valor
p=0,812 la ausencia de significacion estadistica. Al observar el grafico n°3 se
aprecia una gran dispersion de los datos, con una tendencia leve a aumentar el
valor de la relacién con los afios de uso protésico. El grafico n°6 muestra que no
existe un aumento proporcional entre rotacion mandibular y tiempo de uso

protésico.
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Grafico n°6. Relacion entre tiempo y Relacion vertical
mandibulocraneal de Steiner.
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Al analizar los resultados de Eje Facial de Ricketts con el test de
correlacion de Pearson, el test arroja un valor de -0,0575, lo cual también muestra
la falta de asociacion entre las variables en estudio, y el valor p=0,671 la ausencia
de significacion estadistica. Al observar el grafico n°4 se aprecia una gran
dispersion de los datos, con una tendencia leve a disminuir el valor del Eje Facial
de Ricketts con los afios de uso protésico, es decir, presenta una leve rotacion
mandibular anterior. El grafico n°7 muestra que no existe un aumento proporcional

entre rotacion mandibular y tiempo de uso protésico.
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Grafico N°7. Relacion entre tiempo y Eje Facial de Ricketts.

Al analizar los resultados de Angulo del plano mandibular de Ricketts con el
test de correlacion de Pearson, el test arroja un valor de -0,115, lo cual también
muestra la falta de asociacién entre las variables en estudio, y el valor p=0,394 la
ausencia de significacion estadistica. Al observar el grafico n°5 se aprecia una
gran dispersion de los datos, con una tendencia leve a disminuir el valor del
Angulo del plano mandibular de Ricketts con los afios de uso protésico, es decir
presenta una leve rotacion mandibular anterior. El grafico n°8 muestra que no
existe un aumento proporcional entre rotacion mandibular y tiempo de uso

protésico.
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Gréafico N°8. Relacion entre tiempo y Angulo del plano mandibular de
Ricketts.

En base a los resultados obtenidos para cada una de las normas, podemos
decir que al aumentar los afios de uso protésico no necesariamente se generaria
una rotacion anterior de la mandibula, como aseguraba nuestra hipotesis. Por

tanto la hipotesis de nuestra tesis queda rechazada.

Indudablemente, al estudiar nuestros resultados nos hace pensar que en el
proceso de rotacion mandibular influirian otros factores no evaluados. Dentro de
los factores mencionados por la literatura que afectan la rotacion mandibular
tenemos: el estado de las protesis removibles, reabsorcion 6sea de los rebordes
residuales, biotipo natural del paciente, posicion corporal del paciente, afios de
desdentamiento, enfermedades sistémicas que afecten la morfologia

mandibulocraneal, entre otros.

Otro factor no considerado en la metodologia del estudio, fue la diversidad
de técnicas con que los profesionales confeccionan sus prétesis y devuelven la
DVO a sus pacientes, por lo que no podemos asegurar que los pacientes de
nuestra muestra fueron rehabilitados de la misma manera. El método para evaluar

la rotacion mandibular en nuestro caso usa parametros que con los afios se
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mantienen constantes, sin embargo el método utilizado cominmente en clinica es
menos preciso y arbitrario, ya que se basa en la estética y fonacion
principalmente, lo que ayudaria también a explicar el amplio espectro de grados

de rotacion mandibular en la muestra estudiada. (18, 19)

Extrapolando estudios realizados por otros autores, tenemos que nuestros
resultados no ratifican lo visto por Atwood y Tallgren que asociaron los afios de
uso protésico con mayor reabsorcion del reborde residual y por tanto, pérdida de
DVO vy rotacién anterior de la mandibula. Es posible que sus mediciones fueran en
pacientes sin protesis o protesis con desgastes que no fueron considerados. (12,
13)

Como muestran los graficos n°6, 7 y 8, el aumento del tiempo de uso de
protésico y el desdentamiento no aumenta de manera proporcional en todos los
pacientes estudiados, y la posibilidad de encontrar pacientes con mayor grado de
rotacion anterior es igual con pocos o muchos afios de uso de los aparatos.

Muchas veces se ha dado por hecho, que el desdentamiento y la vejez son
condiciones que producirian rotacibn mandibular anterior en la mayoria de los
sujetos, siendo esta rotacion proporcional a los afios en que el paciente tenga
tales condiciones. No obstante lo anterior, en el presente estudio hemos

comprobado que con ninguna de las normas hubo tal correlacién proporcional.

Los resultados nos hacen pensar que existirian otros factores involucrados
gue compensarian la pérdida de DVO vy rotacion mandibular anterior en los
pacientes portadores de protesis removibles, y que explicarian la falta de

correlacion entre tiempo de uso y rotacion anterior.

De acuerdo a los resultados analizados, la hip6tesis propuesta para este
estudio queda rechazada. No existe relacién entre el tiempo de uso protésico y

rotacion mandibular anterior.
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CONCLUSIONES.

No existe asociacion entre tiempo de uso de prétesis removible y rotacion

mandibular anterior.

Existe una rotacibn mandibular anterior en los pacientes portadores de

prétesis removibles.

El tiempo de uso protésico no es el Unico factor que modifica la rotacion
mandibular en pacientes portadores de protesis removibles.

El uso de los pardmetros cefalométricos Relacién vertical mandibulocraneal
de Steiner, Eje Facial de Ricketts y Angulo del plano mandibular de
Ricketts, son igualmente Utiles para evaluar el grado de rotacion mandibular
en pacientes portadores e protesis.
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SUGERENCIAS.

Seria interesante, consultar a los pacientes de nuestra muestra, el tiempo
que llevaban portando la protesis con la que fueron radiografiados, y, con este
dato determinar como influye el desgaste de las protesis en la rotacion mandibular.
El estudio de esta variable mas el de rotacion mandibular que ya se encuentra
medido puede sugerir un estandar para el recambio protésico en nuestros

pacientes.

Debido a la experiencia se puede decir que es posible replicar este estudio
en una muestra mayor, esto ayudaria a tener una mayor confiabilidad de los

resultados.

Se sugiere también realizar el estudio de manera longitudinal en una
muestra mas reducida, a mediano y largo plazo. Realizando tratamientos
protésicos con los estandares de la Clinica Odontolégica de la U. de Chile
tomando series de radiografias en los mismos pacientes previo a cada
tratamiento. Luego comparar la existencia de variacion en la rotacion mandibular
inicial y con el paso de los afios. Con esto se evitaria el sesgo de memoria de los

pacientes.

Con una muestra mayor de pacientes seria conveniente estandarizar las
Normas cefalométricos aplicadas a la poblacion nacional de la tercera edad
portadora de prétesis removibles, con el fin de utilizarlas como base para
rehabilitaciones protésicas, ya sea como medio diagndstico o en los casos en que

sea dificultoso encontrar la DV.
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Anexo N°1
CEFALOMETRIA DE RICKETTS. (Figura N°1) (1, 2)

El Dr. Ricketts determiné para su cefalometria diferentes puntos ubicados
en el territorio craneo-facial. La mayor parte de éstos, se pueden visualizar
directamente sobre las estructuras anatomicas (puntos anatomicos), mientras que
en otros se necesita la interseccion de planos cefalométricos para su ubicacion

espacial (puntos definidos por planos).

A. Puntos anatdmicos:

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

e Basion (Ba): Punto posteroinferior del hueso occipital en el margen anterior
del foramen magno.

e Pterigoideo (Pt): Interseccién de las paredes posterior y superior de la
fisura pterigomaxilar.

e Porion (Pr): Punto mas superior del orificio del conducto auditivo externo.

e Orbitario (Or): Punto mas inferior del reborde orbitario.

e Espinanasal anterior (ENA): Extremo anterior de la espina nasal anterior.

e Espina nasal posterior (ENP). Extremo posterior de la espina
nasalposterior.

e Punto A: Punto mas profundo de la curva del maxilar entre la espina nasal
anterior y el borde del alvéolo dental.

e Pogonion (Po): Punto mas anterior de la sinfisis mandibular.

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

e Protuberancia menti o Suprapogonion (Pm): Punto donde la curvatura
del borde anterior de la sinfisis pasa de concava a convexa.

e Nasal o Pronasal (En): Es el punto mas anterior del tejido blando de la
nariz.

e Menton o Pogonion blando (Dt): Punto mas anterior del tejido blando del
mentoén.

e Labio superior (LS): Punto mas anterior del labio superior.
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Labio inferior (LI): Punto méas anterior del labio inferior.

Comisura (Em): Punto donde se encuentran el labio superior y el inferior.

B. Puntos definidos por planos:

Centro facial (CF): Punto ubicado en la interseccion del plano de Frankfurt
(Pr-Or) y la perpendicular a éste que pasa tangente a la pared posterior de
la fisura pterigomaxilar (linea PTV).

Centro del craneo (CC): Punto cefalométrico formado por la interseccion
de la linea Ba-Na y Pt-Gn (eje facial).

Xi: Ubica el centro de la rama ascendente mandibular. Se ubica
geomeétricamente con respecto al plano de Frankfurt y la PTV, segun el
siguiente procedimiento:

1. Se trazan planos perpendiculares a Frankfurt y PTV; que forman un
rectangulo.

2. Estos planos deben ser tangentes a los puntos R1 (punto mas
profundo del borde anterior de la rama), R2 (proyeccion horizontal,
paralela a Frankfurt, del punto R1 sobre el borde posterior de la
rama), R3 (punto mas inferior de la escotadura sigmoidea) y R4
(proyeccion vertical, perpendicular a Frankfurt, del punto R3 sobre el
borde inferior de la rama), que estan ubicados en los bordes anterior,
posterior, superior e inferior de la rama respectivamente.

3. Se trazan las diagonales del paralelogramo formando una X.

4. En la interseccion de estas diagonales se ubica el punto Xi.

Gnation (Gn): Interseccion del plano mandibular con el plano Na-Po (plano

facial).
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C.- Planos cefalométricos

e Plano Na- Ba: Une los puntos Nasion y Basion.

e Plano oclusal funcional (PO): Linea que pasa por el punto de contacto
interoclusal més distal de los primeros molares y por el punto medio del
overbite de los caninos. En ausencia de caninos, a través del
entrecruzamiento de los premolares o molares temporales.

e Plano de Frankfurt (PFH): Se traza desde el punto Pr al punto Or.

e Vertical pterigoidea (PTV): Linea perpendicular al plano de Frankfurt
tangente al borde posterior de la fisura pterigomaxilar.

e Plano facial (PF): Une el punto Na con Po.

¢ Plano mandibular (PM): Tangente al borde inferior mandibular que une el
punto Menton con el punto mas inferior de la rama mandibular.

e Eje facial (EF): Se traza desde el punto Pt al Gn cefalométrico.

e Eje del cuerpo mandibular (Xi — Pm): Se determina trazando una linea
desde Xi a Pm.

e Plano A — Po (Plano de las dentaduras): Relaciona las bases dentarias
superior e inferior en sentido sagital.

¢ Plano estético (Plano E): Se traza desde el punto En al punto Dt.

e Plano palatal (PP): Se traza desde ENP hasta ENA, se utiliza para medir
su inclinacién con respecto a Frankfurt.

e Plano Xi — CF: Estudia la posicion de la rama mandibular.



Figura N°1. Puntos y Planos cefalométricos utilizados por Ricketts. (1, 2)
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CEFALOMETRIA DE STEINER. (Figura N° 2y 3) (1, 2)

En 1953 el Dr.Cecil Steiner crea un analisis cefalométrico, que hoy en dia es uno
de los mas populares en el ambito ortodéncico. El propone un analisis simplificado

gue podia ser usado mas facilmente dentro del diagnostico.

A. Puntos Cefalométricos. (Figura N°2)

e C1: Es el punto mas prominente del contorno posterior del céndilo d ela
mandibula.

e Espina nasal anterior (Ena): Es un punto ubicado en la parte mas anterior
del proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior de la
cavidad nasal.

e Espina nasal posterior (Enp): Es el punto mas posterior del contorno
horizontal de los huesos palatinos.

e Gnathion (Gn): E un punto que se ubica en la unién del borde anterior con
el borde inferior del mentén, encontrandose entre los puntos Menton vy
Pogonion, es decir, es el centro del contorno anteroinferior de la mandibula.

e Gonion (Go): Se ubica en el punto de union del borde posterior de la rama
con el borde inferior del cuerpo de la mandibula, es decir, es el centro del
contorno posteroinferior de la mandibula.

e Nasion (N): Es el punto mas anterior de la sutura frontonasal, ubicada
sobre el plano sagital medio.

e Pogonion (Pg): Es el punto mas prominente, ubicado en la parte mas
anterior de la sinfisis mentoniana.

e Punto A: Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil
0seo del maxilar superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el
reborde alveolar.

e Punto B: Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil
0seo del borde anterior de la mandibula, ubicado entre el Pogonion y el

reborde alveolar.



e Punto D: Es un punto ubicado en el centro de la sinfisis mentoniana.

e Silla (S): Es el punto ubicado en el centro de la silla turca del esfenoides.
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Figura N°2. Puntos cefalométricos utilizados por Steiner. (1, 2)
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B. Planos de referencia. (Figura N°3)

|. Posicion anteroposterior del maxilar.
1. Angulo SNA: Es el angulo formado por los planos Silla-Nasion (S-N)
y Nasion-Punto A (N-A).

Il. Posicion anteroposterior de la mandibula.

2. Angulo SNB: Es el angulo formado por los planos Silla-Nasion (S-N) y
Nasion-Punto B (N-B).

3. Angulo ANB: Es el angulo formado por los planos Nasion- Punto A
yNasion-Punto B (N-B).

4. Angulo SND: Es el angulo formado por los planos Silla-Nasion y Nasion-
Punto D (N-D).

5. Segmento SL: Es la distancia entre el punto Silla y el punto L (S-L). El
punto L se obtiene trazando una linea perpendicular al plano S-N, y que
intersecte el punto Pogonion (Pg).

6. Segmento SE: Es la distancia entre el punto Silla y el punto E (S-E). El
punto E se obtiene trazando una linea perpendicular al plano SN que

pase por el contorno mas posterior del condilo mandibular (C1).

lll. Relacion vertical mandibulocraneal.
7. Angulo Go-Gn S-N: Es el angulo formado por el plano mandibular (Go-
Gn) y el plano S-N.

IV. Relacion oclusocraneal.
8. Plano oclusal a S-N: Es el angulo formado entre el plano oclusal y el

plano S-N.

V. Relacion incisomaxilar.
9. Angulo 1-NA: Es el angulo formado por el eje longitudinal del incisivo

superior y el plano N-A.
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10.Distancia 1- N-A: Es la distancia entre el borde incisal del incisivo
superior y el plano N-A medida en mm.

11.Incisivo superior- Plano palatino (1/Ena-Enp): Es el angulo formado
por el eje longitudinal del incisivo superior y el plano palatino (1/Ena-
Enp).

12.Angulacion del incisivo superior con S-N: Es el angulo formado entre
el eje axial del incisivo superior (U1) y el plano S-N.

VI. Relacion incisomandibular.

13.Angulo 1-NB: Es el angulo formado por el eje longitudinal del
incisivo inferior y el &ngulo N-B.

14.Distancia 1-NB: Es la distancia entre el borde incisal del incisivo inferior
y el plano N-B.

15.Incisivo inferior al plano Go-Gn (L1- Go-Gn): Es angulo formado por

el eje longitudinal del incisivo inferior y el plano mandibular.

VII. Relacion interincisal.
16.Angulo interincisal: Es el angulo formado por los ejes longitudinales de
los incisivos superior e inferior.
17.Linea S: Es un alinea que une el Pogonion blando (Pg’) con un

punto ubicado en donde termina la S de la nariz.
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Trazados utilizados. (1, 2)

Entre los trazados que se pueden generar consideraremos los siguientes
pardmetros ya que dan cuenta de la magnitud de la rotacion mandibular sufrida

por los pacientes edéntulos portadores de prétesis removibles:

Relacion vertical mandibulocraneal de Steiner: Es el angulo formado por
los puntos Silla-Nasion y el Plano Mandibular. Determina el tipo de movimiento
rotacional de la mandibula con respecto a la base craneal anterior. El valor normal
es de 32°. Valores mayores indican una rotacion mandibular posterior y valores

menores una rotacionmandibular anterior.(Figura N°4)

Figura N°4. Se observa la relacion vertical mandibulocraneal de Steiner. (1)
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Eje Facial de Ricketts: Es el angulo formado por el eje facial (Pt-Gn) y el
plano basion-nasion (Ba-Na).Indica la direccidn de la rotacion del mentén. El valor
normal es de 90° con una desviacion estandar de +/- 3° Un valor aumentado
indica una rotacion anterior del mentdn y valores disminuidos una rotacion

posterior del mentén. (Figura N°5)

Na

///

Figura N°5. Se observa el eje facial de Ricketts. (1)
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Angulo del plano mandibular de Ricketts: Esta formado por el plano

mandibular y el plano horizontal de Frankfort. El valor normal es de 26° a los 9
afos y disminuye 0,3° por afio con una desviacion estandar:+/- 4°. Los valores
disminuidos se presentan cuando existe rotacion anterior mandibular y los valores

aumentados cuando existe rotacion posterior de la mandibula. (Figura N°6)

——
Tham i anms
manw
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Figura N°6. Se observa el angulo del plano mandibular de Ricketts (1)



1.

48

BIBLIOGRAFIA

Gregoret, G. Ortodoncia y cirugia ortognética. Diagnostico y planificacion.

2000. Pag 135-139.

2.

Zamora C, Duarte S. Atlas de cefalometria, 1 ed. 2003.



49
Anexo N°2.

COMITE DE ETICA

INVESTIGACION EN SERES HUMANOS
AcurTAr _ FACULTAD DE ODONTOLOGIA
ODONTOLOGIA UNIVERSIDAD DE CHILE

R ' ERAICAD DE CHILE

Fecha de edicion: 24 de abril de 2012

CONSENTIMIENTO INFORMADO
Toma de Radiografia y fotografias clinicas

TITULO DEL : “Efecto en la estética facial al recuperar dimension
PROTOCOLO vertical oclusal en pacientes desdentados totales”

INVESTIGADO : PROF. DR. CRISTIAN VERGARA NUNEZ
R PRINCIPAL
SEDE DEL : UNIVERSIDAD DE CHILE. FACULTAD DE

ESTUDIO ODONTOLOGIA. DEPARTAMENTO DE PROTESIS.
ASIGNATURA DE PROTESIS TOTALES.

DIRECCION . SERGIO LIVINGSTONE 943. SANTIAGO

N[ Y1 o e I e

PACIENTE ...

FECHA L e et e e s e e e eraeearesreeaeaarrernesarasrEEraesarenrErraernranrrnns

Yo Cristian Vergara Nufiez, docente de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Departamento de Protesis, asignatura de Proétesis Totales,
estoy realizando una investigacién acerca de la estética facial y la asociacién con
la variacion de la dimension vertical oclusal. Le proporcionaré informacion y lo(a)
invitaré a ser parte de ella. No tiene que decidir hoy si lo hard o no. Antes de
hacerlo puede hablar acerca de la investigacion con cualquier persona de su
confianza. Este proceso se conoce como Consentimiento Informado y puede que
contenga términos que usted no comprenda, por lo que siéntase con la absoluta
libertad para preguntar sobre cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas
al respecto. Una vez que haya comprendido la Investigacion y si usted desea
participar, entonces se le pedira que firme este formulario. Los aspectos de este
formulario tratan los siguientes temas: Justificacion de la Investigacion, Objetivo de
la Investigacién, Tipo de Intervencion y procedimiento, Beneficios y Riesgos
Asociados a la Investigacion y Aclaraciones.
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Justificacién de la Investigacion: La asignatura identificada, se
encuentra desarrollando una investigacion que busca establecer asociaciones
entre la recuperacion de dimension vertical y la estética facial. EI Estudio permitira
desarrollar parametros estéticos que seran utiles a la comunidad académica que
estudia el fenomeno de envejecimiento humano.

Objetivo de la Investigacion: Esta investigacion tiene por objetivos
establecer asociaciones entre la recuperacion de dimension vertical y la estética
facial . El estudio incluird a un namero total de 196 pacientes, que son atendidos
en la
asignatura de Proétesis Totales de esta Facultad. Los pacientes seleccionados
presentan un nivel de salud que se clasifica como “Pacientes ASA | y II”, es decir
sanos o con tratamiento médico controlado; Portadores de proétesis removible y
pacientes desdentados totales o parciales (sin dientes o con algunos dientes), con
pérdida de la dimensiéon vertical esto es, acortamiento de la parte inferior del
rostro.

Beneficio de la Investigacion. El beneficio de este estudio es el aporte
para el progreso del conocimiento y el mejor tratamiento estético de futuros
pacientes, su participacion en este estudio le traerd como beneficio el diagndstico
de especialistas en relacién a su condicion, y asi mejorar el prondstico de la
prétesis que se esta realizando. Esto incluye los controles periddicos hasta que se
le otorgue el alta clinica.

Tipo de Intervencion y Procedimiento. Si usted acepta participar, al
principio de su tratamiento, se le tomaran exdmenes complementarios de rutina,
gue se llaman: radiografia panoramica, telerradiografia de perfil, ademas de una
fotografia. Usted debe seguir todas las indicaciones que estan establecidas y son
obligatorias por ley, del Servicio de Radiologia de nuestra Facultad.

Lugar donde se realizaré la intervencion. El procedimiento se llevara a
cabo en el Servicio de Radiologia, ubicado en la Clinica Odontolégica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile los dias martes de 09:00 a
13:15 horas.

La aplicacion de este examen no representa ningun peligro para usted, pero
si necesita informacion, puede comunicarse al teléfono 978 18 35, con el Servicio
de Radiologia quienes gestionaran su consulta, con los responsables del
Proyecto: Dr. Cristian Vergara Nufiez (crvergar@u.uchile.cl), Dra. Ximena Lee
Mufioz, Dr Miguel Mufioz Domon, Dra Noemi Leiva Villagra y Dr Milton Ramos
Miranda. El horario de atencién telefénica es de 08:30 a 13:00 horas, y desde las
14:00 a 17:30 horas, de lunes a viernes.

Las técnicas en estudio seran aportados por la Facultad de Odontologia,
sin costo alguno para usted, durante el desarrollo de este proyecto.


mailto:crvergar@u.uchile.cl
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Riesgo de la Investigacion. Si usted es un paciente sano y no esta siendo
sometido a algun tratamiento que contraindique la toma de radiografias de
cualquier tipo, no correra ningun riesgo durante y posterior al procedimiento de la
investigacion debido a que el recinto cuenta con las autorizaciones sanitarias y de
proteccion radiologica vigentes.

Ademas del beneficio que este estudio significard para el progreso del
conocimiento y el mejor tratamiento de futuros pacientes, su participacion en este
estudio le traerd como beneficio el diagndstico de especialistas en relacién a su
condicion, y asi mejorar el prondéstico de la prétesis que se esta realizando. Esto
incluye los controles periodicos hasta que se le otorgue el alta clinica.

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 0 agencias supervisoras de la investigacién. Cualquier
publicacién o comunicacion cientifica de los resultados de la investigacion sera
completamente anodnima. Cabe destacar que sus datos personales seran
codificados, es decir, se les asignara un numero. Bajo ninguna circunstancia el
investigador responsable o los coinvestigadores divulgaran estos antecedentes.
Solo se trabajara con el cédigo asignado. Las fotografias que se le tomen seran
procesadas con el fin de salvaguardar su anonimato, y de ninguna forma seran
utilizadas para exposiciones masivas o publicaciones de cualquier tipo.

Aclaraciones

e La participacion es completamente voluntaria

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

aceptar la intervencién o si decide retirarse anticipadamente.

Las imagenes obtenidas seran de exclusiva utilizacion para este estudio.

No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

No recibira pago por su participacion.

Usted podra solicitar informacion actualizada sobre el estudio, al

investigador responsable.

¢ La informacién obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacién de
pacientes, sera mantenida con estricta confidencialidad por los
investigadores, para esto, no se utilizara su nombre sino un sistema de
codigo que enumerara las muestras.

Después de haber recibido y comprendido la informacién de este documento, y
de haber podido aclarar todas mis dudas, puede, si lo desea, firmar la Carta de
Consentimiento Informado del Proyecto: Efecto en la estética facial al recuperar
dimension vertical oclusal en pacientes desdentados totales.
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Carta de Consentimiento Informado

A través de la presente, declaro y manifiesto, libre y espontaneamente y en
consecuencia acepto que:

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

2. He sido informado /a y comprendo la necesidad y fines de ser atendido.

3. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.

4. Conozco los beneficios de participar en la Investigacion

5. El procedimiento no tiene riesgo alguno para mi salud.

6. Ademéas de esta informacién que he recibido, seré informado/a en cada
momento y al requerimiento de la evolucién de mi proceso, de manera verbal y/o
escrita si fuera necesaria y al criterio del investigador.

7. Autorizo a usar mi caso para investigacion protegiendo mi identidad

Doy mi consentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar el

procedimiento diagnéstico pertinente, PUESTO QUE SE QUE ES POR MI
PROPIO BENEFICIO.

e Nombre del Paciente, Tutor o Representante
Legal:

e RUT:

e Firma:

e Fecha:
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Seccidn allenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) 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 personalmente a Av. La Paz 750,
Facultad de Odontologia de Universidad de Chile, los dias martes de 08:00 a
17:00 horas, o comunicarse al teléfono 978 18 35, con la secretaria del
Departamento de Proétesis, Sra. Erika Vasquez, quien gestionara su consulta, con
los responsables del Proyecto: Dr. Cristian Vergara Nufiez, Dra. Ximena Lee
Mufioz, Dr. Miguel Mufioz Domon, Dra Noemi Leiva Villagra y Dr Milton Ramos
Miranda. El horario de atencién telefonica es de 08:30 a 13:00 horas, y desde las
14:00 a 17:00 horas, de lunes a viernes.

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



