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RESUMEN

Introduccion: La Dimensién Vertical juega un papel importante en la masticacion,
deglucién, fonacion y estética; rol fisiolégico determinante para la salud de los
tejidos y de la personalidad del individuo. Su determinacién es un proceso sensible
y metddico, que puede producir efectos craneofaciales deletéreos cuando es
erroneamente establecida. De aqui radica la importancia de contar con un método
sencillo, préactico, reproducible y universal de obtencidén de la Dimension Vertical

Oclusal.

Objetivo General: Determinar si la proporcion definida entre los puntos N-Sn-Pg
del perfil blando, medido en telerradiografias de perfil en una poblacion eugnasica
chilena entre 18-35 afios se encuentra dentro de la proporcion propuesta 1:1,2 (+
0,05).

Materiales y Métodos: Se utilizaron 94 telerradiografias de perfil digitales (47
hombres y 47 mujeres), pertenecientes a adultos jovenes chilenos eugnasicos
entre 18 y 35 afios, seleccionados bajo estrictos criterios de inclusion y exclusion.
Se realizaron para cada participante dos mediciones lineales verticales: de Nasion
(N) a Subnasal (Sn) y de Subnasal a Pogonion (Pg), ambas mediciones se
relacionaron proporcionalmente, obteniendo la proporcion N-Sn/Sn-Pg. Esta
proporcién fue analizada segun sexo y biotipo (utilizando el a&ngulo Go-Gn S-N de
Steiner). Se empled para el andlisis estadistico pruebas de distribucion de
variables, prueba de Shapiro-Wilk, prueba t-Student analisis de varianza ANOVA y

Test de Bartlett, empleando el software Stata 12 ® (de Stata Corporation L.P.).

Resultados: La proporcibn N-Sn/Sn-Pg presenta distribuciéon normal para la
muestra general. El valor promedio de esta proporcion segun sexo es de 1:1,198
para sexo masculino y 1:1,132 para sexo femenino, lo cual mediante el andlisis T

de Student demostro ser una diferencia significativa, con un valor P de 0,0336. Los
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promedios para cada biotipo son: braquifacial 1:1,16, mesofacial 1:1,17 y
dolicofacial 1:1,15. El analisis ANOVA muestra diferencias no significativas entre

biotipos.

Conclusiones: La proporciéon N-Sn/Sn-Pg puede eventualmente ser utilizada en
la practica clinica de una forma complementaria a otras proporciones o mediciones
para la determinacion de la dimension vertical, pero se sugiere mayor estudios en

relacion a nuestra propuesta.



1. MARCO TEORICO/INTRODUCCION

1.1. INTRODUCCION

La Dimension Vertical, o llamada también altura del tercio inferior del rostro, es un
paradmetro muy importante por el papel fundamental que juega en la masticacion,
deglucién, fonacion y estética; rol fisiolégico determinante para la salud de los
tejidos y de la personalidad del individuo. Asi, el correcto registro de la Dimension
Vertical se considera un paso vital para muchos procedimientos odontolégicos. Su
determinacién es un proceso sensible y metddico, que puede producir efectos
craneofaciales deletéreos cuando es erroneamente establecida. De aqui radica la
importancia de contar con un método sencillo, practico, reproducible y universal de

obtencién de la Dimensiéon Vertical Oclusal.

1.2. DEFINICION: ROSTRO Y CARA

En el examen facial, el Rostro corresponde a aquella distancia vertical y anterior
de la cabeza, en el plano sagital medial, desde el nacimiento del pelo hasta la
parte mas inferior del menton. A la vez, éste se divide arbitrariamente en tres
tercios: Tercio superior: distancia entre dos lineas virtuales horizontales, una a
nivel del nacimiento del pelo (Trichion) y otra a nivel de la Glabela; Tercio medio:
distancia entre dos lineas virtuales horizontales, a nivel de la Glabela y a nivel de
la base de la nariz; Tercio inferior (Altura Facial Inferior o Dimension Vertical):
distancia entre dos lineas virtuales horizontales, a nivel de la base de la narizy a
nivel de la parte mas inferior del mentén (Gregoret, Tuber et al. 1997).

Por otra parte, la Cara corresponde al segmento comprendido entre el punto
Glabela y Mentodn, se divide en dos mitades: La mitad superior, se extiende entre
los puntos Glabela y Subnasal, mientras que la mitad inferior entre Subnasal y
Mentdn. De lo anterior se desprende que tanto el tercio inferior del rostro como la

mitad inferior de la cara son coincidentes.



1.3.CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento y desarrollo es un proceso continuo que comienza con la

fecundacion y que contintia a lo largo de toda la vida (Enlow & Hans, 1998).

Crecimiento se refiere al aumento de las dimensiones de la masa corporal, debido
a la hipertrofia e hiperplasia de los tejidos que constituyen el organismo. Es el
resultado de la division celular y el producto de la actividad biologica, teniendo un
caracter cuantitativo. Por otro lado, desarrollo se refiere a los procesos de cambios
cuanti-cualitativos que tienen lugar en el organismo humano. Son cambios
unidireccionales, su base es la diferenciacion y especializacién de los tejidos, y
con ello el aumento de la complejidad de la organizacién e interaccion de todos los
sistemas (Aguila 1991).

Dentro del estudio del crecimiento y desarrollo craneofacial surgen los conceptos
de Eumorfismo y Eugnacia.

Gianni sefiala que dentro de un proceso de crecimiento y desarrollo normal, existe
una equivalencia final de todas las partes del cuerpo entre si, determinando un
individuo Eumorfico. Dicho individuo posee una correlacion armonica entre todos
sus componentes, los cuales una vez relacionados con las distintas funciones del
sistema estomatognatico, mantienen esta proporcién y armonia convirtiéndose en
un individuo Eugnasico. Esta condicién de normalidad se debe a que los factores
determinantes del crecimiento y desarrollo se expresan de forma equilibrada,
independiente del biotipo facial que presente el individuo (Gianni 1989).

1.4.DIMENSION VERTICAL

Es un concepto clinico definido como la altura o longitud del segmento inferior de
la cara (Manns 2011).

Manns ha definido dos dimensiones importantes desde la préactica clinica:

Dimension vertical oclusal (DVO) y Dimension vertical postural (DVP), los cuales
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se asocian en un tercer elemento denominado Espacio de Inoclusién Fisiolégico
(EIF) (Manns 2011).

Se entiende por Dimension Vertical Oclusal, la altura o longitud del segmento
inferior de la cara determinado entre dos puntos arbitrarios y convencionalmente
localizados, uno en el maxilar (generalmente la punta o la base de la nariz) y otro
en la mandibula (frecuentemente la zona mas prominente del mentén), cuando las
piezas dentarias oponentes estan en maxima intercuspidacion (Manns A. & Biotti
J., 2011).

La Dimensién Vertical Postural corresponde a la altura del segmento inferior de la
cara cuando la mandibula esta en su posicidon postural habitual o en posicién de
reposo clinico, es decir, cuando el paciente esta en posicion ortostatica con sus
labios contactando levemente y las piezas dentarias superiores e inferiores en

inoclusion.

Relacionando los conceptos anteriores obtenemos el Espacio De Inoclusion
Fisiolégico, entendido como el espacio que existe entre las piezas dentarias
superiores e inferiores en inoclusion, cuando la mandibula estd en su
posicion postural habitual. Corresponde clinicamente a la diferencia
existente entre la dimension vertical postural y la dimension vertical oclusal,
variando de 1 a 3 mm (EIF = DVP — DVO).

1.5.METODOS PARA DETERMINAR LA DIMENSION VERTICAL

Varios son los métodos utilizados para determinar la DVO. Una forma sencilla de
clasificarlos fue la propuesta por Misch, quien los agrup6é en métodos subjetivos y
métodos objetivos (Figura. 1) (Misch 2000).



Métodos de Determinacidén de Dimensién Vertical.

Métodos Subjetivos Métodos Objetivos
M. M. M. Posicién [ M- fuerza Medicione M. Indice M.
> - de Cierre : . . .
Deglucién Fonético de reposo Oclusal s faciales | craneométrico § de Wills § cefalometricos

Figura 1. Métodos Subjetivos y objetivos utilizados para determinar la DVO (esquema
adaptado de Romo F., Jorquera C., & Ibarra R., 2009 por Silva R.,2013)

1.5.1. Métodos Subjetivos

Los métodos subjetivos son aquellos que tienen una alta variabilidad o estan
sujetos a un sin numero de agentes condicionantes, ya que para determinar la
dimension vertical utilizan acciones fisiolégicas del paciente y requieren del juicio

y/o preferencias del clinico (Gaete 2012).

a) Método de la deglucién: Plantea que el tragar saliva, permite llevar a
contacto las superficies dentarias de ambos maxilares, cercano a la relacion
céntrica. En pacientes desdentados, utilizando placas de altura con cera blanda,
se le indica al paciente deglutir y una vez aplastada la cera se determinaria la
DVO. Las principales ventajas de este método son la posibilidad de determinar la
DVO y relacién céntrica al mismo tiempo, y que la posicién intermaxilar se obtiene

funcionalmente (Millet, Jeannin et al. 2003, Shanahan 2004).

b) Métodos fonéticos: Descrito por Silverman como un método fisiolégico
basado en el movimiento de la mandibula mientras el paciente pronuncia ciertos
fonemas, entre ellos la S, F, V, M (Silverman 1953).

c) Método de la posicion postural mandibular: Descrito por Niswonger.
Propuso el uso de la distancia interoclusal y plantea que después de deglutir saliva
la mandibula adopta una posicién postural o de reposo. De esta forma se obtiene
la DVP y se debe restar 3 mm para determinar la DVO (Misch 2000).



5

d) Método basado en la fuerza méaxima de cierre: Boos describe que esta
fuerza se generaria cuando las piezas dentarias estdn en contacto oclusal e ideé
un aparato llamado gnatodinamometro, con el cual determina el lugar donde se

deberia establecer la oclusién de las dentaduras (Boos 1940).

El problema de estos métodos es que buscan conseguir la posicidon de reposo con
el fin de determinar la DVP, que es un parametro variable y poco estable (Misch,
2000).

1.5.2. Métodos Objetivos

Los métodos objetivos son aquellos que basan sus resultados en proporciones y
medidas realizadas en referencias anatomicas del paciente. Por lo tanto, arrojarian
resultados mas exactos en los que no influye el caracter emocional en que se

encuentre el paciente y reduce la percepcion subjetiva del clinico (Gaete 2012).

a) Métodos Cefalométricos: Estos consideran el uso de puntos de referencia
en tejido 0seo, lo que aumenta la exactitud de las mediciones (Orthlieb, Laurent et
al. 2000). Existen diferentes cefalogramas en los que se determina la altura facial
inferior (Barahona Cubillo and Benavides Smith 2010). Entre ellos:

I. Analisis de Mc-Namara: Establece la dimension vertical midiendo la
altura de la parte inferior facial desde la Espina Nasal Anterior (ENA) al punto
Menton (Me).

il. Andlisis de Ricketts: Para él, la altura facial inferior corresponde a la
divergencia de la cavidad bucal con el crecimiento, y esta determinada por el
angulo formado por la ENA, el centro de la rama (Xi) y el punto
Suprapogonion (Pm), con una norma clinica de 47° +/- 4° para adultos
(Aguila 1993, Carrera Vidal, Larrucea Verdugo et al. 2010).

iii. Andlisis de Bjork-Jarabak: Su analisis considera la relacion
anteroposterior, la relacion vertical y las relaciones intermaxilares tomando

como referencia la base del crAneo. Establece la relacion porcentual entre la
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altura facial posterior (medida desde el punto Silla al punto Gonion) y la
altura facial anterior (medida desde Nasion hasta Menton) en una norma de
59 a 63% para indicar un crecimiento neutral, hacia abajo y adelante.
Cuando el porcentaje se encuentra entre 54-58% indica una tendencia al
crecimiento divergente hacia atras o rotacional posterior, esto se debe a que
la altura facial anterior esta creciendo hacia abajo en proporcion mucho
mayor que la parte posterior de la cara. Lo contrario ocurre cuando el

porcentaje se encuentra entre un 64-80%.

iv. Andlisis de Steiner. se basa en el andlisis esqueletal, dental y
estético. Dentro de sus angulos y mediciones propuestas en el analisis
esqueletal, se encuentra la relacion oclusocraneal y la relacion vertical
mandibulocraneal. Ambas relacionan el plano Silla-Nasion ( S-N), la primera
con el plano oclusal y la segunda con el plano mandibular obteniendo una

norma de 14°y 32° respectivamente (Steiner 1953).

Otros analisis cefalométricos consideran el uso de puntos de referencia en tejido
blando:

V. Andlisis de Legan y Burstone: Plantea dos proporciones respecto a la
altura inferior:

e La proporcion facial anterior (Figura.2) se evalla mediante la proporcion
de altura del tercio medio y el tercio inferior facial, es decir la proporcién
de la distancia vertical entre Glabela-Subnasal (G-Sn) y Subnasal-
Menton (Sn-Me"). Esta deberia ser aproximadamente 1:1.

e La distancia del tercio inferior de la cara (Sn-Me") puede ser dividido en
tercios, correspondiendo el primer tercio a la distancia vertical desde
Subnasal a Stomion superior (Sn- Stmg) y los dos tercios restantes a la
distancia vertical desde Stomion inferior a Menton (Stm; —Me") (Figura.
3). Relacionando proporcionalmente Sn- Stms/Stm; —Me" se obtiene una

relacion de 1:2 (Legan and Burstone 1980).
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Figura 2: Proporcion altura facial Figura 3: Proporcion altura del tercio
vertical G-Sn/Sn-Me'. inferior de la cara Sn-Stms/Stmi-Me’

Scheideman, Fish y Epker, al igual que Burstone, describen los mismos puntos de
referencia para el andlisis vertical en tejido blando (Scheideman, Bell et al. 1980,
Epker, Stella et al. 1999).

Ambos analisis cefalométricos (tejido duro y blando) sirven para concretar los
problemas y planificar los tratamientos, proporcionando mas exactitud en el

diagnéstico y la posibilidad de tratamientos mas previsibles.

b) Método craneométrico de Knebelman: quien establece que la distancia
desde la pared anterior del conducto auditivo externo piel a la esquina lateral de la
oOrbita piel (distancia ojo-oreja) esta proporcionalmente relacionada con la distancia
entre el menton y la espina nasal anterior (distancia nariz-menton), en el craneo
donde el crecimiento, desarrollo y oclusion son normales (Chou, Moore et al.
1994). Romo, Jorquera e Irribarra en el afio 2009, realizan una modificacion a este
método, midiendo la distancia clinica entre el Angulo Externo del Ojo y el Surco
Tragus-Facial y la compararon con la DVO medida entre Subnasal-Menton,
concluyendo que la distancia Angulo Externo del Ojo- Surco Tragus-Facial del lado
derecho puede ser utilizada para ayudar a determinar la distancia Subnasal-
Menton piel, fundamentalmente en individuos mesofaciales (Romo and Irribarra
2009).
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c) Mediciones faciales: basadas en la creencia que la DVO inicial es similar a
una o mas dimensiones especificas, incluyendo las “proporciones divinas” dadas

por Leonardo Da Vinci (Romo and Irribarra 2009).

d) indice de Willis: corresponde a controles métricos para determinar la
dimension vertical, y se basa en una armonia de medidas de distintos segmentos
faciales. El autor establece que con los rodetes en oclusion en el plano vertical:

e La distancia desde Glabela hasta la base de la nariz, restandole 2 a 3
mm, debe ser igual a la distancia desde la base de la nariz a la base del
mentén.

e La distancia desde la linea bipupilar al borde libre del labio superior,
restdndole 2 a 3 mm, debe ser igual a la distancia medida desde la base de

la nariz al borde libre del menton (Capusselli and Schvartz 1987).

1.6. MEDIDAS FACIALES

Las medidas faciales como punto de partida para determinar la DVO ofrecen
significativas ventajas protésicas. Estas son mediciones objetivas en lugar de
criterios subjetivos (como la posicion de descanso de la mandibula o de la
deglucién). Se remontan a la antigiedad, cuando escultores y arquitectos
utilizaban la “proporcién aurea”, después especificada como una proporcion
equivalente a 1,618 (Misch 2000).

Leonardo Da Vinci, en su libro “Anatomical Studies” contribuye en varias
observaciones y dibujos sobre proporciones faciales y la proporcién inferior de la
cara.

Por su lado Ricketts, en busqueda de la belleza facial, propone la necesidad de
utilizar las proporciones auricas en el andlisis facial debido a que éstas atraen la
atencion y son recordadas en el sistema limbico como bellas, armédnicas y
equilibradas (Ricketts 1982). El autor sefala las distintas proporciones aureas
verticales que se pueden obtener del analisis frontal (Figura. 4A) vy lateral (Figura.
4 By C) del rostro:



Figura 4: A) Proporciones auricas verticales en el analisis frontal de Ricketts.

B) Y C) Proporciones auricas verticales en el andlisis lateral de Ricketts

e Trichion - canto lateral del ojo/canto lateral del ojo - Menton (1: 1,618)
e Menton - curva del ala de la nariz / nariz - Trichion (1: 1,618)

e Canto lateral del ojo- ala de la nariz/ ala de la nariz- menton (1: 1,618)
¢ Menton- Stomion/ Stomion - Canto lateral del ojo (1: 1,618)

e Alade lanariz - Stomion/ Stomion — Menton (1: 1,618)

e Stomion — Ala de la nariz/ Ala de la Nariz — canto lateral del ojo (1:1,618)

McGee en 1947 y Misch en el afio 2000 reconocen 12 medidas faciales que se

correlacionarian exactamente con la DVO (Mc 1947, Misch 2000), las cuales son:

1. La distancia horizontal entre las pupilas.

2. La distancia vertical desde la ceja hasta el ala de la nariz.

3. El largo vertical de la nariz en la linea media (de Subnasal a Glabela).

4. La distancia de una comisura a la otra (de chellion a chellion), siguiendo el

contorno de los labios.
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5. En mujeres, la distancia desde la linea de la ceja a la linea del pelo (Da Vinci).

6. La altura vertical de la oreja (Da Vinci).

7. La distancia entre la punta del pulgar y la punta del indice cuando la mano esta
plana y los dedos estan juntos (Da Vinci).

8. La distancia entre el canto externo del ojo y la oreja (Da Vinci).

9. La distancia entre el canto externo de un ojo al canto interno del otro (Da Vinci).
10. Dos veces la distancia entre los cantos internos de los 0jos.

11. Dos veces el largo de un ojo.

12. La distancia vertical desde el canto externo del ojo a la comisura labial.

Ademas de éstas, existen tres métodos para determinar la DV que utilizan

dimensiones faciales (Bortolotti 2006):

1. Método de Sorensen: Con las arcadas en contacto, el rostro se puede dividir
en tres partes que son iguales entre si: de punto Trichion a Glabela, de punto
Glabela a Subnasal y de punto Subnasal a Menton.

2. Método de Landa: Con las arcadas en contacto, desde una vista lateral el
plano de Frankfurt es equidistante a la parte mas superior del craneo y al
Gnation.

3. Método de McGee: Con las arcadas en oclusion, la distancia entre la Glabela y
el punto Subnasal es equivalente a la distancia entre el punto Subnasal y

Gnation.

1.7. REPRODUCIBILIDAD EN LA UBICACION DE PUNTOS
CEFALOMETRICOS DE TEJIDOS BLANDOS

Los puntos Nasion y Pogonion presentan una ventaja clinica para su identificacion,
por un lado el punto Nasion ubicado en la linea media de la cara en la hendidura
del tejido blando formado en la union frontonasal, y Pogonion al ser el punto mas

prominente del menton en una vista lateral.

Existen pocos estudios que determinen la fiabilidad en la identificacion de puntos
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de referencia de tejidos blandos, la mayor parte de la investigacion se ha centrado
exclusivamente en la fiabilidad de los puntos de referencia 6seos, por lo que no se
cuenta con indicaciones precisas sobre qué puntos tienen mayor o menor

dificultad en su identificacion o localizacion.

Es necesario definir algunos términos (Romero Guia 2004):

Fiabilidad: Cualidad de un resultado de merecer confianza, porque es
correcto o se ajusta a la realidad.

Reproducibilidad: Es la aproximacion de medidas sucesivas del mismo
objeto. Se produce cuando distintos investigadores, utilizando un mismo
instrumento de medida para medir el mismo fenédmeno, obtienen resultados
iguales.

Precision: Definida como el nivel de acuerdo de las mediciones de cada uno
de los observadores, indicando qué tan cerca se encuentran las mediciones entre

una y otra observacion en intervalos de tiempo.

En los estudios revisados, la posicidon promedio de los observadores para cada
uno de los puntos cefalométricos del tejido blando fue definida como el “parametro
de referencia”. La distancia promedio en milimetros entre el parametro de
referencia y las localizaciones hechas por los observadores fue definida como el
error interexaminador, el cual fue utilizado para determinar la reproducibilidad para

cada punto.

La precision o el error intraexaminador se obtiene comparando las medidas de
cada operador y se calcula con el Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl),
(Bonilla Londoiio, Barrera Chaparro et al. 2013)

El CCl es una aproximacion para valorar la concordancia entre las medidas de los
observadores y puede ser calculada, ya sea repitiendo la medicion con el mismo
instrumento en las mismas condiciones o bien determinando la concordancia de
las valoraciones de diferentes observadores en las mismas condiciones (Prieto,

Lamarca et al. 1998).
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Dentro de los ultimos estudios encontrados para evaluar la precision y/o
reproducibilidad en la ubicacion de puntos cefalométricos de tejidos blandos se

encuentran:

Greiner M et al., 2007, plantea como objetivo en su estudio examinar si los puntos
de referencia 6seos, dentales y de tejido blando podrian ser colocados en
cefalogramas laterales basados en Tomografia Computarizada con la misma
precision que en cefalogramas laterales digitales convencionales. Para esto utilizo
9 cefalogramas, que fueron evaluados por 7 examinadores, 5 veces en diferentes
dias, para 61 puntos de referencias. Dentro de los puntos de referencia en tejido
blando se encuentra Glabela, Nasion, Pogonion y Menton. En sus resultados para
el analisis en cefalogramas laterales digitales convencionales obtiene un promedio
de error para Nasion y Pogonion menor, comparados con Glabela y Menton

respectivamente (Greiner, Greiner et al. 2007).

Lau Py et al., (1997), compararon y cuantificaron los errores de las medidas
cefalométricas entre residentes de ortodoncia y residentes de cirugia maxilofacial,
concluyendo que la cantidad de error no depende del entrenamiento ni de la
experiencia del examinador, sino del concepto individual de la definicion y
localizacion de cada punto cefalométrico (Lau, Cooke et al. 1997).

Payne M, 2009, publicé su trabajo sobre la fiabilidad de los puntos de referencia
faciales de tejido blando con fotogrametria. En el utiliz6 10 imagenes faciales
sagitales izquierdas en formato digital, donde 5 examinadores identificaron 17
puntos previamente definidos. Dos examinadores repitieron la identificacién de los
puntos de referencia para evaluar la fiabilidad intraexaminador. Sus resultados
inter-examinador muestran como promedio de error 0,55 mm para el punto
Pogonion, 1,66 mm para punto Menton y 4,01mm para el punto Glabela; de estos
tres puntos solo el punto Pogonion fue significativamente mas fiable. En los datos
intra-examinador el punto Pogonion presenta menor distancia error comparada
con Menton. Ademas todos los puntos de referencia de tejidos blandos faciales
tuvieron un CCI > 0.950 (Payne 2013).
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Bonilla M et al., 2013, en su estudio denominado “Reproducibilidad en la ubicacién
de puntos cefalométricos de tejidos blandos en radiografias convencionales y
digitales directas”, utilizaron 11 radiografias donde se ubicaron 10 puntos
cefalométricos. Las medidas fueron hechas dos veces por 3 operadores con
intervalo de 1 semana. Obtuvo el promedio de error interexaminador para medir la
reproducibilidad de cada punto y el error intraexaminador para determinar la
precision. Concluyeron que la reproducibilidad fue menor a 1 mm para la mayoria
de los puntos, excepto para Menton y Pogonion, a pesar de aquello Pogonion
presentd menor error que Menton con una diferencia mayor a 0,5 mm. La
evaluacion de la precision intraexaminador mostr6 un CClI excelente para todos los

puntos analizados. (Bonilla Londofio, Barrera Chaparro et al. 2013).

Miloro M et al., 2013. Realiz0 un estudio sobre la consistencia en la identificacion
de puntos cefalométricos entre cirujanos orales y maxilofaciales, para ello
seleccion6 10 cefalometrias, identificando 21 puntos cefalométricos de perfil que
fueron evaluados por 16 cirujanos orales y maxilofaciales, concluy6 que el punto
Glabela, entre otros estudiados, presentd inconsistencia en su identificacion para

el andlisis intraexaminador e interexaminador (Miloro, Borba et al. 2014).

Nikneshan F, et al. 2015, evaluaron el efecto de mejora de relieve sobre la
fiabilidad de la identificacion de puntos de referencia en imagenes cefalométricas
laterales digitales. Para ello seleccionaron 10 cefalometrias laterales, donde se
marcaron 32 puntos (puntos esqueléticos, dentales y de tejido blando), que fueron
identificados al menos 2 veces con intervalo de 2 semanas por 4 observadores. En
sus resultados, la fiabilidad de identificacién de los puntos propuestos fue medido
por el CCIl, donde un valor de mayor a 0.9 fue considerado como buena
confiabilidad, valor entre 0.9 y 0.7 como confiabilidad promedio y menor a 0.7
como pobre confiabilidad. Para los puntos en tejido blando tanto el punto Glabela
como Menton presentaron una fiabilidad promedio, mientras que el punto

Pogonion mostrd una buena fiabilidad (Nikneshan, Mohseni et al. 2015).
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A partir de los analisis cefalométricos de tejido blando, de las medidas faciales, de
las proporciones definidas por Da Vinci, Mcgee, Misch y Ricketts y de la mayor
fiabilidad en la identificacion de los punto Nasion y Pogonion, es que el presente
trabajo de investigacion plantea la determinacion de la Dimensién Vertical de
Oclusion en las proporciones faciales del perfil blando por medio de
telerradiografias de perfil entre los puntos N-Sn-Pg" (Figura 5), a fin de poder
utilizar dichas proporciones como un método sencillo, universal y predecible en la
evaluacion de la Dimension Vertical por el odontélogo en individuos adultos

jovenes eugnasicos chilenos.
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Figura 5: Representacion en esquema de la proporcion a realizar en el estudio.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

2.1.HIPOTESIS

La dimensidn vertical de oclusion esta definida por la proporcion 1:1,2 (+ 0,05) entre
los puntos N-Sn-Pg del perfil blando medido en telerradiografias de perfil en

individuos adultos jovenes eugnasicos chilenos.

2.2.0BJETIVO GENERAL

Determinar si la proporcién definida entre los puntos N-Sn-Pg del perfil blando,
medido en telerradiografias de perfil en una poblacién eugnéasica chilena entre 18-

35 afios se encuentra dentro de la proporcion propuesta 1:1,2 (+ 0,05).

2.3.0BJETIVOS ESPECIFICOS

1. Comparar la proporcion facial vertical de la muestra, definida entre los puntos N-
Sn-Pg del perfil blando, segun sexo.

2. Comparar la proporcién facial vertical de la muestra, definida entre los puntos

N-Sn-Pg del perfil blando, segun biotipo.

3. Contrastar la proporcion propuesta 1:1,2 (+ 0,05) con la proporcion facial

vertical de la muestra, definida entre los puntos N-Sn-Pg del perfil blando.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1.DISENO DE INVESTIGACION

Estudio Observacional, Analitico, de corte Transversal, Cuantitativo.

3.2.SELECCION DE LA MUESTRA

Se utilizaron 94 telerradiografias de perfil digitales, obtenidas entre los afios 2012 y
2013, pertenecientes a una base de datos de la Clinica Integral del Adulto, que
corresponde a alumnos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,
siendo la poblacion de estudio adultos jévenes chilenos (47 mujeres y 47 hombres)

entre 18 y 35 afios de edad, segun los siguientes criterios de inclusién y exclusion.

3.2.1. Criterios de Inclusion y Exclusién

3.2.1.1. Criterios de Inclusién

e Sujetos Eugnasicos.

e Poseer denticion natural completa.

e Sujetos Clase esqueletal | y Clase Il suave.
e Presencia de acople anterior.

e Atrticulaciéon témporo -mandibular con rangos de movilidad normales y sin

sintomas asociados.

3.2.1.2. Criterios de Exclusioén

e Sujetos Disgnasicos.

e Sujetos con cualquier patologia que haya producido una alteracion del
crecimiento vertical (patologias como: mordida abierta, mordida cubierta y

patologia articular degenerativa).

e Clases esqueletales Il evidente y clase lll.
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Tratamiento de ortodoncia previo 0 en curso.

Pacientes sometidos previamente a cirugia ortognatica u otra cirugia que

altere la morfologia facial.
Pacientes que hayan sufrido traumatismos craneofaciales.

Malos habitos orales (respiracion bucal, interposicion lingual, labial y de

objetos).
Apinamiento dentario severo.

Cantidad excesiva de tejido blando bajo el mentén y/o barba, que puedan
impedir la localizacion de los puntos de referencia.

3.2.2. Consideraciones de la Poblacion en Estudio
Sexo: Femenino y masculino
Poblacion chilena: Los participantes del estudio son individuos nacidos en

Chile, al igual que sus padres y sus abuelos. Es requisito que dichos

individuos tengan algun apellido derivado de la etnia espafiola o0 mapuche.

3.3. PROCEDIMIENTO RADIOGRAFICO

La muestra existente constaba de una telerradiografia de perfil, contenida en la

base de datos mencionada anteriormente. Para esto se emple6 un equipo

imagenologico digital (Sirona® Orthophos XG Plus®), la cual esta estandarizada y

se realizd bajo la siguiente pauta:

El sujeto debe estar instalado en un cefalostato, para que la técnica sea
reproducible en el tiempo.

Mantener una distancia tubo-pelicula, tubo-sujeto y placa-sujeto fija, para
gue la magnificacién sea la misma en cada radiografia.

Tiene una referencia de tamafio para calcular la magnificacion de la
radiografia.

Se verifico que todas las radiografias deben contar con perfil blando.

Las piezas dentarias deben estar en posicion de oclusion (MIC).
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e Los labios deben quedar en reposo.

e La posicion de la cabeza de cada sujeto debe estar con el plano de
Frankfurt paralelo al piso.

e Los brazos relajados, las piernas levemente separadas, respirando
tranquilamente.

e Se pide que degluta y después de unos segundos, luego de entrar en MIC

se toma la radiografia.

3.3.1. Analisis Cefalométrico de la Muestra

Los trazados Cefalométricos los realizé un solo operador, mediante el software de

andlisis cefalométrico Quick Ceph 2000 ® versién 3.4 (de Quick Ceph System ®).

3.3.2. Definiciones Operacionales Radiograficas

Se determiné para cada participante los puntos craneométricos en tejido blando,

necesarios para medir la distancia N-Sn-Pg.
Los puntos craneométricos utilizados son:

Nasion (N): Punto mas profundo en la concavidad entre la frente y los tejidos

suaves del contorno de la nariz.

Subnasal (Sn): Punto donde el tabique nasal se fusiona con el labio superior

cutaneo en el plano medio sagital.

Pogonion blando (Pg’): Punto mas anterior sobre el tejido blando de la barbilla.

3.3.3. Proceso de Medicioén

El procedimiento fue realizado por un operador, quien mediante el software de
analisis cefalométrico, marco los puntos N, Sn y Pg en cada telerradiografia. Se
realizd una medicion de la distancia lineal vertical entre N-Sn y Sn-Pg. Una vez
obtenidas estas mediciones se procedié a relacionarlas proporcionalmente, N-

Sn/Sn-Pg, repitiendo este procedimiento para cada uno de los participantes.
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3.3.4. Biotipo de Steiner.

Se definio de la siguiente forma: Se calcul6 el angulo formado por el plano
mandibular (Gonion-Gnation) y el plano Silla-Nasion (SN), (angulo Go-Gn S-N),
para cada participante. Se obtuvo un valor promedio de 32,65° con una desviacion
estandar de 6,15°. De esta forma, cuando el angulo se encuentra entre 26,5° y
38,8° se habla de un biotipo mesofacial, cuando el angulo es menor a 26,5°
pertenece a un biotipo braquifacial y cuando el 4ngulo es mayor a 38,8° se

consider6é como dolicofacial.

3.4. ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico fue efectuado mediante presentacion de medidas de
proporciones, pruebas de distribucion de variables, prueba de Shapiro-Wilk,
prueba t-Student andlisis de varianza ANOVA, Test de Bartlett. El software

empleado fue Stata 12 ® (de Stata Corporation L.P.).

3.5.CONSIDERACIONES ETICAS

3.5.1. Sobre la poblacién estudiada

Este estudio esta adscrito al proyecto PRI-ODO 14/002, revisado y aprobado por
el Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Chile (Anexo 1).

Se dispuso para los participantes de toda la informacion necesaria, de modo de
explicitar los compromisos como voluntarios y como investigadores, para que su

participacion en este estudio fuera libre, informada y voluntaria.

3.5.2. Consentimiento Informado

A cada participante del estudio se le hizo entrega de un consentimiento informado
(Anexo 2), el cual explica en detalle todos los procedimientos que se le
practicaron y las implicancias que estos podrian tener para cada uno de ellos.

Para ser parte en la investigacion, el participante debié haber firmado el
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documento, con lo cual declar6 estar en conocimiento y de acuerdo con los

procedimientos de los que se haria parte.

3.5.3. Exdmenes radiograficos

Los exdmenes radiogréficos realizados durante el afio 2012, a cada paciente,
fueron bajo estricto respeto de las normas de radioproteccion.

Todos los examenes imagenoldgicos utilizaron radiacion ionizante. La dosis de
esta radiacion esta regulada, en la Republica de Chile, por la Ley de Seguridad
Nuclear numero 18.730, la cual, en el Decreto Supremo numero 3, establece que
una persona dentro del rango de 1 afio puede recibir como maximo una dosis de
50 mSv de radiacion.

Se empled un equipo imagenoldgico digital (Sirona® Orthophos XG Plus®), que
genera menores niveles de radiacion al ser comparado con equipos
convencionales (analogos). Por cada Telerradiografia de perfil, la dosis de
radiacion equivalente corresponde a 0,1mSv (i) (18 mGray), es decir 500 veces

menos que el maximo anual establecido por la Ley.

3.6.REGISTRO DE LA INFORMACION

Toda la informacion recopilada fue registrada en un documento Excel (Anexo 3).
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4. RESULTADOS

4.1. DESCRIPCION GENERAL DE LA MUESTRA

Participaron 94 individuos, 47 mujeres y 47 hombres, todos adultos jovenes
eugnéasicos chilenos, los cuales fueron seleccionados por conveniencia y
cumpliendo los criterios de inclusion y exclusion definidos previamente en la

metodologia.
La edad promedio fue 23.45 +/- 2.96 afios. Al distribuir la muestra por rango de
edades se observa que el mayor porcentaje se ubica en los 23-24 afios, como se

aprecia en el Gréfico 1.

Gréfico 1: Histograma de frecuencia del total de la muestra por edad
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4.2. ANALISIS DESCRIPTIVO

Se realizdé un andlisis para el total de la muestra, para lo cual se obtuvo el valor
promedio de la proporcibn N-Sn/Sn-Pg, la desviacion estandar y los valores

minimos y maximos, los cuales son presentados en la Tabla 1.

Tabla 1: Resumen de valores para el total de la muestra

Variable N° Promedio Desviacion Valor Valor
participantes % Estandar Minimo Maximo
Proporcion 94 1,17 0,152 0,85 1,64
N-Sn/Sn-Pg

Mediante la prueba de Shapiro-Wilk se observé que la variable N-Sn/Sn-Pg para la
muestra general presenta una distribucién normal, lo cual puede ser observado en

el Grafico 2 mediante un histograma de frecuencia.

Grafico 2: Histograma de frecuencia para la proporcion N-Sn/Sn-Pg por edad.
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Los valores obtenidos para la proporcion N-Sn/Sn-Pg se consideran aceptables
si se encuentran dentro del valor propuesto 1,2 + 0,05, es decir, todos los valores

gue se encuentren dentro del rango 1,15-1,25 cumplen la propuesta.
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4.3. DESCRIPCION DE LA MUESTRA SEGUN SEXO.

La muestra en estudio fue segregada por sexo y para cada uno de ellos, se obtuvo
el promedio, la desviacion estandar y el valor minimo y maximo de la proporcion

N-Sn/Sn-Pg, que son presentados en la Tabla 2.

La diferencia entre los promedios de ambos sexos es 0,0661, lo cual se observo
que es una diferencia significativa para la variable segun sexo, con un valor P

igual a 0,0336, cuando se aplica el analisis T de Student,

Tabla 2: Resumen de valores para la proporcion N-Sn/Sn-Pg segregados por sexo
(Masculino: M; Femenino: F)

Variable Promedio Desviacion Valor Valor
% Estandar Minimo Maximo

Sexo M F M F M F M F
Proporcién 1,198 1,132 0,154 0,144 0,94 0,85 1,64 1,58
N-Sn/Sn-Pg

En el Grafico 3, se presenta la distribucién de casos para la proporcion N-Sn/Sn-

Pg segun sexo.

Gréfico 3: Histograma de frecuencia para la proporcion N-Sn/Sn-Pg segun sexo.
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Del total de casos el 21,3% y el 34% para el sexo masculino y femenino

respectivamente, se encuentra dentro del rango propuesto esperado, 1,15-1,25.
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4.4, DESCRIPCION DE LA MUESTRA SEGUN BIOTIPO FACIAL

La muestra general fue clasificada por biotipo segun el angulo Go-Gn S-N de
Steiner en Braquifacial, Mesofacial y Dolicofacial. Como se aprecia en la Tabla 3, del
total de 94 participantes, el biotipo Mesofacial fue el mas representativo con un
63% (59 pacientes) del total de los casos. El porcentaje restante se divide en un 20%
para el biotipo Braquifacial (19 pacientes) y 17% para el biotipo Dolicofacial (16

pacientes).

Tabla 3: Distribucion de la muestra segun biotipo Braquifacial, Mesofacial y

Dolicofacial.

tab biot steiner

biot steiner | Freq Percent Cum
_____________ +___________________________________
Dolicofacial | 16 17.02 17.02
Mesofacial | 59 62.77 79.79
Braquifacial | 19 20.21 100.00
_____________ +___________________________________
Total | 94 100.00

Con estos datos se realizo el test de ANOVA para el analisis de varianza entre
biotipos (Tabla 4), lo cual demostré que no existe diferencia significativa entre ellos

con un valor p=0,8087.

Tabla 4: Andlisis de varianza, test de ANOVA.

Analysis of Variance

Source SS df MS F Prob > F
Between groups .00995152 2 .00497576 0.21 0.8087
Within groups 2.12696018 91 .023373189

Total 2.1369117 93 .022977545

Para cada biotipo se obtuvo el promedio, la desviacion estandar y los valores
minimo y maximo de la proporcion N-Sn/Sn-Pg, los cuales son presentados en la
Tabla 5.
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Tabla 5: Resumen valores para la proporcidon N-Sn/Sn-Pg segregados por Biotipo

(Braquifacial=B; Mesofacial=M; Dolicofacial=D)

Variable Promedio Desviacion Valor Valor

Estandar Minimo Maximo
Biotipo | B | M| D | B [ M[D | B [M|[D|[B][M]D
Proporcion | ) 11 170115016 0,16 | 0,11 | 0,95 | 0,85 0,93 | 1,64 | 1,58 | 1,32
N-Sn/Sn-Pg

La frecuencia de casos para la proporcion N-Sn/Sn-Pg segun biotipo, se presenta en
el Gréfico 4 A) para el biotipo braquifacial, donde el 21,1% de ellos se encuentra
dentro del rango propuesto; el Grafico 4 B) para el biotipo Mesofacial, de ellos el
28,8% de los casos pertenece al rango esperado; y el Gréafico 4 C) para el biotipo

dolicofacial donde el 31,25% de ellos se encuentra dentro del rango propuesto.

Gréfico 4: Histograma de frecuencia de casos para proporcion N-Sn/Sn-Pg segun
biotipo. A) Biotipo Braquifacial. B) Biotipo Mesofacial C) Biotipo Dolicofacial.
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4.5. ANALISIS DESCRIPTIVO SEGUN SEXO Y BIOTIPO

Al obtener el biotipo segun el angulo Go-Gn S-N de Steiner se obtuvo que para el
sexo femenino el valor promedio de este angulo es 34,6° con una desviacion
estandar de 5,59°; para el sexo masculino este valor es 30,69° con una desviacion

estandar de 6,11°.

En el Gréfico 5 se visualiza el cumplimiento de la proporcién N-Sn/Sn-Pg respecto
al sexo y biotipo, en él se observa que para el sexo femenino el porcentaje de
individuos segun biotipo, que cumple con el rango aceptado para nuestra
proporcion se encuentran: 75% de los braquifaciales, 33,3 % de los mesofaciales y
20% de los dolicofaciales.

En el sexo masculino el porcentaje de individuos segun biotipo, que cumple con el
rango aceptado para nuestra proporcion se encuentran: 6,6% de los

braquifaciales, 23,07% de los mesofaciales y 50% de los dolicofaciales.

Grafico 5. Histograma distribucion de casos segun cumplimiento de la proporcion N-

Sn/Sn-Pg respecto al biotipo y sexo.
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5. DISCUSION

En el presente trabajo se analiz6 la proporcidn vertical establecida entre los puntos
N-Sn/Sn-Pg en el perfil blando en adultos jévenes chilenos clasificados por sexo y
biotipo segun Steiner, distribuidos en forma equivalente seguin sexo en 47 mujeres

y 47 hombres.

Varios autores han realizado estudios de proporciones faciales utilizando los
puntos Glabela-Sn/Sn-Me, siguiendo como base lo publicado por Legan y
Burstone en el afio 1980, quienes establecen que esta proporcién se encuentra en
razon de 1:1 (Legan and Burstone 1980). En nuestro caso, se seleccionaron los
puntos cefalométricos Nasion y Pogonion, los cuales clinicamente presentan una
mayor facilidad de ubicacién; Nasion, esta ubicado en la hendidura del tejido
blando que se presenta en la union fronto-nasal, y Pogonion, es el punto mas
prominente del menton, ambos ubicados en una posicion cercana a una recta
vertical, lo que hace posible la medicidn de la distancia lineal vertical con una regla
milimetrada. Ademas, segun los estudios indagados, tanto Nasion como Pogonion
demostraron ser mas reproducibles en los analisis de tejido blando en la

cefalometria.

La Figura 6 representa una cefalometria lateral demarcando el perfil blando. En
ella se han identificado los puntos cefalométricos utilizados para nuestro estudio y
a su vez los puntos cefalométricos considerados por distintos autores junto a las

proporciones propuestas para cada caso.
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Figura 6: Vista lateral, identificando los puntos utilizados por distintos autores.
(A) Proporcion N-Sn/Sn-Pg = 1:1,2 * 0,05; (B) Proporcion N-Sn/Sn-Me = 1:
1,33 (C) proporciéon G-Sn/Sn-Me = 1:1.

En la Tabla 1 se encuentra un resumen de nuestra propuesta junto a otros

estudios similares de las proporciones identificadas en la Figura 6.

Tabla 1: Proporcién en estudio y otros

establecidas y resultados promedios.

estudios publicados segun proporciones

Proporcion Autor/afio Resultado promedio
(1) N-Sn/sn-Pg Romo, Torres y | 1,17 (1,19 hombres y 1,13 mujeres)
(1:1,2+ 0,05) Schulz 2015
(2) N-Sn/sSn-Me Gregoret J. 1993 43%/57% = 1,33
(1:1,33)

Arnett 2003

1,33 mujeres/1,43 hombres

(3) G-Sn/Sn-Me
(1:2)

Swierenga, Oesterle,

and Messersmith 1994

Bergman 1999

Alcalde et al 2000

1 para hombres y 0,98 para mujeres en

poblacion mexicana

Altura facial inferior 53-56%.

(traspasando a proporcién quedaria 1:1,2)

0,91 con desviacion estandar 0,1 en poblacion

japonesa.
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Al-Gunaid et al 2007

Kalha, Latif, and
Govardhan 2008
P. Jain, J. P. S. Kalra

2010

Celebi A. et al 2013

1,0 Con desviacion estandar 0,1 en poblacion

masculina yemeni.

1,20 hombres y 1,09 mujeres en poblacién

étnica del sur de la India.

1,31 con desviacion estandar 0,18 hombres y
1,14 con desviacion estandar 0,15 mujeres en

poblacién étnica del norte de la India.

1,3 con desviacién estandar 0,9 en poblacion

de turkia.

Medidas faciales*
(1:2)

Pozo Craviolatti 2011

Garrido
2012

Garay, A.

Gatica Quintanilla, C.
2012

Distancia entre el angulo interno de un ojo al
externo del otro

Distancia entre la punta del pulgar y la punta
del indice.

Medida dos veces la longitud de un ojo.
Distancia entre el canto externo de un ojo y la

comisura labial.

Distancia entre el canto interno de un ojo y el
contralateral.
Distancia de comisura a comisura labial,

siguiendo la curvatura de la boca.

*Al ser mediciones clinicas y no cefalométricas, no se identificaron en la Figura 6.

Teoricamente, se propone que la proporcion N-Sn/Sn-Pg del perfil blando esta

definida por la razén 1:1,2 con rango de aceptabilidad de 0,05, quedando definida

como un valor aceptable dentro del rango 1,15-1,25.

Se encontrdé que la proporcion promedio de la muestra entre N-Sn y Sn-Pg es

1,17, resultado que no puede ser comparado directamente al no existir estudios

gue utilicen el mismo proceso de medicion con los puntos cefalométricos definidos

de interés.
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La variacion de resultados entre autores que consideran iguales puntos de
referencia se puede deber a cambios en la poblacion en estudio, como lo expresa
Frank Fang, MD en una revisién sistematica de la variabilidad inter-étnica en
dimensiones faciales, donde concluye que la mayor variabilidad interétnica en
proporciones faciales se encuentra en la altura del tercio superior y que la
distancia del tercio medio e inferior presentan variabilidad intermedia (Fang,
Clapham et al. 2011). Ademas existen diferencias en la seleccion de la muestra
en estudio al no utilizar iguales criterios de inclusién y exclusion, los cuales en

varios estudios no se describen a cabalidad.

De las medidas faciales presentadas en la Tabla 1, todos concluyeron que las
distancias estudiadas no pueden ser utilizadas para determinar la distancia del

tercio inferior de la cara en ningun biotipo facial.

Respecto a la proporcion N-Sn/Sn-Pg segregada por sexo, se observé una
diferencia significativa entre ambos sexos, con un P= 0,0336, conocido como
dimorfismo sexual, esto concuerda con lo estudiado por Chou et al., quien
encontré una diferencia significativa entre la altura inferior del rostro entre hombres
y mujeres respecto a las dimensiones faciales (Chou, Moore et al. 1994). Strajnic
et al. comparé la DVO con medidas cefalométricas en las cuales se encontré
diferencias significativas entre hombres y mujeres para diferentes proporciones y

dimensiones lineales (Strajnic, Stanisic-Sinobad et al. 2008)

Naini F, Gill D., compara el tercio medio con el tercio inferior de la cara,
encontrando que los hombres tienden a tener en este Gltimo una mayor dimension;
a diferencia de la mujeres que ambos tercios tienden a ser iguales en su longitud
vertical. (Naini and Gill 2008). Torres et al. describen una diferencia de forma y
tamafo que existe entre hombres y mujeres (Torres Mufioz, Cantin et al. 2011).

En cuanto al Biotipo, utilizando el angulo Go-Gn S-N de Steiner, la muestra quedo
segregada en 16 individuos con biotipo dolicofacial, 59 mesofaciales y 19

braquifaciales, encontrandose para la muestra general un valor promedio para el
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angulo Go-Gn S-N de 32,65° + 6,15°. Este valor se aproxima a la norma dada a
conocer por Steiner correspondiente a 32°, por lo que el promedio encontrado en

nuestro estudio se condice con la norma de Steiner.

En nuestro estudio el sexo masculino corresponde en un 55,3% a un biotipo
mesofacial y un 31,9% a un biotipo braquifacial, Del Sol, M., realizé un estudio en
la poblacién mapuche masculina concluyendo que el promedio del indice facial,
determina un rostro mediano a ancho y bajo (del Sol 2006), similar a lo encontrado
en nuestros resultados. Por otra parte, Bustamante, F.; Olave, E. & Binvignat, O.
realizaron un estudio de indices faciales en alumnos de la Universidad de La
Frontera. Sus resultados muestran que la mayoria de poblacién es de cara ancha
y de nariz delgada, donde el 75,7% de las personas estudiadas corresponden a
hipereuridnicos y euridnicos, porcentaje mucho mayor al de nuestro estudio donde
braquifaciales corresponden al 20,21% de la muestra total (Bustamante, Olave et
al. 2011).

Montt, R. J.; Valdés, M. P. & Oyonarte, W. R publican “Caracteristicas
cefalométricas en jévenes con oclusion normal y perfil armoénico en poblacién
chilena” en él se expone que las medidas para el angulo Go-Gn S-N son similares
a la norma, con un promedio muestral de 31,8°+4,7° (mujeres: 32,2°+4,8°%
hombres: 31,5°) (Montt Rodriguez, Valdés et al. 2015), lo que se condice con los
valores obtenidos en nuestro estudio para la muestra general de 32,65° + 6,15°,
mujeres 34,6° + 5,59° y hombres 30,7° + 6,11°.

Si bien son varios los estudios que se han realizado en busca de la determinacion
de la dimensién vertical, ninguno de ellos presenta caracteristicas universales
para poder ser utilizados en cualquier etnia, el estudio por nuestro lado no es

diferente a esto, presentando diferencias por sexo, pero no asi entre biotipos.
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. CONCLUSIONES

. La proporcion N-Sn/Sn-Pg para la muestra general tiene un promedio de

1:1,17, encontrandose dentro del rango 1:1,2+ 0,05 propuesto.

. La proporcion N-Sn/Sn-Pg presenta una diferencia significativa entre sexo
masculino y femenino, con un promedio de 1,198 y 1,132 respectivamente,

medido a través del test t-Student con un valor p= 0,0336.

. La proporciébn N-Sn/Sn-Pg es independiente del biotipo, no presentando

diferencia significativa para esta variable.

. La proporcion N-Sn/Sn-Pg puede eventualmente ser utilizada en la practica
clinica de una forma complementaria a otras proporciones o mediciones
para la determinacién de la dimension vertical, pero se sugiere mayor

estudios en relacion a nuestra propuesta.
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8. ANEXOS Y APENDICES

8.1. ANEXO 1. CONSENTIMIENTO INFORMADO

Ed 150172074

- UNINERSIDAD E CHILE
N FRCULTAD O QRONTOLOGIA
E CLINICA INTEGRAL DEL ADULTO

[ WAL

CONSENTIMIENTO INFORMADD PARA PROYECTO DE INVESTIGACION

Este Formulario de consentimiento informado tiens como fin enbregar a Ud.
toda la informacidn mecesana v explicitar los compromisoes suyos, como soluntano,
v al de los investigadores, para que su participacion &n este estudio sea libre,
infarmada v valuntaria.

2

mg_g;;_gm “DETERMIMACION DEL BIOTIPO FACIAL ¥ LA
DIMENSIOM WVERTICAL OCLUSAL (DVO) A TRAVES DE MEDICIOMES
ANTROPOMETRICAS CLINICAS, FOTOGRAFICAS ¥ RADIOGRAFICAS"

INSTITUCTON PATROCTNANTE: Facultad de Odantologia, Universidad de Chile,

; En este estudio @ Investigador Responsable es:
el Dr. Rolanda Schulz Rozales v los Co-investigadares san: La Dra. Barbara Cerda
Paralta, el Dr. Yuri Isamitt Parra v el Dr. Fernanda Rome Crmazabal.

EXPLICACION DEL PROYECTO:; Curante el tratamiento de pacientes qus
requieren  una  rehabilita<ian  oral, la  determinacien  de  las  relaciones
crameomandibulares constituye wna etapa decisiva dentre de este proceso,
permitiends el funcionamiento de la nedremusculatura, con estabilidad v eficacia
masticatoria. Dae la correcta obtencidn de estas relaciones tambidgn depends el exito
que un tratamiento rehabilitador pusde tensr en el tiempo, manteniendo
estandares de estética aceptables tanto para el clinico, como para el paciente y su
entorna social. La obtencidn de la albura del tercle inferior de la cara {dimensidn
wertical) es un requizite indispensable an la determinacidn de las relaciones craneo-
mandibulares. Sin embarge, su determinacicn sigue sisndo una stapa compleja =n
la rehabllitacidn aral. Es la razén por la gue esta investigaclon propome buscar
algunas dimensiones fadales vy corporales que estén comelacionadas con la
dimension vertical v sean estables y reproducibles, de mado gue cuandao la altura
infarior de la cara se pierda (por crecimiento apermal, por desgaste o perdida
dentaria), existan otras formas de recuperarla con faclidad para un cdontd&logo
elimica.

QBIETIVD DEL ESTUDID: Establecer la corrslacidn entre la Dimension  vertical
de Oclusionndentaria (DA, la forma de la cara (biotipo facial) v otras dimensiones
faciales y/o corporales, esto permitird encontrar un méktodo confiable para la
obtencién de parametros de referencia  individualizados en la  rehabilitacidn
prokesica del desdentado parcial o total.




Consideraciones de la poblacion de estudio

#  Genera) Femening v Masculing,

+ Poblacién Chilena: Conjunte de individuos nacidos en
Chile, al igual gue sus padres y abuelos; v cuyos origenes
etnicos sea mestizo o bien cricllo, ©on una larga
ascendencia de nacides en Chile. Estos individuos deberdn
tener coma apellide, alguno derivado de la etnia espafiola
o mapuche,

Criterios de Inclusion
Sujetos Eugndsicos.

Poseer denticidn natural complets

Soporte molar bilateral.

Sujetos clase I o clase [1 esqueletal.

Presencia de scaple antericr,

Articulacidn Témpare-Mandibular con rangas de mavilidad normales
¥ 5in sintomas asaciados.

Criterios de Exclusion:

Sujetos Disgndsicos.

Las personas con cualguier patologia gue hayva producido una
alteracion del crecimiento wertical (Patologias como: Mordida
abiarta, Mordida cubierta v Patolagia articular degenerativa).

Clases esqueletales 111 v Clase 11 evidents dinicaments,
Tratamignto de Ortedonda previo o en cursa,

Pacientes con pardida de mesa oclusal posterior.

Pacientes sometidos previamente a drugia ortognatica u otra
cirugia que alters la morfologia facial,

Pacientes que hayan sufrido traumatismos cranecfadiales,

Malos habitos orales {Respiracion bucal, Interpasicién lingual,
labial ¥ de objetos],

Presenicia de apiiiaicnlo denlaniv sevesu (Tndive IOTH = a 2).

» Presencla de una cantidad excesiva de tejldo blande bajo &l mentdn vw/o
Sujetos con barba, que puedan Impedir la localizacicn de los punbos de

refarencia.

EVENTUALES RIESGOS DE PARTICIPAR EM EL ESTUDIO: Las personas gue

participen en el estudio no comeran ningdn riesgo durante o posteriorments a su

participacicn,
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8.2. ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO.

UNIVERSIDAD DE CHILE
E FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CLINICA INTEGRAL DEL ADULTO

IDONTOLOGIA

FORMULARIO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

A continuacién yo declaro que he

leido y comprendido lo que se me ha explicado que consiste en:

1.- Al firmar este documento, voluntariamente doy mi consentimiento para que un
evaluador calibrado, Tesista de 6° afio de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, me entreviste y haga un examen clinico.

2.- Se me ha indicado que el mismo evaluador con instrumentos de medicion (pie
de metro, huinchas métricas) me realizara una serie de mediciones craneales,
faciales y corporales. Este procedimiento se realizard en la Clinica Odontol6gica
de la U. De Chile

3.- También me han informado que se me tomaran fotografias faciales frontales y
de perfil estandarizadas. Este procedimiento sera realizado en la Clinica
odontoldgica de la U. de Chile.

4.- Autorizo asimismo que se utilice para esta y futuras investigaciones de la
misma linea, las radiografias que me fueron tomadas el afio anterior (2012) para la
tesis de Omar Garate. Se me ha informado que las imagenes radiograficas y los
datos obtenidos son confidenciales y se utilizardn solo para fines de investigacion
cientifica.

5.- Comprendo que los datos obtenidos en estos procedimientos, seran utilizados
s6lo con fines cientificos en este estudio, y pueden ser utilizados para estudios
posteriores de la misma linea de investigacion de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile.

6.- Se me ha informado que la informacion obtenida de mis datos, sera tratada de
manera absolutamente confidencial, y uUnicamente utilizada para fines de

investigacion, sin fines de lucro. Entiendo que mi nombre y mis datos personales
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no seran jamas identificados publicamente. Y las fotografias seran codificadas y
manejadas con estricta confidencialidad.

7.- Declaro que mi participacion en este estudio es libre y voluntaria, pudiendo
incluso dejar de participar, si asi lo deseo y no habra consecuencias negativas
sobre mi atencion en la clinica Odontologica y que podré solicitar copia de los
examenes si lo deseo.

8.- Sé que ninguno de los procedimientos mencionados (examen clinico,
entrevista, mediciones y fotografias) tendran costo para mi persona.

9.- Por nuestra condicion de voluntarios, entiendo que no recibiré ningin pago de
dinero.

10.- Comprendo que nuestra participacion en este estudio no obliga de manera
alguna a la Facultad de Odontologia, de la Universidad de Chile, o al investigador,
a hacerse cargo en forma gratuita de mi posible tratamiento en la clinica
Odontolégica de la Universidad de Chile.

11.- Se me ha indicado que por el hecho de participar en el estudio, como
beneficio tengo derecho a que se me informe sobre los resultados de los
examenes que se me realizaran y a recibir un consejo si es necesario de parte del
Cirujano-Dentista Investigador principal o co-investigadores del proyecto.

12.- Si requiero cualquier aclaracion o informacion adicional sobre este estudio y
nuestra participacion en él, debo dirigirme al Dr. Rolando Schulz, quien se ubican
en Calle Sergio Livingstone Polhammer N° 943, Independencia, Santiago. Fonos
02- 9781726, 9785030.

13.- Para cualquier aclaracion sobre mis derechos como voluntarios para esta
investigacion, puedo tomar contacto con la Presidenta del Comité de Etica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, profesora Dra. Maria Angélica
Torres, ubicado en Calle Sergio Livingstone Polhammer N° 943, Independencia,
Santiago. Fono 9781702.

Fecha de aplicacién del CI:

Nombre del Participante en el Estudio
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Nombre del Investigador que toma el Consentimiento Informado Firma
Dr. Rolando Schulz Rosales
Nombre del Investigador Responsable del Proyecto Firma



8.3.

Ne

ANEXO 3. BASE DE DATOS

Genero

Edad

N-Sn

Sn-Pg

Proporcion

Biotipo
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original N-Sn/Sn-Pg  Steiner
1 1 18 54 59,3 1,10 Mesofacial
2 0 22 35,1 55,4 1,58 Mesofacial
3 1 25 51,7 63,5 1,23 Mesofacial
4 0 23 50,4 59,1 1,17 Mesofacial
5 1 22 51,3 53,4 1,04 Braquifacial
6 1 23 54 61,7 1,14 Mesofacial
7 0 20 45,9 55,2 1,20 Braquifacial
8 1 24 52,4 66,9 1,28 Mesofacial
9 1 23 57,1 57,5 1,01 Mesofacial
10 0 22 50,1 49,6 0,99 Mesofacial
11 1 25 56,4 55,7 0,99 Mesofacial
12 0 26 44,1 52,2 1,18 Braquifacial
13 0 24 46,7 54,5 1,17 Braquifacial
14 1 26 47,3 61,9 1,31 Braquifacial
16 0 24 53,1 63,5 1,20 Mesofacial
17 0 24 53,1 60,3 1,14 Dolicofacial
18 1 24 46,7 68,3 1,46 Mesofacial
19 0 27 46,9 57,7 1,23 Mesofacial
20 1 24 51,9 57 1,10 Braquifacial
21 1 19 48,5 54,7 1,13 Braquifacial
22 1 19 51,7 59,4 1,15 Dolicofacial
24 0 25 56,1 53,4 0,95 Mesofacial
25 1 33 54,9 51,7 0,94 Mesofacial
26 1 32 44,6 59,6 1,34 Mesofacial
27 0 29 43,6 54,7 1,25 Mesofacial
28 0 24 46,4 60,9 1,31 Mesofacial
29 0 23 48,3 56,4 1,17 Mesofacial
30 1 24 52,9 69,5 1,31 Dolicofacial
31 0 25 57,1 58,9 1,03 Dolicofacial
32 1 21 42,7 69,9 1,64 Braquifacial
33 0 23 52,4 52 0,99 Dolicofacial
34 1 20 51,5 59,8 1,16 Mesofacial
35 0 26 50,1 48,5 0,97 Mesofacial
36 1 24 51,7 60,9 1,18 Mesofacial
37 1 26 52,4 65,8 1,26 Mesofacial
38 0 21 60,9 51,5 0,85 Mesofacial
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39 1 20 55,6 54,9 0,99 Mesofacial
40 1 23 53,1 52,7 0,99 Braquifacial
41 0 24 54,3 55,7 1,03 Mesofacial
42 1 25 51,7 59,6 1,15 Dolicofacial
43 0 23 45,7 60 1,31 Mesofacial
44 0 22 49,4 50,3 1,02 Mesofacial
45 0 23 52 47,8 0,92 Mesofacial
47 1 22 55 57,9 1,05 Mesofacial
49 1 20 52,4 67,6 1,29 Dolicofacial
50 0 24 47,1 58,2 1,24 Mesofacial
51 1 26 53,8 73 1,36 Mesofacial
52 0 26 56,1 51,9 0,93 Dolicofacial
53 1 27 51,2 55,2 1,08 Braquifacial
54 1 27 57,5 55,9 0,97 Braquifacial
55 0 35 58 65,3 1,13 Dolicofacial
56 1 21 45,5 67,9 1,49 Mesofacial
57 1 24 52,2 55,2 1,06 Braquifacial
58 1 25 52,9 68,4 1,29 Braquifacial
60 0 21 51,3 56,4 1,10 Mesofacial
61 0 21 52 62,8 1,21 Dolicofacial
62 0 21 53,4 55,2 1,03 Mesofacial
63 1 20 49,9 60 1,20 Braquifacial
64 0 24 55 58,2 1,06 Dolicofacial
65 0 25 49 53,3 1,09 Mesofacial
66 1 23 50,1 59,8 1,19 Mesofacial
67 1 23 51,2 66,3 1,29 Mesofacial
69 0 25 46,7 57,9 1,24 Mesofacial
70 0 22 58,4 55,7 0,95 Braquifacial
71 0 25 52 59,3 1,14 Mesofacial
72 1 27 52,2 55,2 1,06 Mesofacial
73 0 24 49,9 59,4 1,19 Mesofacial
74 0 26 48,3 60,9 1,26 Mesofacial
75 0 25 47,6 58,7 1,23 Mesofacial
76 0 25 54,9 64,9 1,18 Dolicofacial
77 1 18 50,3 67,9 1,35 Mesofacial
79 0 23 55,9 63,9 1,14 Dolicofacial
80 1 24 53,8 59,6 1,11 Braquifacial
81 0 21 54,3 52,7 0,97 Mesofacial
82 0 21 52,7 52,7 1,00 Mesofacial
83 0 22 45,9 61,9 1,35 Mesofacial
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84 0 23 46,6 61,7 1,32 Mesofacial
85 0 22 49,6 57,1 1,15 Mesofacial
86 1 23 53,3 61,2 1,15 Mesofacial
87 1 25 56,4 60,9 1,08 Mesofacial
88 0 23 44,8 60,3 1,35 Mesofacial
89 1 21 48 58 1,21 Mesofacial
90 0 20 48,3 59,3 1,23 Mesofacial
91 1 21 58 72,3 1,25 Dolicofacial
92 1 20 52,7 59,4 1,13 Braquifacial
93 0 22 50,1 52,6 1,05 Mesofacial
94 1 27 46,9 71,4 1,52 Mesofacial
95 1 21 48,9 64,2 1,31 Mesofacial
96 1 20 53,8 59,4 1,10 Braquifacial
97 0 21 53,5 49,9 0,93 Mesofacial
98 1 25 55,9 73,6 1,32 Dolicofacial
99 1 20 50,4 65,8 1,31 Braquifacial
100 1 19 48,3 61,4 1,27 Mesofacial
101 0 28 53,1 58,4 1,10 Dolicofacial




