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RESUMEN

Introduccion

El andlisis estético facial es utilizado como una importante herramienta clinica para
el diagnostico y tratamiento de las anomalias dentomaxilares. El Analisis
Cefalométrico de Tejidos Blandos de William Arnett, ha sido ampliamente utilizado
en la valoracion estética de pacientes adultos desde el punto de vista ortodéncico
y quirargico. La morfologia facial en nifios experimenta modificaciones al avanzar
el crecimiento y desarrollo, estableciéndose variaciones en el perfil y proporciones
faciales. Es por esto que los valores estéticos de perfil facial establecidos en
adultos, no pueden aplicarse a pacientes pediatricos. El objetivo del estudio fue
determinar parametros estético faciales en pacientes pediatricos con denticion
temporal completa y armonia facial, pertenecientes al area sur de la Region

Metropolitana, segun el andlisis de William Arnett.

Materiales y Métodos

Un registro fotografico estandarizado de perfil fue realizado a una muestra de 30
pacientes de 3 a 6 afios de edad. Se aplicé el analisis de W. Arnett para las
proyecciones a la linea vertical verdadera (LVV) y alturas faciales. El test-Student
independiente se utilizé para comparar los valores promedios obtenidos entre

géneros y comparar con los valores propuestos para adultos.

Resultados

Valores promedios se establecieron para las proyecciones a la LVV y alturas
faciales en pacientes con denticion temporal completa. No se encontraron
diferencias significativas entre géneros para las proyecciones a la LVV. La altura
del Labio superior fue significativamente mayor en nifios que en nifilas. Se
encontraron diferencias estadisticas entre nifios(as) con denticibn temporal
completa y los valores determinados por W. Arnett para adultos, en todas las
proyecciones a la LVV y alturas faciales, excepto el punto Labio superior y punto

B’ en el género masculino y el punto A’ en el género femenino.



Conclusiones

Para evaluar el perfil facial de tejidos blandos en pacientes pediatricos, es
necesario contar con valores de referencia propios para este grupo etareo. Los
valores obtenidos debiesen ser considerados en la valoracion del crecimiento y
desarrollo de pacientes pediatricos desde el punto de vista de la configuracién de
un perfil facial armonico. Esta metodologia le permitirhd al clinico realizar una
evaluacion objetiva y precoz de posibles alteraciones, facilitando el

establecimiento de un diagnéstico y plan de tratamiento temprano.
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INTRODUCCION

Desde los inicios de la ortodoncia, la valoracion clinica de la estética facial ha sido
de gran importancia en el diagnostico y tratamiento de las anomalias
dentomaxilares ). La telerradiografia y el andlisis cefalométrico han sido de gran
utilidad en la determinacion de los estandares de normalidad en cuanto a la forma
y patron craneofacial, sin embargo se debe considerar ademas la disposicion de
los tejidos blandos, ya que ellos reflejan finalmente la estética facial ®. La estética
facial y dental ha adquirido gran importancia durante la ultima década, es asi como
el campo de la ortodoncia ha experimentado un cambio de paradigma mas
focalizado en la estética, con énfasis especifico en los tejidos blandos faciales .

En ortodoncia, el analisis del perfil blando ha sido utilizado como una importante
herramienta clinica . La estética facial es ampliamente influenciada por las
caracteristicas de tejidos blandos, que presentan una gran variacion individual en
cuanto a periodo, magnitud, y patrones de crecimiento en diferentes partes de la
cara ®. Existe casi unanimidad en que la mejor forma de evaluar la cara y el perfil
de los pacientes es a través de un analisis de tejidos blandos. No es suficiente un
analisis facial clinico sino que también hay que poder cuantificar las diferentes

estructuras faciales ©.

La estética facial ha sido evaluada por diferentes autores &2 %% El Dr. William
Arnett ha liderado en las dltimas décadas el estudio de estética facial desde el
punto de vista ortodoncico y ortodoncico-quirdrgico, afirmando que la evaluacion
de la estética facial es primordial y debe condicionar la planificacion de la
rehabilitacion oclusal, estableciendo normas en pacientes adultos, tanto en tejidos
duros como en tejidos blandos. De estos ultimos establece normas basandose en
los conceptos de posicion natural de la cabeza (PNC) y linea vertical verdadera
(LVV) que valoran en sentido sagital y vertical aspectos estéticos faciales de los

pacientes ¢ 7,

El crecimiento craneofacial presenta variaciones en su velocidad a lo largo del

desarrollo del individuo; parte desde el periodo embrionario con gran velocidad y



disminuye ripidamente hasta alrededor de los 3 afios. Luego ocurre una
desaceleracion leve hasta alcanzar un minimo en la etapa prepuberal, después de
la cual ocurre una gran aceleracion hasta alcanzar el peak puberal, disminuyendo

al final de la adolescencia ©.

La cara de un nifilo experimenta alteraciones secuenciales en la estética facial y en
las proporciones faciales cuando avanza el crecimiento, modificandose su
morfologia facial ©%, en general, la evaluacion estética en nifios es mas compleja
gue en adultos debido a que el desarrollo del perfil blando es influenciado por el

crecimiento esqueletal .

Los cambios producidos por el crecimiento y desarrollo a lo largo del tiempo nos
permiten suponer que los parametros estéticos faciales en nifios con denticién
temporal no pueden basarse en aquellos establecidos para pacientes adultos o de
otros grupos etareos. La literatura incluye pocos datos de nifios menores de 6
afios de edad. Desde un punto de vista clinico, podria ser considerado temprano
para comenzar un tratamiento, pero la cuantificacion del perfil de tejidos blandos
es de gran utilidad desde un punto de vista diagndstico y pronéstico .

El problema que motiva este estudio esta dado porque en la actualidad el clinico
adolece de una herramienta mas objetiva para evaluar la estética facial de
pacientes pediatricos con alteraciones sagitales y verticales. Dado esta
problematica es que nuestro estudio busca determinar valores promedios estéticos
faciales, aplicables en pacientes pediatricos con denticiébn temporal completa,
ayudando asi en el establecimiento de herramientas diagndsticas en la evaluacién
clinica. Con la determinacién de estos pardmetros estéticos faciales se podra
lograr la identificacion de aquellos pacientes que posean una tendencia de
crecimiento alteradas, permitiendo una intervencion precoz y disminuyendo la

necesidad de tratamientos posteriores de alta complejidad.



MARCO TEORICO
1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento se define como los cambios normales en la cantidad de sustancia
viviente. Es el aspecto cuantitativo del desarrollo biolégico y se mide en unidades

de aumento por unidad de tiempo V.

El desarrollo se refiere a cambios cuali-cuantitativos, que provocan un aumento en
la complejidad de la organizacion e interaccion de todos los sistemas. La base de
estos eventos es la diferenciacion celular, cualidad que lleva paulatinamente a

alcanzar el perfeccionamiento de la capacidad funcional ®.

La velocidad de crecimiento de un nifio no es progresiva con el avance de la edad
sino que mantiene un ritmo irregular que guarda relacion con el grado de
desarrollo biolégico de las estructuras esqueléticas. A pesar de ello, se pueden
distinguir dos periodos con una gran velocidad de crecimiento, el primer afo de
vida y la pubertad. Esta irregularidad en el ritmo de crecimiento es lo que grafica la
curva de Bjork © (Fig.1).

Fig. 1. Incrementos del crecimiento

en distintos periodos de la vida con

1 el brote de crecimiento puberal.

i Canut JA. Ortodoncia Clinica vy
l Terapéutica.2000.

Crecimiento por unidad de tiempo
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infantil




Se distinguen cuatro periodos con caracteristicas propias, los cuales son ©:

1. Periodo Infantil: inmediatamente después del nacimiento el nifio presenta la
mayor velocidad de crecimiento de toda su vida, duplicando su talla en
aproximadamente un afio, se caracteriza por un ritmo rapido que desacelera a los

2-3 afos.

2. Periodo Juvenil: Se extiende desde los 3 a los 10 afios de edad. El crecimiento
es lento y se comienzan a diferenciar las caracteristicas sexuales, morfoldgicas y

de comportamiento.

3. Periodo de Adolescencia o Puberal: tiene una duracion de aproximadamente
dos afios. Se produce el peak de crecimiento puberal, que corresponde al
momento de maximo crecimiento, el cual ocurre dos afios antes en las nifias que
en los nifios debido al incremento en la secrecion de andrégenos. En este periodo

las diferencias sexuales comienzan a ser significativas.

4. Periodo de Adultez: se caracteriza por una desaceleracion del crecimiento que
se estabiliza llegando a una velocidad de crecimiento minima alrededor de los 18

a 20 afios de edad ©.

1.1 Crecimiento y Desarrollo Craneofacial

El estudio del crecimiento y desarrollo craneofacial es esencial en ortodoncia para
establecer un correcto diagnéstico, intercepcién y correccién de maloclusiones. El
conocimiento de estos eventos mejorara la planificacion del tratamiento debido a
gue la mayoria de los tratamientos ortopédicos y ortodéncicos tienen lugar durante

el crecimiento @2,

El crecimiento y desarrollo facial es un proceso encaminado hacia un estado de
equilibrio funcional y estructural entre todas las partes regionales de los tejidos en
crecimiento y cambio ®, asimismo es el resultado de multiples interacciones entre
elementos genéticos y epigenéticos, involucrando estructuras de tejidos duros y

blandos ®,



El aumento de tamafio craneofacial, constituye un crecimiento equilibrado. No
obstante, en la realidad nunca hay un modo perfectamente equilibrado de
crecimiento en todas las partes de la cara y el craneo. Conforme la cara se
desarrolla hacia la edad adulta se presentan cambios en la forma y configuracion
facial. Muchos de estos desequilibrios son perfectamente normales y forman parte

del proceso de maduracion y desarrollo ©.

El crecimiento de la cara es muy intenso en el nacimiento, cae rapidamente hasta
alcanzar un minimo en la etapa prepuberal, para luego volver a aumentar en la
etapa puberal, cayendo al final de la adolescencia. Algunos autores consideran
que el crecimiento maximo de la cara esta asociado con la erupcion de la denticién
temporal entre los 6 meses y 3 afos, y el de la denticion permanente entre los 6 y

14 afios de edad © 1%,

Todo crecimiento 6seo es una mezcla complicada de dos procesos basicos:
aposicion y reabsorcion, que son efectuados a través de campos de crecimiento
que funcionan de forma diferente en diversas partes del tejido 6seo determinando
su remodelacion (cambio de forma). Cuando la cantidad de depdsito es mayor que
la de reabsorcion, el agrandamiento del hueso produce una reubicacion fisica, en

concordancia con otro desplazamiento 6seo ©.

En el desarrollo del macizo craneofacial existen 3 tipos de crecimiento 6seo & %19,

1. Crecimiento cartilaginoso, basado en la proliferacion inicial de cartilago y

posterior osificacion.

2. Crecimiento sutural, consistente en la aposicion 0sea a nivel de las suturas

que separan los huesos.

3. Crecimiento periostal/endostal, en el que hay una proliferacion 6sea a partir

de la membrana periéstica y de los espacios medulares internos.



Estas tres formas de crecimiento actuando en conjunto van a generar dos

mecanismos esenciales que contribuyen al crecimiento 6seo craneofacial ¥:

1. Crecimiento 6seo directo por aposicion y reabsorcion de la superficie 6sea, con

lo que se produce la desviacion de la cortical.

2. Desplazamiento del hueso en relacion con los centros de crecimiento propios
(desplazamiento primario) o como consecuencia de la expansion de las

estructuras vecinas (desplazamiento secundario).

Crecimiento de la Boveda Craneal

En la boveda craneal participan dos tipos de crecimiento: el crecimiento sutural y
el periostal-endostal, siendo el primero el mas importante. La aposicion sutural es
predominante hasta el cuarto afio de vida, edad a partir de la cual los huesos
empiezan a ser bilaminares (tabla interna y externa) y se hace mas evidente la
remodelacion ©. La expansién del cerebro ejerce fuerzas sobre las suturas 6seas,
actuando como una “matriz funcional” estimulando asi el crecimiento éseo sutural

compensatorio ©,

El crecimiento es muy rapido en los primeros afios, de tal manera que el perimetro
cefalico a los dos afios es tres cuartas partes del tamafio definitivo, aunque
continla aumentando hasta la adolescencia por el engrosamiento de las tablas
6seas y el desarrollo de los senos frontales ©. Al primer afio de vida, la
circunferencia y longitud de la cabeza muestran los niveles mas altos de
desarrollo, a los 5 afios se acerca a la talla adulta la que se alcanza finalmente

entre los 10 y 15 afios de edad, ocurriendo dos afios antes en mujeres ®).



Crecimiento de |la Base de Craneo

Participan los 3 tipos de crecimiento 6seo ©. El crecimiento cartilaginoso, sobre
todo a nivel de la sincondrosis esfenooccipital (Fig.2), provoca el crecimiento
anteroposterior; el crecimiento de suturas que rodean el esfenoides y el occipital
permiten el crecimiento transversal y sagital, lo que produce un desplazamiento
primario hacia adelante de la fosa craneal anterior. El crecimiento sutural a nivel
de las suturas esfenoetmoidal y frontoetmoidal propicia un desplazamiento
primario de la fosa craneal media hacia adelante; el crecimiento periostal/endostal
contribuye al aumento de tamafio y cambio morfolégico de los huesos que

componen la base del craneo © 9.

Ethmoid Frontal bone

av &

Pre-sphenoid

Basis
sphenoid

—— Inter-sphenoid

Spheno-occipital
Basis

occipital Fig. 2. Sincondrosis de la base craneal.

— Proffit W.  Contemporary Othodontics.
of the cranial base 2007.

Los segmentos anterior y posterior de la base de craneo crecen en la misma tasa
que el crecimiento esqueletal craneofacial; asi, el desarrollo de estos segmentos
contindia en conjunto con el crecimiento de los maxilares. La base craneal anterior
presenta una mayor longitud en el género masculino, desde edades tempranas
8 La base craneal media completa su desarrollo mas pronto debido a la
proteccion del cerebro y otros 6rganos vitales. Asi, su estabilidad después de los 8
afios de edad la hace una excelente referencia para el estudio del crecimiento

facial 19,



Crecimiento del Complejo Nasomaxilar

Se presentan los tres tipos de crecimiento 6seo que condicionan que la cara

tienda a alejarse de la base de craneo, desplazandose hacia adelante y abajo ©.

El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal participa en el desarrollo del maxilar
superior y en el adelantamiento tanto del maxilar como de la nariz. El crecimiento
de las suturas frontomaxilar, cigomaticomaxilar, cigomaticotemporal vy
pterigopalatina, provocan un desplazamiento primario del maxilar hacia adelante y
abajo; también la sutura palatina media facilita el crecimiento transversal del
maxilar superior. El crecimiento periostal/endostal ocurre en todas las superficies
Oseas de la region, lo que produce un desplazamiento primario y uno secundario
en respuesta a las exigencias funcionales. El desarrollo maxilar descansa en un
proceso de remodelacion interno que le permite crecer tridimensionalmente y

formar la apdfisis alveolar y los senos maxilares ©.

Los incrementos en el tamafio de los huesos que conforman la fosa craneal
media, en combinacion con el crecimiento cerebral, causan un marcado
movimiento por desplazamiento de todo el complejo maxilar en direccion anterior e

inferior (desplazamiento secundario) ® (Fig.3).

Fig. 3. Desplazamiento anteroinferior
del complejo maxilar. Proffit W.
Contemporary Othodontics. 2007.

El desplazamiento anteroinferior del maxilar se asocia con una rotacién en el plano
vertical. La parte distal del maxilar superior desciende mas que la parte mesial
debido a que el crecimiento vertical en la zona retrofacial es mayor que en la zona

anterior, girando hacia adelante y arriba. En otros casos, menos frecuentes, el



maxilar gira hacia atras y abajo por mayor intensidad de crecimiento vertical en la
parte anterior que en la posterior de la cara ©. La resultante hacia abajo y
adelante puede ser mas horizontal (cara corta o braquifacial) o mas vertical

(dolicofacial) .

El crecimiento vertical se produce por la actividad proliferativa de las suturas
retrofaciales que desplazan secundariamente al maxilar hacia abajo y adelante,
por el crecimiento de la apofisis alveolar coincidente con la erupcién dentaria, por
el crecimiento cartilaginoso y desplazamiento del tabique nasal y por el

crecimiento periostal endostal especialmente a nivel de la béveda palatina © 9.

El crecimiento de la sutura palatina media es el proceso mas importante para el
desarrollo transversal del maxilar ®. Se ha demostrado que su crecimiento
contindia hasta los 17 afios aproximadamente y paralelo a la curva de crecimiento

D Ademas ocurre aposicion 6sea sobre la cara externa de los maxilares ©.

En sentido sagital el crecimiento es producto de la aposicion ésea en la
tuberosidad del maxilar y del crecimiento sutural a nivel de los huesos palatinos,

con el consecuente desplazamiento primario & V.

El crecimiento anteroposterior permite el desarrollo del espacio para la erupcion
de los molares, sin embargo este crecimiento esta limitado por la presencia de las
apofisis pterigoides y por tanto acabara favoreciendo el desplazamiento hacia
adelante del maxilar ®9. La aposicién en la cara externa de la tuberosidad y la
reabsorcibn en la porcion interna desplazan la cortical en sentido distal,

aumentando el espacio para los senos paranasales ¥,
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Crecimiento de la Mandibula

La mandibula no crece en forma proporcional, sino que sufre una diferenciacion en
sus distintas zonas, lo que otorgard una morfologia diferente a la neonatal, a
medida que aparecen las funciones orales de acuerdo avanza el crecimiento y

desarrollo @9,

La mandibula crece por actividad cartilaginosa y endostal periostal ©. Las zonas
de crecimiento cartilaginoso corresponden a la sinfisis mandibular y al céndilo,
mientras que la actividad periostal endostal se observa en la rama y cuerpo
mandibular ® ® 2D | os principales sitios de crecimiento de la mandibula son la

cara posterior de la rama, el condilo y la apéfisis coronoides V.

Durante el crecimiento, la mandibula se aleja de la base del craneo mientras
aumenta en tamafio y se modifica su morfologia a merced de los mecanismos de
reabsorcion y aposicion selectivos. El sentido en que la mandibula se desarrolla
sigue el patron general de la cara con una tendencia a crecer hacia adelante y

abajo ©.

Crecimiento Condileo

La cabeza del condilo esta cubierta por cartilago secundario, constituyendo un

centro activo de crecimiento hasta la segunda década de vida @Y.

El condilo crece hacia atras, arriba y afuera contribuyendo a mantener la
integridad del aparato masticatorio sin perder el contacto articular con la base de
craneo ©. De la misma forma que el maxilar superior crece hacia adelante y abajo,
por la disposicion de las suturas maxilofaciales, la mandibula expresa el
crecimiento en la misma direccion, por la orientacion de la cavidad glenoidea y la
concentracion de la actividad proliferativa en la cabeza condilea. La mandibula
alcanza asi la posicion sagital del maxilar superior, aunque tendrd que compensar
el descenso del cuerpo con un crecimiento de la apdfisis alveolar que permita a la

denticién conservar el contacto oclusal &9,
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Crecimiento de la Rama Mandibular

| @9 La mandibula

Corresponde al tipo de crecimiento 6seo periostal/endosta
crece en longitud por aposicion de hueso en la superficie posterior de la rama. Al
mismo tiempo tejido 0seo es retirado de la superficie anterior generando un vector

de retrusién de la rama @ °29 (Fig.4).

Fig. 4. Representacion esquematica de
la reabsorcion 6sea en el borde
anterior y de la aposicion 6sea en el
borde posterior de la rama mandibular.
Proffit W. Contemporary Othodontics.
2007.

A medida que la rama mandibular crece y se va posicionando posteriormente, la
tuberosidad lingual crece en forma correspondiente y se mueve en direccion
posterior de manera comparable a la tuberosidad del maxilar V. A menudo, este
crecimiento cesa antes de la formacién del espacio suficiente para la erupcién de

los terceros molares permanentes @Y.

A nivel de las apdfisis coronoides se observa que en la zona inferior, por debajo de
la linea milohioidea, hay aposicion 6sea en la cara interna y reabsorcion en la cara
externa. Asimismo crece en sentido vertical por el estimulo de la insercion del
musculo temporal ©2?%. Simultaneamente la cara bucal de la base de la rama es

aposicional, y la lingual reabsortiva ©.
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Crecimiento del Cuerpo Mandibular

Aungue menos activo que la rama mandibular, también el cuerpo participa en el
remodelamiento total de la mandibula. La cara vestibular es de caracter
aposicional y la lingual de reabsorcion 6sea. Ocurre aposicion 0sea a nivel de la
sinfisis y reabsorcion en tabla labial que rodea al segmento incisivo, apareciendo
el mentdn mas pronunciado en la edad adulta. A nivel de la zona alveolar el hueso
crece siguiendo el principio de la V, por aposicion interna y reabsorcion externa,
con el incremento vertical de la apdfisis alveolar ©'* (Fig.5). El cartilago medio
que une ambas hemimandibulas permite un amplio desarrollo transversal para
acomodar la denticion. Al hacer erupcion los incisivos inferiores, la sincondrosis

contintia proliferando y se mantiene abierta hasta los 8 meses ©.

Fig. 5. Cambios en la morfologia de la
mandibula debido a los fenémenos
reabsortivos y aposicionales. Canut JA.
Ortodoncia Clinica y Terapéutica. 2000.
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2. ANALISIS CEFALOMETRICO

La cefalometria es utlizada ampliamente para el andlisis del crecimiento
craneofacial, diagnostico, plan de tratamiento, monitoreo de la terapia y como
evaluacion al final del tratamiento 2. Tanto tejidos duros como blandos pueden
ser examinados, medidas lineales y angulares pueden ser comparadas en el
tiempo y radiografias tomadas bajo condiciones estandarizadas pueden ser

superpuestas utilizando estructuras relativamente estables .

Sin embargo, el analisis cefalométrico lateral, da una representacién bidimensional
de estructuras tridimensionales. Asimetrias faciales no pueden ser apreciadas, y la
técnica esta sujeta a una magnificacion y distorsién del tamafio, posicion y errores
en el proceso, dificultando la determinacion de marcas anatémicas . Por otra
parte, la evolucion de un paciente registrado en una serie de cefalogramas, a
menudo, difiere segun el tipo de andlisis cefalométrico utilizado, obteniendo como

resultado la no coincidencia en el diagnéstico de algunos de ellos 2.

En la mayoria de los andlisis cefalométricos disponibles se aplican medidas
estandar para todos los pacientes, desconociendo la gran variabilidad que existe
en muchas de las medidas utilizadas, de acuerdo con la edad y género del
paciente. Es importante aclarar que varios de los estudios de los cuales han
derivado estas medidas se han realizado en pacientes adultos, a excepcion del
andlisis de McNamara, Bjork-Jarabak y Ricketts, que poseen medidas estandar

desde los 8,5 afios de edad ?¥.

El examen cefalométrico en pacientes con denticién temporal es un tema poco
estudiado, lo que se puede atribuir a la dificultad de realizar examenes profundos
en nifos menores de 6 afios y a lo transitorio que es dicha denticion. Por otra
parte, durante la fase de denticion temporal algunas maloclusiones ya son

evidentes y muestran un patrén craneofacial caracteristico .

En cuanto al género, se ha establecido que los patrones de crecimiento facial son

similares tanto en hombres como en mujeres a edades tempranas, y que estos
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patrones de crecimiento diferenciados por género pueden ser detectados a partir

de los 9 afios de edad .

La indicacion de la telerradiografia en edad precoz obviamente depende de la
orientacion terapéutica de cada especialista. Sin embargo, el analisis
teleradiografico efectuado durante la fase de denticidbn temporal puede proveer
elementos Utiles de valoracion diagnéstica, independientemente de las exigencias
de orden terapéutico ®. Sea bajo el punto de vista dental, de crecimiento 6seo o
de maduracion funcional, las particularidades evolutivas del sujeto en denticidon
temporal conceden caracteristicas diferentes al andlisis cefalométrico respecto a

fases mas avanzadas del desarrollo 9,

Es importante considerar que en edad precoz la individualizacion del problema
resulta mas clara y sobre todo mas significativa respecto a las fases sucesivas,
porque aun no se ha iniciado el mecanismo de compensacion, que suele contribuir
de manera importante a volver incierto el diagndstico en fases mas avanzadas del
crecimiento. También hay que tener presente los aspectos negativos (aumento del
eventual desequilibrio) y positivos (compensaciones debidas al crecimiento) de

este fenémeno al valorar el futuro de los pacientes examinados precozmente ©.

Para realizar el andlisis cefalométrico en pacientes con denticion temporal es
esencial tener a disposicion los estandares especificos medio-normales para el

rango de edad entre 3y 6 afios de edad .

Segun Bjork-Jarabak, el estudio del paciente se realiza en base a los sectores
posteriores de la cara y base de craneo, ya que son estructuras que no presentan
mayor variabilidad, a diferencia de las bases maxilares, y mas aun los sectores
dentoalveolares. Este analisis es imprescindible al evaluar a un paciente que esta
en activo crecimiento y desarrollo, debido al alto valor predictivo de las tendencias

de crecimiento ©©.

El método de anélisis propuesto por I.Tollaro et al. ®®

, €S una adaptacion del
analisis de Jarabak a la fase de denticion temporal, sobretodo en lo relativo a la

interpretacion de los valores medio- normales.
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Los parametros utilizados, divididos en base a su significado cefalométrico, son los

siguientes ®:

1. Angulos S-N-A, S-N-B y A-N-B, para la valoracion de las relaciones
craneofaciales e intermaxilares en direccion anteroposterior.

2. Angulos Ar-S-N, S-Ar-Go y Ar-Go-Me (Poligono de Bjork) y la relacion
porcentual entre la altura posterior y anterior de la cara (S-Go/N-Me), para la
valoracion de la direccion de crecimiento.

3. Relacion entre la altura de la fosa craneal media (S-Ar) y la altura de la rama
ascendente de la mandibula (Ar-Go), para determinar la presencia de equilibrio
en el crecimiento vertical de la rama.

4. Relacion entre dimensiones anteroposteriores de la fosa craneal anterior (S-N)
y longitud del cuerpo mandibular (Go-Me), para determinar la presencia o
ausencia de equilibrio en el crecimiento sagital de la mandibula.

5. Medidas lineales (Bo-N y Bo-S) para la valoracion de las dimensiones

anteroposteriores de la base craneal.

Definicién de puntos cefalométricos ©®:

Silla (S): Centro geométrico de la silla turca.

Nasion (N): Punto méas anterior de la sutura frontonasal.

Punto A (A): Punto méas profundo de la curva maxilar entre la espina nasal
anterior y el borde alveolar dental.

Punto B (B): Punto mas profundo en el contorno anterior de la mandibula,
entre el infradental y pogonion.

Articular (Ar): Punto donde el borde posterior del cuello del condilo intersecta
al borde inferior del macizo esfeno-occipital.

Gonion (Go): Interseccion de la tangente al borde posterior de la rama y la
tangente al borde inferior del cuerpo mandibular.

Menton (Me): Punto mas bajo en la sinfisis del menton.

Bolton (Bo): Punto mas profundo en la depresion detras del coéndilo occipital.
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En base a los valores medios de referencia se han elaborado tablas para la edad

de 4 a 6 afios, considerando el crecimiento de esta fase evolutiva ®® (Tabla 1).

Tabla 1: Valores medios de referencia para la edad de 4, 5y 6 afios %°.

4 afnos 5 afios 6 anos
S-N-A 81,5°+/-3,5 81,5°+/-3 82,5°+/-3,5
S-N-B 77,5°+/-3 77,5°+/-2,5 78,5°+/-3
A-N-B 4°+/-1,5 3,5°+/-1,5 4°+/-1,5
Ar-S-N 120,5°+/- 5 120,5°+/- 5 119,5°+/- 4,5
S-Ar-Go 143°+/-4 145°+/-4 146°+/-4
Ar-Go-Me 127°+/-4 125°+/-4 125°+/-4
SUMA 396° 396° 396°
S-Go mm 58 +/-4 61 +/-3,5 63 +/-4
N-Me mm 90+/-4,5 93+/-4,5 97+/-5
Relacion % 64,50% 65,50% 65%
S-Ar mm 26+/-2 28+/-2 29+/-2,5
Ar-Go mm 35+/-2,5 37+/-2,5 37,5+/-2
Relacién 34 3:3,96 3:3,87
S-N mm 62,5+/-2 64+/-2 64,5+/-2,5
Go-Me mm 55+/-3 57+/-3 60+/-3,5
Relacion 1:0,88 1:0,89 1:0,93
Bo-N mm 110+/-3,5 112,5+/-3,5 114,5+/-5
Bo-S mm 52+/-2,5 53,5+/-2,5 55,5+/-3,5

El estudio cefalométrico en pacientes pediatricos, en base a las normas
anteriormente tabuladas, permite establecer una muestra de pacientes medio-
normales desde el punto de vista sagital y vertical en relacion a la clase esqueletal

y biotipo facial, respectivamente.
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3. TEJIDOS BLANDOS

Diversos autores han realizado estudios en los cuales analizan los cambios
faciales durante el crecimiento, llegando a la conclusién de que éste sufre diversas

modificaciones a través de los afios ?7.

Se sabe que la morfologia facial se modifica notablemente a medida que el
individuo pasa de la infancia a la adolescencia ©, y que las caracteristicas
generales de cualquier cara que ha terminado de crecer son bastante diferentes
que cuando el individuo era un recién nacido o un nifio, por consiguiente los

estandares estéticos debiesen ser diferentes para nifios y adultos ©.

De igual manera hay que tener precauciéon cuando se usan datos promedios de
estudios de crecimiento en todos los individuos por igual, por la gran variacion que

existe entre edades, razas, género y diferentes tipos faciales 9.

Los tejidos blandos pueden enmascarar la configuracién de los tejidos duros
subyacentes, ya que sufren variaciones directas por su propio crecimiento y en
forma indirecta por el crecimiento de los tejidos 6éseos vecinos ©°. Se ha
establecido que la forma facial externa estd determinada en un 50% por las
estructuras dentales y esqueletales subyacentes, mientras que el otro 50% esta
determinado por los factores especificos del tejido blando ©°. El tejido blando es
altamente variable en su grosor, y su variacion puede ser mayor que la encontrada

en la posicion y tamafio de dientes y huesos @.

El tejido blando y el esqueleto determinan el balance y la armonia facial, sin
embargo, el mayor impacto visual es debido a la estructura de los tejidos blandos
que cubren y sus proporciones relativas. La configuracion de un perfil armoénico es
un proceso complejo, esto debido a que el grosor de los tejidos blandos varia

segun factores individuales y de la tensién que se genere entre ellos ©.

Dimorfismo sexual es observado en el tamafo y forma de los tejidos blandos
durante el crecimiento y desarrollo. Gran parte de los cambios comienzan y

terminan antes en mujeres, alcanzandose gran parte del desarrollo de los tejidos
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blandos a los 12 afios de edad. Los varones comienzan su crecimiento mas tarde
y pueden crecer hasta los 17 afios de edad, con dimensiones mayores para varios

parametros 27,

Cualquier valoracion de la estructura esqueletal y dental deberia ser seguida por
una evaluacion de la configuracién, posicion relativa y potencial de crecimiento de

los tejidos blandos, en especial de la nariz, labios y mentén ©.

En relacién a la nariz, al afio de edad, la protrusion de la punta de la nariz muestra
51.0% de desarrollo, aumentando hasta el 66.5% a la edad de 5 afios ©V. La
maduracién de la protrusion nasal ocurre a los 16 afios en los varones y a los 14
en las mujeres, presentando un 97.6% y un 96.4% respectivamente del
crecimiento total alcanzado a los 18 afios de edad ®?. Por otra parte, el volumen
nasal entre los 3 y 4 aflos de edad es de 42% en mujeres y 36% en hombres

respecto de los valores de la poblacién adulta 2.

Los hombres y las mujeres presentan diferencias en el tamafio y configuracion de
su nariz. La femenina es menor que la masculina, como resultado del tamafio
mayor de los pulmones que generalmente tienen los varones por el mayor tamao
corporal, lo que produce diferencias colaterales en otras estructuras faciales por

ser la via aérea nasofaringea sitio clave del desarrollo ©¥,

Con respecto a los labios, son un componente clave de la estética del tercio
inferior de cara, estando su posicién influenciada por la ubicacion e inclinacion de
los incisivos. Lo que puede parecer un labio corto en la nifiez o al empezar la
adolescencia puede deberse a una incompleta maduracion de los tejidos blandos.
Mas aun cuando hay un desequilibrio en el grosor del labio se pueden observar

desarmonfas faciales en ausencia de desarmonias dentoesqueletales 2V,

Los labios crecen mas pronto en las nifias que en los nifios. De los 8 a los 18 afios
de edad en los varones el crecimiento promedio es de 3.8 mm, con incremento del
21.43% de los 10 a los 16 afios; en las mujeres el promedio de crecimiento es de
2 mm, con incremento del 12.11% de los 10 a los 14 afios de edad ©?.
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A los 14 afios alcanza su maduracién el labio superior en las nifias, mientras que
el labio inferior es a la edad de 16 afios. En los varones la maduracion del labio

inferior contindia hasta terminar la adolescencia ©?.

La configuracion del menton esta determinada por la estructura 6sea mentoniana,
el grosor de las partes blandas y el tono del musculo mentoniano. La morfologia,
la constitucion y el posicionamiento (traslacion-rotaciéon) mandibular son otros
factores determinantes en la configuracion del mentén . No existe relacién entre
la altura y el espesor del mentdn con la estatura, tamafio de los dientes y anchura
del arco dentario ®. También es necesario considerar el desfase en el crecimiento
que presenta la mandibula desde edades tempranas, ya que entre los 1 a 5 afios
de edad ésta alcanza so6lo un 40% del desarrollo total esperado en adultos, en
contraste con el 45% del maxilar y el 85% del craneo ©®. El mayor crecimiento del
menton se produce cuando el crecimiento de la mandibula es mas acentuado,
entre la erupcién de los primeros y segundos molares permanentes. El menton
prominente provoca un surco mentolabial pronunciado y un perfil labial retruido,
por el contrario una falta de desarrollo del mentén produce ausencia del surco

mentolabial 4.

Diversos estudios del grosor de tejidos blandos han sido realizados desde finales
del siglo XIX incluyendo categorias como constitucion fisica (representada por el

indice de masa corporal), edad y género ©®.

El indice de masa corporal (IMC) indica el estado nutricional de la persona
considerando dos factores elementales: el peso actual y la altura, teniendo una

alta especificidad y eficiencia como indicador de sobrepeso ©7.

El IMC tiene un rol determinante en la alteracion del grosor de los tejidos blandos
faciales, siendo las zonas mandibular y malar las mas influenciadas, lo que hace
necesaria la consideracion del IMC al realizar cualquier andlisis facial . Ferrario
et al. ®”, en su estudio de morfologia facial de tejidos blandos en adolecentes

obesos, concluyd que estos presentaban un incremento general en las
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dimensiones faciales, un aumento en la longitud mandibular y una disminucion de

la altura facial.

El IMC se determina segin el criterio de la OMS ©®, a través de la siguiente

formula:

IMC= Peso (Kq)

Talla (m)?

Los valores promedios para la edad de 6 a 6,5 afios se resumen en la tabla 2 9.

Tabla 2. indice de masa corporal por edad y género en percentiles.

Género | Edad p5 pl0 | p25 | p50 | p75 | p85 | p90 | p95

(afos)

Hombre | 6,0 138 | 139 | 146 | 154 | 164 | 17,0 | 17,5 | 18,4
6,5 13,7 | 14,0 | 146 | 155 | 16,5 | 17,2 | 17,7 | 18,7

Mujer 6,0 132 | 13,8 | 14,4 | 15,2 | 163 | 17,1 | 17,7 | 18,8
6,5 13,2 | 13,8 | 144 | 153 | 16,5 | 17,4 | 18,0 | 19,2

El criterio de calificacién segun el IMC corresponde a ©9:

* IMC < p 10: Bajo peso

* IMC entre p10y < p 85: Normal

* IMC entre p 85y < p 95: Riesgo de obesidad
* IMC > p 95: Obesidad

A diferencia de los nifios (as) de 6 aflos en adelante, en los menores a esta edad,
el estado nutricional se calcula mediante la comparacién de indicadores

antropométricos con la curva peso/talla de la OMS (Fig. 6, 7) ©®.
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El criterio de calificacion segun peso/talla corresponde a 839
* Z menor a -3: Severamente desnutrido

*Z -2 a -3: Desnutrido

*Z -2 a-1: Bajo peso

*Z-1al: Normal

*Z 1 a 2: Riesgo de sobrepeso

*Z 2 a 3: Sobrepeso

* Z mayor a 3: Obeso

21
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4. ANALISIS ESTETICO FACIAL

El estudio del perfil facial y de los tejidos blandos ha sido tema de numerosos
autores a través de la historia Y. Holdaway indicé que utilizar Gnicamente el
analisis de los tejidos duros era inadecuado para establecer un plan de
tratamiento; sugeria que los cambios ortodoncicos se hiciesen estableciendo
primero el mejor perfil blando posible y a partir de ahi calcular los movimientos

necesarios dentoesqueléticos para desarrollar esa relacion ideal del perfil “9,

La planificacion del tratamiento debe incluir tanto analisis de tejidos duros como
blandos. El analisis estético facial debe ser utilizado para mejorar el diagndstico, el
plan de tratamiento y la calidad de los resultados . La exploracién facial, es un
punto fundamental del diagnéstico ortodoncico por la importancia que el aspecto
de la cara tiene en el resultado final de la correccion; se debe evaluar la forma y

proporciones faciales para caracterizarla y clasificarla adecuadamente ©.

Diversos autores han dedicado esfuerzo y atencién al perfil y a los tejidos blandos
y han desarrollado sistemas de analisis para éstos dentro del analisis
cefalométrico Y. Holdaway, propuso un método para analizar los tejidos blandos
tanto para el diagndstico como para determinar los cambios en el perfil facial
inducidos por el crecimiento y tratamiento. Determiné el Angulo H, formado por la
Linea H (plano que va desde el punto mas anterior del labio superior al punto
pogonion cutaneo) y el Plano facial blando, que va desde nasion blando a
pogonion blando. Su valor es de 10°+/-3 y sirve para medir la convexidad
facial ™ ? (Fig.8 A).

Merrifield, modificé la Linea H de Holdaway y propuso el Angulo Z, formado por la
interseccion de dicha linea y el plano de Frankfurt. Su valor promedio en adultos
es de 80° y en nifios de 11 a 15 afios es de 78° 42 (Fig.8 B).

Ricketts propuso la Linea estética E, que toma como referencia los puntos
pronasal y pogonion piel (Fig.8 C), debiendo estar a 1mm +/-2 del labio inferior a

los 8 afios, a 2mm en la mujer adulta y 3 mm en el hombre adulto 2.
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A B C

Fig.8. (A) Angulo H de Holdaway. (B) Angulo Z de Merrifield. (C) Linea estética E
de Ricketts.

Burstone, establece que la variacion en la apariencia estética depende de la forma
facial y el balance muscular del complejo orbicular oral. Planteé métodos para el
estudio del perfil facial, a saber: prominencia nasal, protrusion del labio superior e
inferior, inclinacién labial superior e inferior y largo del labio superior 2,

Subtelny, indicoé que la correlacion entre tejidos duros y blandos cambiaba durante
la vida del individuo en una proporcién no lineal. Midi6 relaciones tanto verticales
como horizontales y encontr6 que no todas las partes del perfil facial blando

siguen directamente a las estructuras esqueletales subyacentes 2.

Budai, plantea que algunas mediciones no pueden realizarse en las radiografias y
que las proporciones faciales es mejor realizarlas clinicamente, ya que las
distancias entre los tejidos blandos son tan significativas como las de los tejidos

duros “V,
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4.1 Andlisis Estético Facial de William Arnett

Dentro de los andlisis faciales utilizados recientemente, el andlisis propuesto por
Arnett et al.) es importante debido a que ha sido ampliamente utilizado por
ortodoncistas y cirujanos maxilofaciales en diagndstico y planificacion de
tratamiento . Propone que el perfil de tejidos blandos es una guia critica para el

alineamiento dentario, la correccién oclusal y la armonia facial 6ptima ©.

Arnett et al.®, en su Andlisis Cefalométrico de Tejidos Blandos (ACTB), establece
normas esqueletales, dentales y de tejidos blandos, tanto verticales como
sagitales. Su estudio fue realizado en 46 adultos de raza blanca, 20 hombres y 26
mujeres, seleccionados como poseedores de un balance facial y relacion oclusal

ideal.

Este andlisis evita las inexactitudes producidas cuando se utilizan las estructuras
de la base craneal y de tejidos duros como referencia en la planificacion de un
tratamiento ortoddéncico-quirargico, utilizando la posicion natural de la cabeza

como plano de referencia confiable ©.

La posicién natural de la cabeza corresponde a la orientacién de la cabeza que el
paciente asume naturalmente ®. En la literatura antropoldgica y ortodéncica, ha
sido propuesta como una base postural para el andlisis de la morfologia

craneofacial “?.

El ACTB es usado para el diagndstico de pacientes en 5 areas diferentes, pero
relacionadas entre si: factores dentoesqueletales, componentes de tejidos

blandos, longitudes faciales, proyecciones a la LVV y armonia de las partes ©.

1. Factores dentoesqueletales: Tienen gran influencia en el perfil facial. En
rangos normales, estos factores producen balance y armonia en la base nasal,
labio, punto A’, punto B’ y en la relacion del mentdn. Estan representados por la
angulacién del incisivo superior respecto al plano oclusal maxilar (PoMx-Mx1), la
angulacion del incisivo inferior respecto al plano oclusal mandibular (PoMd-Md1),

el plano oclusal maxilar (MxOp-PVV), el escalon y el resalte (Fig.9).
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Fig.9. Factores dentoesqueletales

2. Estructuras de tejidos blandos: El grosor del labio superior, del labio inferior,
punto B’, pogonion y menton, alteran el perfil facial. EI grosor de los tejidos
blandos en combinacién con los factores dentoesqueletales, controlan el balance
estético del tercio inferior. El dngulo nasolabial y el angulo del labio superior,
reflejan la posicion de los incisivos y el grosor del tejido blando que los cubre.
Estos angulos se utilizan en la evaluacion del labio superior y pueden ser

utilizados por el ortodoncista en la decision de hacer o no extracciones (Fig.10).

Columnela
Sn Sn
Ls
Ls
\‘
B C

Fig.10. Estructura de tejidos blandos. (A) Grosor de tejidos blandos.
(B) Angulo Nasolabial. (C) Angulo del Labio Superior.
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3. Proyecciones a la LVV: La linea vertical verdadera o LVV es perpendicular
a la horizontal verdadera y pasa a través del punto subnasal, debiendo estar el
paciente con su cabeza en posicion natural. Las proyecciones a la LVV son
medidas anteroposteriores de los tejidos blandos y representan la suma de la
posicion dentoesqueletal mas el grosor del tejido blando que lo cubre. La
distancia horizontal para cada marca individual, medida perpendicularmente a

la LVV, es denominada como el valor absoluto de la marca (Fig.11).

= Glabela G’
Orbitario or
Malar M
Subpupilar Sp
Proyeccién Nasal Pn
0.Or y
o— Base Alar Ba
M
Subnasal Sn
O—]
B Pn Punto A’ A
Ba ey . .
Labio Superior Ls
Sn
A Extremo incisivo Mx1
? Ls superior
Mx1 o
Md? l Extremo incisivo Md1l
L inferior
B Labio Inferior Li
Punto B’ B’
Pg’ .
Pogonion Pg’

Fig.11. Proyecciones a la LVV

4. Alturas Faciales: son medidas verticales de los tejidos blandos y duros. La
altura de los tejidos blandos incluyen la altura facial total (Nasion a Menton), altura
del tercio inferior (Subnasal a Menton), altura del labio superior (Subnasal a
Stomion), altura del labio inferior (Stomion a Menton) y espacio interlabial (labio
superior a labio inferior). Las mediciones de los tejidos blandos a los tejidos duros
incluyen la exposicion del incisivo superior, altura maxilar y altura mandibular. La

tnica medicion de tejido duro a tejido duro es el overbite (Fig.12).
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5. Valores Armoénicos: Fueron creados para medir el balance y armonia de las

estructuras faciales. Las posiciones de cada estructura con respecto a otra

estructura son las que determinan el balance facial. Los valores armonicos se

obtienen a través de la distancia horizontal entre 2 marcas verticales paralelas a la

LVV y examinan 4 &reas de balance: armonia intramandibular,

intermaxilar, reborde orbitario a maxilar y armonia facial total (Fig.13).

Md1

— O

Fig.13. Valores Arménicos. (A) Armonia intramandibular. (B) Armonia
intermaxilar. (C) Reborde orbitario a maxilar. (D) Armonia facial total.

armonia
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Los resultados de W. Arnett et al.®® mostraron que hombres y mujeres son
facialmente similares en algunas medidas, pero diferentes en otras. Los valores de
las proyecciones a la LVV fueron estadisticamente iguales en hombres y mujeres,
excepto en el tercio medio facial y el punto B, que resultaron mayores en
hombres. Todas las alturas faciales fueron estadisticamente mayores en hombres
gue en mujeres. La diferencia mas significativa en la planificacion de tratamiento
entre hombres y mujeres fue el mayor largo vertical y la distancia mayor del tercio

medio a la LVV en los hombres (Tabla 3).

Tabla 3. Valores promedios de Arnett et al.®® para las Proyecciones a la LVV 'y

Alturas Faciales.

Hombres Mujeres
Variables Promedio mm £+ DS Promedio mm £ DS  Significancia
Proyecciones ala LVV
Glabela (G’) -8,0+2,5 -85+24 NS
Orbitario (Or") 224 +27 -18,7+ 2,0 P<0,05
Base Alar (BA) -15,0+1,7 -129+1,1 P<0,05
Proyeccion Nasal (Pn) 17,4+ 1,7 16,0+1,4 P<0,05
Subnasal (Sn) 0 0 0
Punto A (A) -0,3+1,0 -0,1+1,0 NS
Labio Superior (Ls) 33+1,7 37+1,2 NS
Labio Inferior (Li) 1,0+£2,2 19+14 NS
Punto B (B’) -7,1+1,6 -5,3+1,5 P<0,05
Pogonion (Pg’) -3,5+1,8 -26+1,9 NS
Alturas faciales
Altura Facial Total 137,7+6,5 124,6 £ 4,7 P<0,05
Altura Labio Superior 244+25 21,0+19 P<0,05
Altura Labio Inferior 543+24 46,9+ 2.3 P<0,05
Altura Facial Inferior 81,1+4,7 71,1+ 3,5 P<0,05
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Scavone et al.”’, aplicando el andlisis propuesto por Arnett © en adultos
brasilefios, determiné que los hombres poseian valores estadisticamente mayores
para la proyeccion nasal y del labio superior que las mujeres. Estableciéo ademas,
gue en las mujeres brasilefias todas las variables analizadas eran menores que en
las norteamericanas. Por otra parte, los hombres brasilefios mostraron una nariz
mas pequefia y menor proyeccion del labio superior, en comparacion con los

norteamericanos.

Uysal et al. “?

, en su estudio del perfil blando en adultos turcos, aplicando el
andlisis de Arnett ©, determiné que las proyecciones a la LVV de los puntos
Orbitario, Pogonion, punto B", Labio superior y Labio inferior presentaron valores
menores a los descritos para norteamericanos. Solo la proyeccion nasal fue mayor
en hombres que en mujeres. Los valores obtenidos para las alturas faciales se
encontraron dentro de los rangos establecidos en norteamericanos ©. Respecto a
estas mediciones, se determinaron diferencias estadisticas entre géneros, con

mayores valores en hombres.

Pocos estudios han realizado analisis estéticos faciales en pacientes con denticion
temporal, diferenciandose entre ellos en cuanto a los grupos etareos estudiados,

origen racial, aspectos metodolégicos y estructuras faciales analizadas @ 3344,

Palomino et al.*?, determiné valores antropométricos de estética facial mediante
andlisis fotografico, basandose en los estudios de W. Arnett y L. Farkas, en nifios
chilenos de 5y 8 afios de edad. Se encontré una tendencia en los hombres hacia
una mayor distancia anteroposterior con respecto a la LVV, lo que se correspondia
con lo descrito en poblacién adulta caucasica . Para las proyecciones a la LVV,
determiné valores promedios para el punto Orbitario (-18,4mm = 3,9), Base alar
(-9,6mm = 2,4) y Pogonion (-8,7mm + 3,1).

Sforza et al. ®¥, evalué la protrusién nasal en nifios italianos de 4 a 5 afios de

edad, determinando un valor promedio de 14,2 mm + 0,9.

Farkas et al. ®?, en su estudio morfométrico de la regién nasolabial, determiné un

valor promedio de protrusion nasal de 13,2 mm + 1,3 para nifios norteamericanos de
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3 a 6 afios de edad. Asimismo, establecié un valor de 19,2 mm + 1,5 para la altura
del labio superior. En su estudio morfométrico de la cara, describio valores promedio
de altura facial total de 94 mm + 3,9 y altura del labio inferior de 39,7 mm % 3,0 para
nifios de 3 a 6 afios de edad. Establecié ademas, que la mitad de la altura facial total
se obtiene de los 5 afios en adelante, alcanzando su maduracion en nifias a los 13
afos y en nifios a los 15 afios de edad. Para la altura del labio inferior concluyd que
entre los 1 y 5 afios se alcanza un 61,5% del tamafio total de la adultez. En otro
aspecto, determiné que en nifios entre los 3 a 4 afios de edad, se produce un
incremento significativo de la profundidad del tercio medio facial (Tragion-Subnasal)
correspondiente a un 19,7%, mientras que en las nifias, se produce un crecimiento

gradual sin periodos de aumento “°.

Dimaggio et al.)en nifios italianos de 6 afios de edad, analizé la altura facial inferior
obteniendo un promedio de 53,7 mm + 3,9 y la altura facial total con un promedio de
92,2 mm £ 5,5. Determindé ademas, que no existian diferencias estadisticamente

significativas entre géneros para estas medidas.
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HIPOTESIS

No presenta hipotesis por ser un estudio descriptivo.

OBJETIVO GENERAL

Determinar parametros estéticos faciales en pacientes pediatricos con denticion
temporal completa y armonia facial, pertenecientes al area sur de la Region

Metropolitana, segun andlisis de William Arnett.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Establecer valores promedios de los parametros estéticos faciales en pacientes
pediatricos para las proyecciones a la LVV y alturas faciales, segun el andlisis de
William Arnett.

2. Determinar si existen diferencias segun género, para las proyecciones a la LVV'y

alturas faciales.

3. Comparar los valores promedios obtenidos con los resultados de William Arnett

para la poblacién adulta norteamericana.

4. Determinar la relacién porcentual para las alturas faciales entre pacientes

pediatricos y adultos segun género.
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MATERIALES Y METODOS
El disefio de este estudio fue de tipo observacional, descriptivo, transversal.
1. Determinacion de la muestra

El universo estuvo constituido por una muestra de 424 nifios pertenecientes a 16
jardines infantiles del area sur de la Region Metropolitana, seleccionados durante el

periodo de Julio a Octubre del afio 2010.

Un examen clinico odontolégico y una evaluacion fisica de peso y talla, fueron
realizados a cada uno de los nifios(as), previa autorizacion por escrito de las

autoridades de los establecimientos educacionales (Anexo 1).

En el examen clinico se evalu6 el perfil facial, cierre labial, indice facial, tipo de
denticion, indices ceod-COPd, resalte y escaldn, relacion canina, relacion distal de
segundos molares, anomalias dentomaxilares, malos habitos y relacion peso-talla o

indice de masa corporal (IMC).

Todos estos datos fueron registrados en una ficha clinica especialmente disefiada

para el estudio (Anexo 2).
Los criterios de inclusién y exclusion para la seleccion fueron:

Criterios de Inclusién

¢ Nacionalidad chilena, con al menos un apellido de origen espaiiol

e Edad entre 3y 6 afios

e Perfil armdnico

e Cierre labial normal

e Denticion temporal completa

e Escaldn y resalte normales

e Relacion canina de neutroclusion

¢ Relacion distal molar de plano post lacteo o escalon mesial

e Clase | esqueletal y biotipo mesofacial segun parametros cefalométricos

e IMC o relacién peso-talla normal de acuerdo a la edad
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Criterios de Exclusion

e Enfermedad sistémica relacionada a alteraciones dentofaciales

e Presencia de enfermedad sindromica asociada a malformaciones
e Alteracion de tejidos blandos (traumatismos)

e Primer molar permanente erupcionando o erupcionado

e Presencia de malos habitos

e Presencia de anomalias dentomaxilares

e Historia de tratamiento ortodoncico o quirdrgico previo

A los pacientes que cumplieron con las caracteristicas dentofaciales y fisicas
requeridas de acuerdo al examen clinico, se les realizé un registro fotografico frontal
y de perfil. Estas fotografias fueron evaluadas por un especialista quien
preselecciond finalmente a 62 pacientes para el registro teleradiografico y fotografico

estandarizado.

Se emitio un informe clinico por escrito para cada uno de los pacientes examinados,
en el cual se dio a conocer la condicién de salud oral del nifio(a), adjuntando ademas

consejos e informacion en relacion a las alteraciones observadas.

A los apoderados de los pacientes preseleccionados se les informé acerca del
estudio y se les dio la opciéon de complementar el diagndstico clinico con un examen
radiografico (telerradiografia de perfil) de forma gratuita y un registro fotografico
estandarizado, solicitando su participacion voluntaria previa autorizacion mediante un
consentimiento informado. A cada uno de ellos se le hizo entrega de un informe

radiografico (Anexo 3).

De un total de 39 registros radiograficos realizados, 30 pacientes cumplieron con los
requisitos de inclusion clinico-radiograficos, constituyendo finalmente la muestra de

estudio.
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2. Telerradiografia de perfil

El registro telerradiografico de perfil fue realizado en un centro radiolégico del area

sur de la Regién Metropolitana a cargo de un especialista.

La técnica radiografica utilizada fue lateral estricta de acuerdo a los siguientes

parametros “9:

e Paciente instalado en un cefalostato
e Plano de Frankfort paralelo al piso

e Plano bipupilar paralelo al piso

e Piezas dentarias en oclusion

e Labios en reposo

e Fijacion con olivas y apoyo frontal

e Brazos relajados

e Piernas levemente separadas

e Respiracion tranquila

3. Anédlisis cefalométrico

Sobre cada una de las telerradiografias de perfil se fij6 papel de acetato para trazado
cefalométrico (cefalometric tracing acetate, 003 mate finish, 8x10 sheets), y un
especialista experto realiz6 el trazado con lapiz portamina de 0,5mm sobre un

negatoscopio.
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El trazado fue digitalizado y procesado cefalométricamente en el programa
Nemoceph Dental Studio version 2009 (Fig.14).
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Fig.14. Analisis cefalométrico realizado en programa Nemoceph.

Para la valoracion de las relaciones craneofaciales e intermaxilares en sentido

anteroposterior se midieron los angulos S-N-A, S-N-B y A-N-B, estableciendo como

paciente clase | esqueletal a aquellos cuyos valores se encontraron dentro de los

rangos medios de referencia segun edad. Para la edad de 3 afios se utilizé la norma

de 4 afios (Tabla 4).

Tabla 4. Valores medios de referencia segun edad para la determinacién de la

clase esqueletal .

Norma 4 anos 5 afios 6 afios
S-N-A 81,5° +/-3,5 81,5° +/-3 82,5° +/-3,5
S-N-B 77,5° +/-3 77,5° +/-2,5 78,5° +/-3
A-N-B 4° +/-1,5 3,5°+/-1,5 4° +/-1,5
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Para la valoracion de la direccion de crecimiento se midieron los angulos Ar-S-N,
S-Ar-Go y Ar-Go-Me (Poligono de Bjork) y la sumatoria de éstos, estableciendo
como pacientes mesofaciales a aquellos cuya sumatoria de los 3 angulos se
encontrd dentro del rango medio de referencia segun edad. Para la edad de 3 afios
se utilizé la norma de 4 afios (Tabla 5).

Tabla 5. Valores medios de referencia segun edad para la determinacion del

biotipo facial .

Norma 4 anos 5 afos 6 afos
Ar-S-N 120,5° +/-5 120,5° +/-5  119,5° +/-4,5
S-Ar-Go 143° +/-4 145° +/-4 146° +/-4
Ar-Go-Me 127° +/-4 125° +/-4 125° +/-4
SUMA 396 +/-6 396 +/-6 396 +/-6

Los resultados obtenidos fueron registrados en fichas confeccionadas para cada

paciente de acuerdo a su edad (Anexos 4, 5y 6).

4. Registro fotografico estandarizado de perfil

Las fotografias fueron tomadas por un operador experto, utilizando una camara
digital PENTAX semiprofesional de acuerdo al siguiente protocolo: opcién manual,
tamafio 6 megapixeles, ISO 100, velocidad 60, apertura diafragma 5.6, distancia

focal 55mm, con flash.

Previo al registro fotogréfico, se marc6 el punto suborbitario del paciente con un

marcador negro Staedtler N° 8.

Un primer operador ubic6 al paciente de pie, solicitando que fijara su vista en el
horizonte y mantuviese los labios en reposo. Un transportador modificado con una

plomada “” se ubicéd entre los puntos pronasal y pogonion blando para simular el
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plano estético de Ricketts (Fig. 15); el angulo formado entre éste y la vertical
verdadera representada por una plomada fue registrado en 3 ocasiones distintas
para obtener un valor promedio, el cual se utilizé como referencia para el registro y
control de la posicion natural de cabeza del paciente al momento de la toma
fotografica.

Fig. 15. Transportador modificado para el registro de la posicion

natural de la cabeza.

El paciente fue ubicado al centro de una tarima de 40 cm de altura, sobre la cual y
previo a la toma fotografica se realizd el dltimo registro con el transportador
modificado con la plomada. Se comparé el valor obtenido con el promedio de los
registros previos. En los casos que presentaron discrepancia con el valor promedio,
el operador asisti6 al paciente para llegar a la posicion natural de la cabeza de

acuerdo al valor promedio de las mediciones anteriores.

Una cadena plomada calibrada coincidente con el plano medio sagital, fue ubicada a
20 cm por delante del paciente. Una segunda plomada se ubicé a 50 cm de ésta
para permitir el correcto posicionamiento (mediante la sobreproyeccion de ambas
plomadas sobre el plano medio sagital del paciente) de una camara fotografica
semiprofesional Nikon D90 montada sobre un tripode, ubicado a 150 cm de distancia

del paciente, controlada por un segundo operador. Esto permitid evaluar la
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exposicion simétrica de las hemifacies del paciente respecto a la plomada calibrada,

cautelando posibles rotaciones de la cabeza respecto a su eje vertical.

El registro fotografico para el analisis fue realizado por un tercer operador
capacitado, ubicando el foco de la camara a la altura del punto subnasal por medio
de la utilizacién de un tripode, con el eje central del foco perpendicular al plano
medio sagital, tanto en sentido vertical como anteroposterior y a una distancia de 150
cm del paciente. La determinacién de la altura del punto subnasal se logré6 mediante
el registro de la distancia desde este punto al piso (Fig.16 A), medicién a la que
luego se adiciond la altura de la tarima. Esta distancia se consider6 para definir la
altura del eje del lente de la cAmara respecto al piso (Fig. 16 B).

Fig. 16. (A) Determinacion de la altura desde el punto subnasal al piso.
(B) Determinacion de la altura del lente de la camara.
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El registro fotogréfico se realiz6 estando la posicion del paciente controlada por los
3 operadores. El tercer operador indicO el momento en el cual iba a realizar el
registro fotografico mediante una cuenta regresiva para lograr la sincronizacién con
el disparo de la camara del segundo operador. La fotografia se consideré valida
cuando ambos registros fueron satisfactorios respecto a los parametros posicionales
del paciente (Fig. 17). De esta forma se consiguié una fotografia de perfil y una

frontal de control del paciente al momento del registro fotografico.

Tercer
. Operador

A

150 cm

Primer
Segundo @ Plomada Operador

Operador P"":‘ﬂdﬂ Caliblrada /".
8ocm | J Sujeto
50 cm 20cm

/
Tripode T

Camara
/

Fondo

Fig. 17. Representacion esquematica del registro fotografico estandarizado.
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5. Analisis fotogréfico digital

Las fotografias fueron analizadas en el programa Photoshop CS4 version 11.0. Las
imagenes fueron escaladas y rotadas utlizando como referencia la plomada
calibrada. Se traslado una guia vertical paralela a la plomada calibrada hasta hacerla
coincidir con el punto subnasal, representando de esta manera la linea vertical

verdadera.

El analisis fotogréfico consistié en la medicion de la distancia en milimetros de los
siguientes puntos del perfil blando a la LVV (Fig. 18): Glabela (G’), Orbitario (Or’),
Proyeccion nasal (Pn), Base Alar (BA), Subnasal (Sn), Punto A’ (A’), Labio
superior (Ls), Labio inferior (Li), Punto B’ (B’) y Pogonion (Pg’).

Proyecciones ala

LVV
e G-LVV
Or-LvV
Pn-LVV
e BA-LVV
o A-LVW
Ls-LVV
e Li-LVWV
o B-LWV
o Pg-LVV

Fig.18. Representacion esquematica de las Proyecciones a la LVV
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Conjuntamente se realizaron mediciones de las alturas faciales, que comprenden
la altura facial total (nasion-menton), altura facial inferior (subnasal-menton), altura
del labio superior (subnasal-stomion) y altura del labio inferior (stomion-menton)
(Fig. 19).

Alturas Faciales

e Altura Facial Total
(Na’-Me’)

¢ Altura Facial Inferior
(Sn-Me’)

e Altura Labio Superior
(Sn-Sto)

Altura Labio Inferior
(Sto-Me’)

Fig.19. Representacion esquemaética de las Alturas Faciales

Estas mediciones fueron realizadas en dos ocasiones distintas para

posteriormente poder evaluar estadisticamente el grado de acuerdo entre ellas.
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6. Andlisis estadisticos

Los datos obtenidos en este estudio se analizaron con el programa estadistico
STATA 10.0. Se calcularon promedios (X) y desviaciones estandar (DS) para cada
una de las medidas analizadas tanto para la muestra en general como para los

subgrupos de hombres y mujeres.

Se utilizo la prueba t-Student independiente para realizar las comparaciones entre
géneros y entre éstos con los valores propuestos por Arnett et al.®. Los resultados

fueron considerados significativos con P < 0,05.

Para evaluar el grado de acuerdo entre la primera y segunda medicién de cada
una de las variables se utilizo la prueba t-Student dependiente, con un nivel de

significancia de 0,05.
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RESULTADOS

De un universo de 424 nifios pertenecientes a 16 jardines infantiles del area sur de
la Region Metropolitana, un total de 62 nifios correspondiente al 14,6% constituyo
el grupo preseleccionado. De éstos, 30 pacientes cumplieron con los requisitos de
inclusién clinico-radiogréaficos, constituyendo la muestra de estudio (Gréfico 1). De
los pacientes seleccionados, un 56,7% correspondié al género femenino y un
43,3% al género masculino (Tabla 6). El rango etareo fue de 3 a 6 afos. El 63,3%

de los nifios tenia 4 afos, siendo el promedio de edad 4,1 afios (Tabla 7).

Gréfico 1. Descripcion de la muestra segun seleccion.

B No seleccionados M Preselecionados Seleccionados
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Tabla 6. Distribucion de la muestra segun género.

Género N %
Masculino 13 43,3
Femenino 17 56,7

Total 30 100,0

Tabla 7. Distribucion de la muestra segun edad.

Edad (afios) N %
3 4 13,3
4 19 63,3
5 6 20,0
6 1 3,3
Total 30 100,0

Los resultados de la prueba t-Student dependiente realizada a fin de establecer la
confiabilidad de las mediciones, tanto para las proyecciones a la LVV como para

las alturas faciales no mostraron diferencias significativas.
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Los resultados obtenidos para las proyecciones a la LVV y alturas faciales,

representados a través de valores promedio y desviaciones estandar se resumen

en la tabla 8.

Tabla 8. Valores promedios para Proyecciones a la LVV y Alturas Faciales.

Nifios (n=13) Nifias (n=17) Nifios-Nifias(n=30)
Variables
Promedio (mm)+ Promedio(mm) % Promedio (mm) + DS
DS DS
Proyeccion ala LVV
Glabela -2,2+3,1 -2,4 + 3,6 -2,3+3,3
Orbitario -16,2+ 2,2 -156+£2,6 -158+24
Proyeccion Nasal 9,3+1,0 8,8+2,3 90+1,8
Base alar -7,3+£0,8 -6,8+14 -7,0x1,2
Subnasal 0 0 0
Punto A 0,4+0,8 0,2+0,6 0,3+£0,7
Labio Superior 34+17 27+15 3,016
Labio Inferior -0,4+23 -1,3+1,6 -0,9+19
Punto B’ -6,5+2,6 -6,9+17 -6,7+2,1
Pogonion -6,5+3,1 -74+23 -7,0x24
Alturas Faciales
Altura Facial Total 96,3+4,0 95,4 £ 3,2 95,8+3,5
Altura Facial Inferior 53,0+ 2,8 51,3£25 52,0+ 2,7
Altura Labio Superior 18,1+1,2 170+1,1 175+1,3
Altura Labio Inferior 34825 343+£21 34,6+2,.2
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Al comparar los resultados obtenidos para las proyecciones a la LVV segun

género, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas. (Tabla 9,

gréfico 2).

Tabla 9. Comparacién estadistica segun género para las Proyecciones a la LVV.

Nifios (n=13) Nifias (n=17)
Variables Promedio DS Promedio DS Significancia
(mm) (mm)
Proyeccion ala LVV
Glabela (G") -2,2 3,1 -2,4 3,6 NS
Orbitario (Or") -16,2 2,2 -15,6 2,6 NS
Proyeccién Nasal (Pn) 9,3 1,0 8,8 2,3 NS
Base alar (BA) -7,3 0,8 -6,8 1.4 NS
Subnasal (Sn) 0 0 0 0 -
Punto A" (A") 0,4 0,8 0,2 0,6 NS
Labio Superior (Ls) 34 1,7 2,7 15 NS
Labio Inferior (Li) -0,4 2,3 -1,3 1,6 NS
Punto B” (B") -6,5 2,6 -6,9 1,7 NS
Pogonion (Pg’) -6,5 31 -7,4 2,3 NS
Gréfico 2. Proyecciones a la LVV segun género.
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Al comparar los valores promedios para las alturas faciales segun género, no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, a excepcion de la altura

del labio superior (Tabla 10, grafico 3).

Tabla 10. Comparacion estadistica segun género para las Alturas Faciales.

Nifios (n=13) Nifias (n=17)
Variables Promedio DS Promedio DS Significancia
(mm) (mm)
Alturas Faciales
Altura Facial Total 96,3 4,0 95,4 3,2 NS
Altura Facial Inferior 53,0 2,8 51,3 2,4 NS
Altura Labio Superior 18,1 1,2 17,0 11 P < 0,05
Altura Labio Inferior 34,8 2,5 34,3 2,1 NS

Grafico 3. Alturas faciales segun género
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Al comparar los valores promedios de nifios con los establecidos por Arnett en
hombres adultos para las proyecciones a la LVV, todas presentaron diferencias

significativas, excepto el Labio superior y punto B’. (Tabla 11, grafico 4).

Tabla 11. Comparacion estadistica entre los valores promedios de nifios y los

descritos por W. Arnett en adultos para las proyecciones a la LVV, en el género

masculino.
Nifios Hombres Arnett
Variables Promedio DS Promedio DS Significancia
(mm) (mm)
Proyeccion ala LVV
Glabela (G’) -2,2 3.1 -8,0 25 P <0,05
Orbitario (Or") -16,2 2,2 -22,4 2,7 P < 0,05
Proyeccion Nasal (Pn) 9,3 1,0 17,4 1,7 P < 0,05
Base alar (BA) -7,3 0,8 -15,0 1.7 P < 0,05
Subnasal (Sn) 0 0 0 0 -
Punto A" (A") 0,4 0,8 -0,3 1,0 P <0,05
Labio Superior (Ls) 3,4 1,7 3,3 1,7 NS
Labio Inferior (Li) -0,4 2,3 1,0 2,2 P <0,05
Punto B (B") -6,5 2,6 7.1 1,6 NS
Pogonion (Pg") -6,5 3,1 -3,5 1,8 P < 0,05

Grafico 4. Proyecciones a la LVV en nifios y adultos para género masculino.
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Al comparar los promedios obtenidos en nifios con los valores descritos por Arnett
en hombres adultos para las alturas faciales, todas las variables observadas

presentaron diferencias estadisticamente significativas (Tabla 12, grafico 5).

Tabla 12. Comparacion estadistica entre los valores promedios de nifios y los

descritos por W. Arnett en adultos para las alturas faciales, en el género

masculino.
Nifios Hombres Arnett
Variables Promedio DS Promedio DS Significancia
(mm) (mm)

Alturas Faciales

Altura Facial Total 96,3 4,0 137,7 6,5 P <0,05
Altura Facial Inferior 53,0 2,8 81,1 47 P < 0,05
Altura Labio Superior 18,1 1,2 244 2,5 P < 0,05
Altura Labio Inferior 34,8 2,5 54,3 2,4 P < 0,05

Gréfico 5. Alturas Faciales en nifios y adultos para género masculino.
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Al comparar los valores promedios en nifias con los establecidos por Arnett en
mujeres adultas para las proyecciones a la LVV, todos presentaron diferencias

significativas, excepto el punto A’. (Tabla 13, grafico 6).

Tabla 13. Comparacion estadistica entre los valores promedios de nifias y los

descritos por W. Arnett en adultos para las proyecciones a la LVV, en el género

femenino.
Nifias Mujeres Arnett

Variables Promedio DS Promedio DS Significancia

(mm) (mm)
Proyeccion ala LVV
Glabela (G") -2,4 3,6 -8,5 2,4 P < 0,05
Orbitario (Or") -15,6 2,6 -18,7 2,0 P < 0,05
Proyeccién Nasal (Pn) 8,8 2,3 16,0 1,6 P < 0,05
Base alar (BA) -6,8 14 -12,9 1.1 P < 0,05
Subnasal (Sn) 0 0 0 0 -
Punto A" (A’) 0,2 0,6 -0,1 1,0 NS
Labio Superior (Ls) 2,7 15 3,7 1,2 P <0,05
Labio Inferior (Li) -1,3 1,6 1,9 14 P <0,05
Punto B” (B") -6,9 1,7 -5,3 15 P < 0,05
Pogonion (Pg’) -7,4 2,3 -2,6 19 P < 0,05

Grafico 6. Proyecciones a la LVV en nifias y adultos para género femenino.
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Al comparar los valores promedios en nifias con los determinados por Arnett en
mujeres adultas para las alturas faciales, todas las variables presentaron

diferencias significativas (Tabla 14, grafico 7).

Tabla 14. Comparacion estadistica entre los valores promedios de nifias y los

descritos por W. Arnett en adultos para las alturas faciales, en el género femenino.

Nifias Mujeres Arnett
Variables Promedio DS Promedio DS Significancia
(mm) (mm)

Alturas Faciales

Altura Facial Total 95,4 3,2 124,6 4,7 P < 0,05
Altura Facial Inferior 51,3 2,4 711 3,5 P < 0,05
Altura Labio Superior 17,0 11 21,0 1,9 P <0,05
Altura Labio Inferior 34,3 2,1 46,9 2,3 P <0,05

Grafico 7. Alturas Faciales en nifias y adultos para género femenino.
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La relacién porcentual entre las alturas faciales de nifios y nifias respecto a los

encontrados por W. Arnett en adultos se resume en la tabla 15, grafico 8.

Tabla 15. Relacidon porcentual para las alturas faciales entre nifios y adultos segun

género.

Nifios Nifias
Variables Hombres Arnett Mujeres Arnett
Alturas Faciales
Altura Facial Total 69,9% 76,6%
Altura Facial Inferior 65,4% 72,2%
Altura Labio Superior 74,2% 81,0%
Altura Labio Inferior 64,1% 73,1%

100
90
80

Porcentaje (%)

Grafico 8. Porcentaje alcanzado en las alturas faciales entre los 3 a 6

afios segun género.
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DISCUSION

De un universo de 424 nifios pertenecientes a 16 jardines infantiles del area sur de
la Region Metropolitana, se obtuvo una muestra de 30 nifios y nifias, los cuales
fueron seleccionados en forma objetiva considerando principalmente edad, tipo de

denticion, balance facial, oclusion y relacion peso talla.

El método utilizado en esta investigacion para recoger las medidas de los tejidos
blandos, fue un examen clinico-radiografico seguido de un analisis fotografico digital.
Se optd por éste, ya que es un método rapido, de bajo costo y que permite analisis

computacionales precisos .

Las medidas faciales evaluadas fueron tomadas del analisis cefalométrico de tejidos
blandos de W. Armett et al.®. Este andlisis describe en sentido sagital las
proyecciones de los tejidos blandos a una linea vertical verdadera (LVV) que pasa
por el punto subnasal y en sentido vertical mide las diferentes alturas faciales. En
nuestro estudio se utiliz6 como referencia la metodologia descrita por W. Arnett ©,
con la diferencia de que los andlisis faciales fueron realizados sobre fotografias

digitales.

El registro fotogréafico de perfil es valorado como una herramienta para el diagnéstico
ortodéncico temprano y la planificacion de tratamiento, varios autores han utilizado
este método en sus investigaciones & * " 4+ 48 E| protocolo fotografico descrito en
nuestra investigacion puede ser utilizado en odontologia cuando se requiera de una
imagen estandarizada, especialmente si se necesita una evaluacion cuantitativa de

los tejidos blandos faciales.

La evaluacion del perfil blando durante el crecimiento tiene gran importancia
diagnéstica ¥, sin embargo, en la literatura actual existen pocas investigaciones
acerca del analisis del perfil blando en pacientes pediatricos, difirendo en las
metodologias aplicadas, los rangos etareos, el origen racial de las poblaciones en
estudio, asi como también en las variables estudiadas. Las comparaciones que
pudiesen surgir entre los diferentes estudios, deben ser evaluadas con cautela en

consideracion de las apreciaciones sefialadas *28 3349
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Los valores obtenidos en nuestro estudio para las proyecciones a la LVV muestran
que los puntos Orbitario (-15,8mm + 2,4), Base Alar (-7,0mm + 1,2) y Pogonion
(-7,0mm % 2,7) son levemente menores que los valores descritos por H. Palomino et
al. ® en una muestra de nifios(as) chilenos de 5 afios de edad, donde se determiné
para la proyeccion del punto Orbitario un promedio de -18,4mm + 3,9, para el
punto Base Alar un promedio de -9,6mm + 24 y para el punto Pogonion un

promedio de -8,7mm + 3,1.

Sforza et al. ¥, en una muestra de nifios italianos de 4 a 5 afios de edad, obtuvo un
valor promedio de proyeccion nasal de 14,2mm + 0,9, mientras que en nuestro
estudio se encontré un valor promedio de 9mm + 1,8. Esto muestra una diferencia
aproximada de 5,2mm para la proyeccion nasal entre nifios italianos y chilenos. Por
su parte, Farkas ®? en nifios norteamericanos de 3 a 6 afios de edad, establecié un
valor de proyeccién nasal de 13,2mm + 1,3, evidenciando al igual que Sforza et al.®®
un valor promedio de proyeccion nasal mayor al encontrado en nuestro estudio.
Estas discrepancias pueden atribuirse a las caracteristicas dentofaciales especificas

que se presentan en los diferentes grupos étnicos estudiados .

En cuanto a las alturas faciales, se observa que los valores establecidos por Farkas
“9 en nifios(as) norteamericanos de 3 a 6 afios de edad, para la altura del labio
superior (19,2mm = 1,5) y para la altura del labio inferior (39,7mm + 3,0) son
mayores que los obtenidos en nuestro estudio, en donde se determind un valor
promedio para el labio superior de 17,5mm *1,3 y para el labio inferior de 34,6mm =+
2,2. Respecto a la altura facial total, Farkas et al. 4% establecio un valor levemente
menor al encontrado en nuestro estudio con promedios de 94mm + 3,9 y 95,8mm *
3,5 respectivamente. Los resultados nos indicarian que la altura nasion-subnasal
seria mayor en nuestra muestra que en la del nifios(as) norteamericanos. Estas
discrepancias al igual que las encontradas para las proyecciones en sentido sagital,

obedecen a las variaciones particulares de cada uno de los grupos estudiados .

Al analizar los valores encontrados para las proyecciones a la LVV segun género, no
se observaron diferencias estadisticas entre nifios y nifias a diferencia de lo descrito

en poblacién adulta por Arnett et al.® quien encontré valores estadisticamente
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mayores en hombres para los puntos del tercio medio facial y punto B’. Dimorfismo
sexual significativo fue también encontrado por otros autores en poblacién adulta,
aplicando el andlisis propuesto por Armett et al. ©. Scavone | en adultos brasilefios
determind que los hombres presentaban una mayor proyeccion nasal y proyeccion
del labio superior que las mujeres. Uysal “?, en adultos turcos, estableci6 valores
mayores en hombres para las proyecciones a la LVV en el tercio medio facial en
comparacion con las mujeres. Los tres estudios anteriormente mencionados, nos
permiten inferir que la presencia de dimorfismo sexual significativo se establece en
edades mayores a los rangos en los cuales se desarroll6 este estudio. Esto se
condice con lo descrito por autores como McNamara “®, Tollaro ® y Bishara ©®
quienes sefalan que no debiesen existir diferencias entre géneros antes de llegar al

peak puberal, donde las diferencias comenzarian a ser significativas.

Es posible determinar una tendencia hacia una mayor distancia anteroposterior a la
LVV en el tercio medio facial, en el género masculino, tanto en nifios como en
adultos ©®*¥, 1o que puede ser explicado por el hecho de que entre los 3 a 4 afios de
edad en los nifios, se produce un aumento significativo en la profundidad del tercio

medio facial (Tragion-Subnasal) correspondiente a un 19,7% ©°

, implicando un
adelantamiento del punto subnasal; esto no se produce en las niflas, quienes
presentan un crecimiento gradual sin periodos de aumento en la profundidad del
tercio medio facial. En base a lo anterior, podemos suponer que mayores distancias
de las proyecciones a la LVV en el tercio medio facial, en el género masculino, se
comenzarian ya a manifestar durante la nifiez y se establecerian significativamente

en la edad adulta.

Al analizar los valores encontrados segun género para las alturas faciales, en
general se observaron valores promedios mayores en niflos que en nifias, 1o que se
corresponde con lo descrito por Farkas “®, quien establecié que los nifios ya desde
el primer afio de vida presentan valores mayores de alturas faciales que las nifas.
En nuestro estudio soOlo la altura del labio superior mostré diferencia
estadisticamente significativa. Esto puede ser sustentado por el hecho de que a los 5

afios de edad, la altura del labio superior alcanza mas de un 90% de la altura
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establecida en adultos

, por lo que seria mas probable encontrar diferencias
significativas entre nifios y nifias para esta altura en particular. Dimaggio “, al igual
gue en nuestro estudio, determind que no existian diferencias significativas segun
género para la altura facial total y altura facial inferior en nifios(as) italianos de 6 afos
de edad. A diferencia de nuestros hallazgos, Arnett ©y Uysal “® en poblacién adulta,
establecieron que existian diferencias significativas en todas las alturas faciales
segun género, siendo siempre mayores en hombres. Esto nos permite inferir que en
el género masculino, valores mayores de alturas faciales se observarian desde

temprana edad y se manifestarian significativamente en la edad adulta.

Al comparar los valores promedios de las proyecciones a la LVV entre nifios y los
descritos en adultos © en el género masculino, se observaron diferencias
estadisticas en todas las variables analizadas, a excepcién de los puntos Labio
superior y punto B’. En nifos, la proyeccion del labio superior a la LVV se encontrd
en promedio 0,'mm mas adelantada que en hombres adultos. El punto B’ en nifios,
se encontrd en promedio 0,6mm mas cerca a la LVV en comparacion con los
hombres adultos. Esto nos lleva a suponer, que a lo largo del crecimiento y
desarrollo facial estos puntos mantienen una relacién de proporcionalidad constante

respecto a subnasal hasta la adultez.

En cuanto a las variables que presentaron diferencias significativas, los puntos
Glabela, Orbitario, Base Alar y Proyeccion Nasal mostraron valores menores en
niflos (méas cerca de la LVV) en relacién a lo encontrado por Arnett © en adultos,
siendo la proyeccion nasal la que presenta mayor variacion de la nifiez a la edad
adulta (8,1mm), seguida del punto Base Alar (7,7mm) y punto Orbitario (6,2mm). La
mayor cercania a la LVV de estas proyecciones es debido a que el maxilar superior
se encuentra en crecimiento y desarrollo, por ende el punto subnasal no ha
expresado completamente su desplazamiento anterior ® 9. De esta forma se
generan en los hombres adultos, mayores distancias de las estructuras del tercio
medio a la LVV. Esto también explica la variacion en la proyeccién del punto A’, el
cual invierte su posicion respecto a la LVV, estando por delante de ésta en nifios

(0,4mm % 0,8) y finalmente por detras en hombres adultos (-0,3mm +1,0), mostrando
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la menor variacion (0,7mm) dentro de las proyecciones que presentaron diferencias

estadisticas.

Una relacion distinta se observa para proyecciones de los puntos Labio inferior y
Pogonion, ya que éstos presentan valores promedios mayores en nifios (mas
alejados a la LVV) respecto a los adultos. Esto puede explicarse por el desfase que
se produce a temprana edad en el crecimiento anterior de la mandibula respecto a
las demas estructuras craneofaciales @ 9, tal como fue descrito por Bishara &, quien
establecio que entre los 1 y 5 afios de edad, el craneo alcanza un 85% del desarrollo

esperado en la adultez, el maxilar un 45% y la mandibula s6lo un 40%.

Al comparar los valores promedios para las proyecciones a la LVV, entre nifias y los
descritos en adultos © en el género femenino, se observaron diferencias
significativas en todas las variables a excepcion del Punto A’. Esto nos permite inferir
gue el punto A’ se desplaza durante el crecimiento en estrecha relacion con el punto

subnasal, presentando poca variacion (0,3mm) a través de los afios.

En las nifias las proyecciones de los puntos Glabela, Orbitario, Proyeccion Nasal,
Base Alar, Labio superior y Labio inferior se encuentran mas cerca a la LVV, en
comparacion con mujeres adultas. La proyeccion nasal, al igual que lo encontrado en
nifios, presentd la mayor variacion de la nifiez a la adultez (7,2mm), seguida por el
punto Base Alar y punto Glabela, ambos con una diferencia de 6,1mm. La menor
variacion fue presentada por la proyeccién del Labio Superior, con s6lo 1mm de
diferencia. Por otro parte, las proyecciones de los Puntos B’ y Pogonion se
encontraron mas alejadas a la LVV, en comparacién con mujeres adultas. Estas
relaciones, al igual que en los niflos, pueden explicarse por una parte, por el
desplazamiento anterior del punto subnasal que no se ha expresado completamente

y por otra parte por el desfase del crecimiento mandibular © .

McNamara ®® sefiala que en los hombres, desde edades tempranas es posible
observar una mayor longitud de la base craneal anterior (Silla-Nasion). Esto puede

explicar la mayor cercania del punto Glabela a la LVV en el género masculino,
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observada tanto en nuestros resultados para nifios como en los descritos para

adultos ©.

Para la proyeccion del punto A", se encontr6 que en ambos géneros su ubicacion
respecto a la LVV se invierte desde la nifiez a la edad adulta, desde una posicion por
delante en los nifios y nifias, a una posicién por detrds en los adultos ©,
determinandose de esta manera una mayor notoriedad del surco del labio superior

en los adultos.

En los puntos Labio superior y Labio inferior, se observa que en nifios hay una mayor
proyeccion respecto a la LVV que en nifias, sin embargo en la adultez son las
mujeres las que alcanzan una mayor proyeccion ©”. Esto se explica por la mayor
variacion de estas proyecciones en el género femenino de la nifiez a la edad adulta.
Las diferencias en los puntos Labio superior y Labio inferior en el género femenino
alcanzan 1mm y 3,2 mm respectivamente, mientras que en el género masculino sélo

alcanzan una diferencia de 0,2mmy 1,4 mm.

Al analizar los puntos B” y Pogonion se observa en las nifias una mayor distancia a
la LVV que en los nifios, lo cual puede atribuirse a la existencia de un menor tamafio
mandibular en nifias a la edad de 5 afios ®**. Sin embargo, esta relacién se invierte
en la adultez, ya que son los hombres los que presentan una mayor distancia de
estos puntos a la LVV. Esto puede asociarse a las mayores dimensiones del maxilar
observadas en hombres, ejemplificada a través de una mayor profundidad maxilar
(Tragion-Subnasal), lo que implicaria una posicion mas anterior del punto subnasal
“®_ por otra parte, a pesar de que los hombres presentan mayores dimensiones
mandibulares, el posicionamiento del punto Pogonion, depende en mayor medida de

la rotacién-traslacion mandibular que de la longitud de ésta .

En todas las alturas faciales analizadas se observaron diferencias significativas entre
los valores encontrados para nifios(as) y los valores determinados por Arnett ©,
siendo todas mayores en adultos. Esto se asocia con el hecho de que el mayor

incremento en la altura facial es logrado a partir de los 5 afios de edad “°.
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A pesar de que las niflas presentan valores promedios menores que los nifios en
todas las alturas faciales, sus promedios representan un mayor porcentaje de los
valores esperados en la edad adulta. Esta relacion se fundamenta en el hecho de
que las nifias comienzan su desarrollo antes que los nifios, aunque son estos ultimos
quienes finalmente alcanzan mayores dimensiones faciales © 2”. En ambos géneros,
la altura del labio superior mostré el mayor porcentaje de desarrollo respecto a los
adultos, alcanzando un 74,2% en nifios y un 81% en nifias. Esto se relaciona con lo
descrito por Farkas ©?, quien planted que el mayor incremento en la altura del labio
superior se observa entre los 1 y 5 aflos de edad, donde se alcanza un 90% del

desarrollo total de esta altura.

En estudios futuros que apliquen el analisis estético facial de Arnett sera necesario
considerar, en relacion a la LVV, que aunque frecuentemente coincidira con el punto
subnasal, ellos no son lo mimo. Es asi como la LVV, por ejemplo puede ser
trasladada hacia delante en casos de retrusién maxilar ©.

Halazonetis ¢

, establecié que la forma facial externa esta determinada en un
50% por las estructuras dentales y esqueletales subyacentes, mientras que el otro
50% esta determinado por los factores especificos del tejido blando. Por lo tanto,
una gran parte de la variabilidad de la forma facial es inherente a los tejidos
blandos mismos, justificando la gran importancia del andlisis estético facial en el
diagnéstico y planificacion de los tratamientos ortoddncicos. De esto se desprende
gue la evaluacion del paciente en ortodoncia no debe estar supeditada solamente

a la disposicién de los tejidos duros.

Al evaluar a un paciente que auln se encuentra en etapa de denticion temporal no
se puede optar solamente por un método de estudio, siempre se debe analizar al
paciente integralmente teniendo en cuenta la parte 6sea, neuromuscular y tejidos
blandos, ademas de tener presente que son pacientes en crecimiento con una

carga hereditaria que se va expresando a través del tiempo.
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CONCLUSIONES

Al finalizar esta investigacion se pudieron determinar los siguientes valores
promedios para las proyecciones a la LVV en pacientes pediatricos con denticion
temporal completa: Punto Glabela -2,3mm+3,3, Orbitario -15,8mm+2,4, Proyeccion
Nasal 9,0mmz1,8, Base Alar -7,0mmz1,2, Punto A’ 0,3mmz+0,7, Labio Superior
3,0mmz1,6, Labio Inferior -0,9mm+1,9, Punto B’ -6,7mm+2,1 y Pogonion -7,0mm
+2,4 (Anexo 7).

Los valores promedios determinados para las alturas faciales en pacientes con
denticién temporal completa fueron: Altura Facial Total 95,8mmz3,5, Altura Facial
Inferior 52,0mmz+2,7, Altura del Labio Superior 17,5mmz+1,3 y Altura del Labio
Inferior 34,6mm=2,2.

No existen diferencias estadisticamente significativas entre nifios y nifias para las
proyecciones a la LVV. Es posible observar el establecimiento de una tendencia
de los hombres hacia una mayor distancia del tercio medio facial a la linea vertical

verdadera.

Solo la altura del labio superior presentd diferencia significativa entre nifios y
nifias. A pesar de que los nifios presentan valores mayores en todas las alturas
faciales, las nifias alcanzan un mayor desarrollo de éstas respecto a la talla final

en la adultez.

Existen diferencias significativas entre nifios y nifias con denticion temporal
completa y los valores determinados por W. Arnett para poblacion adulta, en todas
las proyecciones a la LVV y alturas faciales, a excepcién del punto labio superior y

punto B’ en nifios y del punto A’ en nifas.
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La valoracién del perfil facial de tejidos blandos en pacientes pediatricos en base a
los valores promedios presentados en este estudio, permitirdn no so6lo contar con
una referencia cuantitativa, sino también con una herramienta de evaluacion de los
diferentes componentes del perfil facial, lo que ayudara en la busqueda de
alteraciones en periodos precoces del crecimiento y desarrollo que pudiesen

manifestarse con mayor complejidad una vez finalizado el crecimiento.

Para evaluar el perfil facial de tejidos blandos en pacientes pediatricos, es
necesario contar con valores de referencia propios para este grupo etareo. Los
valores obtenidos en este estudio debiesen ser considerados en la valoracion del
crecimiento y desarrollo de pacientes pediatricos, desde el punto de vista de la
configuracion de un perfil facial armoénico. Esta metodologia permitira al clinico
realizar una evaluacion objetiva y precoz de posibles alteraciones, facilitando por

tanto el establecimiento de un diagndstico y plan de tratamiento temprano.
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SUGERENCIAS

1. Aumentar el tamafo de la muestra con el fin de obtener valores promedios de

mayor representatividad.

2. Realizar el estudio en otros rangos etareos representativos de hitos en el
proceso de evolucion de la denticion, para asi ampliar la informacion de los

cambios que se producen en el perfil facial durante el crecimiento y desarrollo.

3. Realizar el estudio en pacientes clase Il y Il esqueletal, dolicofaciales y
braquifaciales, para asi evaluar la existencia de diferencias con los valores

promedios obtenidos.
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ANEXOS

Anexo 1

Universidad de Chile
Facultad de Odontologia

_;; s Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar

SANTIAGO, Julio de 2010
Sra. Patricia Figueroa Herrera
Directora Jardin Infantil Blanca Nieves

PRESENTE

Estimada Directora:

Los alumnos Katherine Nain H. y Felipe Villarroel R. de sexto afio de la carrera de
Odontologia se encuentran realizando su trabajo de investigacion requisito para
optar al titulo de Cirujano Dentista, en la asignatura de Ortodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Chile.

El tema de investigacion se titula “Parametros de estética facial en nifios con
denticibn temporal completa del area sur de la Region Metropolitana segun
andlisis de W. Arnett”, el cual debe ser realizado con nifios de 3 a 6 afios de edad.
El estudio incluye un examen clinico y radiogréfico (telerradiografia) a todos los

alumnos y fotogréfico facial para quienes sean preseleccionados.

El establecimiento de una gran base de datos permitira ser una ayuda diagndstica
de las caracteristicas faciales de los pacientes pediatricos, lo que orientara
tratamientos ortopédicos a temprana edad. Es de nuestro interés hacer participar a

los alumnos de su jardin previo consentimiento de los padres.

A todos los alumnos participantes se les hara entrega de un informe diagndstico
clinico y radiografico, siendo éstos de caracter gratuito.

Esperando una favorable acogida a esta peticion, saluda atentamente a Ud.,

Prof. Dr. Fernando Alvarez Jerez
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Ficha Clinica
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Nombre:

Fecha:

Fecha de nacimiento:

Direccion:

Edad:

Teléfono:

Nacionalidad:

Apoderado:

Examen fisico:

Peso: Talla:

Examen extraoral:

Perfil armdnico

indice facial:

Examen intraoral:
Odontograma

Caries:

IMC:

Cierre labial normal

Ancho Largo

Obturadas

Perdidas

Denticion temporal completa:

ADM: Malos Habitos:
Escalon: mm Resalte: mm
Relacion molar:  derecha izquierda

Relacion canina: derecha izquierda
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Anexo 3

Universidad de Chile
Facultad de Odontologia
Depnartamento del Nifio v Ortonedia Dentomaxilar

Documento de Consentimiento Informado
Yo, , RUT , he

sido informado(a) que mi hijo(a): ,

ha sido seleccionado(a), para participar en el estudio titulado “Parametros de
estética facial en niflos con denticion temporal completa del area sur de la Region
Metropolitana segun analisis de W. Arnett”, a cargo del Prof. Dr. Fernando Alvarez
Jerez, que es requisito para la obtencion del titulo de Cirujano Dentista de los
alumnos Katherine Nain H. y Felipe Villarroel R. de la Facultad de Odontologia de

la Universidad de Chile.

Entiendo que la participacion de mi hijo/a consiste en tomarse una telerradiografia
de perfil (radiografia de craneo) y fotografias faciales frontal y de perfil, las cuales
seran analizadas para la investigacion. Esto complementara el examen clinico
realizado a mi hijo(a) y me permitira obtener un informe radiografico de caracter

gratuito.

Comprendo que la participacion de mi hijo(a) es completamente voluntaria, y que
en cualquier momento puedo decidir que el/ella deje de participar en el estudio sin
perjuicio alguno. Se me ha explicado que la identidad y los datos aportados por mi
hijo/a seran manejados confidencialmente y en el ambito académico profesional.
Entiendo que puedo acceder a los resultados del estudio y realizar cualquier
consulta en el momento en que lo considere necesario directamente al docente a
cargo de la investigacion, a través de los medios (Fono y/o Email) que me han

sido entregados.

Tomando en cuenta todo lo anterior, acepto voluntariamente que mi hijo/a participe

en esta investigacion.

Firma Apoderado: Fecha:
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A

Ficha Cefalométrica para nifios de 3 y 4 afios de edad

Nombre:
Edad:
4 afios Norma Valor obtenido Interpretacion
S-N-A 81,5° +/-3,5
S-N-B 77,5° +/-3
A-N-B 4° +/-1,5
Ar-S-N 120,5° +/-5
S-Ar-Go 143° +/-4
Ar-Go-Me 127° +/-4
SUMA 396 +/-6




Anexo 5.

Universidad de Chile
Facultad de Odontologia
b ‘5 Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar
A

Ficha Cefalométrica para niflos de 5 afnos de edad

Nombre:
Edad:
5 afos Norma Valor obtenido Interpretacion
S-N-A 81,5° +/-3
S-N-B 77,5° +/-2,5
A-N-B 3,5°+/-1,5
Ar-S-N 120,5° +/-5
S-Ar-Go 145° +/-4
Ar-Go-Me 125° +/-4
SUMA 396 +/-6




Anexo 6.

Universidad de Chile
Facultad de Odontologia
b ‘5 Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar
A

Ficha Cefalométrica para niflos de 6 anos de edad

Nombre:
Edad:
6 afos Norma Valor obtenido Interpretacion
S-N-A 82,5° +/-3,5
S-N-B 78,5° +/-3
A-N-B 4° +/-1,5
Ar-S-N 119,5° +/-4,5
S-Ar-Go 146° +/-4
Ar-Go-Me 125° +/-4
SUMA 396 +/-6




Anexo 7

Andlisis estético facial para pacientes con denticion temporal completa

Nombre:
Edad:
Proyecciones a la LVV

Variables Valor de Referencia (mm) Valor Obtenido
Glabela-LVV -2,3+3,3
Orbitario-LVV -158+ 24
Proyeccién Nasal-LVV 9,0+1,8
Base alar-LVV -7,0+1,2
Subnasal 0
Punto A"-LVV 0,3+0,7
Labio Superior-LVV 30+1,6
Labio Inferior-LVV -09+1,9
Punto B -LVV -6,7+2,1
Pogonion-LVV -70£24

Alturas Faciales

Variables Valor de Referencia (mm) Valor Obtenido
Altura Facial Total 95,8+ 35
Altura Facial Inferior 52,0+ 2,7
H:18,1+1,2
Altura Labio Superior* M:17,0+1,1
Altura Labio Inferior 346%2.2

* La altura del labio superior presenta diferencia significativa segun género. H: hombre, M: mujer
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