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1. RESUMEN

Introduccién: Existen ciertas maloclusiones que estan relacionadas con
alteraciones en las funciones orofaciales. Estos habitos no funcionales alteran la
posicion normal de los dientes, en la postura del sujeto y también pueden
observarse en sus tejidos blandos. Por este motivo es necesaria la colaboraciéon
entre la Ortodoncia y la Fonoaudiologia.

De acuerdo a estos antecedentes y a la experiencia clinica de los especialistas
anteriormente mencionados se ha visto que la terapia miofuncional podria ejercer
cambios cuantificables en los tejidos blandos que se veran reflejados en el
andlisis cefalométrico de estos mismos, empleando la fotogrametria facial (segun
el modelo propuesto por Astudillo y cols, 2018). El objetivo de este estudio es
determinar el efecto de la terapia miofuncional en el perfil facial en sujetos con

maloclusion y disfuncion orofacial mediante el uso de fotogrametria.

Materiales y métodos: Este estudio es de tipo observacional analitico. En una
muestra de 15 sujetos, se midieron indirectamente mediante el uso de
fotogrametria en el Software Blue Sky Plan (Blue Sky Bio®) las siguientes
variables cefalométricas: Angulo Nasolabial, Prominencia Labial y Plano Estético.
Se realizé toma de fotografias previo a comenzar la terapia miofuncional (primera
sesion) y al finalizar esta terapia (décima sesion). Para comparar los valores
obtenidos en el mismo sujeto en cada variable cefalométrica entre el principio y el

final de la terapia se realizaron los test estadisticos correspondientes.

Resultados: No existio diferencia estadistica en los valores numéricos obtenidos
en ninguna de las cuatro variables cefalométricas al comparar tanto el inicio como

el final de la terapia miofuncional.

Conclusiones: En este estudio se concluy6 que la terapia miofuncional no tiene
cambios estadisticamente significativos en las cuatro variables cefalométricas de
perfil facial en sujetos con maloclusién y disfuncion orofacial, medidas mediante el
uso de fotogrametria, a pesar de los cambios funcionales percibidos por los

pacientes y evaluadores.



2. MARCO TEORICO

2.1. Terapia Miofuncional

La terapia miofuncional orofacial es una disciplina que se encarga de prevenir,

valorar, diagnosticar y corregir las disfunciones orofaciales que podrian interferir,

tanto en las funciones orofaciales (FO), en la anatomia y la oclusion dentaria,

como también en las relaciones maxilo-mandibulares en todas las edades

realizada por fonoaudiologos especialistas en este campo.

Los objetivos de la terapia miofuncional, segun Borras y Rosell (2005) son:

a)

b)

d)

Evidenciar las alteraciones que pueden aparecer, tanto en la musculatura
como en las FO (respiracion, masticacion y deglucion).

Hacer un diagnostico miofuncional, definiendo ademas las alteraciones
estructurales y funcionales que se observen desde un punto de vista
cualitativo.

Crear un plan de tratamiento acorde a cada caso: ejercicios, supresion de
hébitos disfuncionales y concientizar los nuevos patrones adquiridos.
Coordinar, con intervencion del ortodoncista, la terapia miofuncional,
trabajando en conjunto en el diagnéstico, plan de tratamiento y evolucién
del caso. Esta terapia no debe quedar limitada Unicamente al campo de las
alteraciones oclusales, puesto que existen alteraciones orofaciales
asociadas a sindromes y malformaciones que pueden tener consecuencias

sobre el aparato dentario.

Ademas, la rehabilitacion de FO afecta también a musculos de la expresion no

directamente relacionados con ellas, por lo que las técnicas utilizadas por la

terapia miofuncional van mas alla de la rehabilitacion de las disfunciones

orofaciales y de sus trastornos asociados. Estas técnicas se basan en la

realizacion de movimientos musculares isoténicos (acortamiento y alargamiento) e

isométricos (contracciones conceéntricas y excéntricas).
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Es importante mencionar también al Modelo Biofuncional, enfoque
complementario que podria ser incorporado dentro del tratamiento miofuncional
(Engelke y cols., 2011). Este combina aspectos de la fisiologia oral para describir
la existencia de compartimentos biofuncionales que son factores estabilizadores
biomecéanicos de la cavidad oral. Estos compartimentos o espacios se forman de
manera normal durante la deglucion, el habla y la respiracion en sujetos con

oclusion normal. Segun este modelo, existen compartimentos y vélvulas:

Compartimiento Inter-Oclusal (CIO) es el espacio que rodea los arcos dentarios y
esta limitado por el cierre labial en anterior y por la Valvula Linguo-Palatina (VLP)
en posterior, la cual estd formada por el contacto entre el borde anterior de la

lengua y el paladar duro (Figura N° 1).

El compartimento Sub-Palatino (CSP) se encuentra bajo la boveda palatina y sus
limites son la VLP y la Vélvula Velo-Lingual (VVL), la cual est4 formada por el

contacto del dorso de la lengua con el paladar blando (Figura N° 1).

Figura N° 1: Modelo de compartimentos biofuncionales del sistema
orofacial: CIO (1), CSP (2). La via aérea superior, junto con el esfinter
velofaringeo como limites, forman otros dos compartimentos

biofuncionales (3 y 4) (Engelke y cols., 2011).




La mayoria de los conceptos tedéricos de equilibrio orofacial se han centrado en
una observacion aislada de la funcién de la lengua y labio/mejilla, sin tener en
cuenta el mecanismo de cierre posterior del sistema orofacial. Engelke en el 2011,
concluyé que una observacion aislada de elementos funcionales como la lengua
puede resultar en resultados erroneos si no se toma en cuenta el complejo

valvular funcional posterior.

Este modelo se incorpora a la terapia miofuncional para restablecer el equilibrio
funcional y mecanico. A diferencia de la terapia miofuncional que por si sola busca

solamente aumentar fuerzas.

2.2. Funciones Orofaciales

Las FO son aquellas realizadas por el sistema estomatognético, en su mayoria
funciones vitales, tales como: respiracion, succion, masticacion y deglucion.
Existen otras que son muy importantes en el dmbito de la comunicacion y
desenvolvimiento social como es el habla y la mimica facial. Cada una de ellas
puede presentar alteraciones por diversos factores, que podrian provocar cambios
tanto en la anatomia y fisiologia general del paciente, como también Anomalias
Dento Maxilo Faciales (ADMF).

El habito se define como la costumbre o practica adquirida por la reproduccion
frecuente de un mismo acto. Existen habitos considerados como fisioldgicos y, por
otro lado, también existen los habitos no fisiol6gicos o no funcionales (HNF). Estos
altimos pueden alterar el crecimiento y desarrollo normal del sistema
estomatognatico, produciendo un desequilibrio entre las fuerzas musculares

externas e internas (Pipa y cols., 2011).
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Respiracion
La respiraciéon nasal (RN) es una funcion vital considerada como un pilar
fundamental funcional del crecimiento craneo-facial y del desarrollo orofacial,
principalmente del tercio medio e inferior del rostro (Tessitore y cols., 2010).
Normalmente, la cavidad oral actia de manera temporal en la respiracion en
casos de gran esfuerzo fisico y en cualquier otra situacién en que el aire inspirado
por la nariz no sea suficiente (Arévalo y Weckx, 2005).
La Respiracion Oral (RO) ocurre cuando la RN es sustituida por un patron de
reemplazo oral. Su ocurrencia cronica en nifios puede desarrollar alteraciones en
el habla, desarrollo craneo-facial, ordenamiento dentario, postura corporal y en el

sistema respiratorio (Diaz y cols., 2005), (Abreu y cols., 2008).

Succion

Visto desde el aspecto biolégico, la succion es la aspiracion de secreciones,
procedente de cavidades u 6rganos tubulares, por medio de un mecanismo de
presion negativa. En el caso de la succién oral, esta presion se genera con los
labios apretados alrededor del pezén, de una bombilla o la cabeza de una botella.
Al mismo tiempo se produce el descenso de la mandibula y el cierre de los

conductos nasales por el paladar blando (Wolf y Glass, 1992).

Si bien el bebé se alimenta por succién, existe también la succién no nutritiva de
dedos, chupetes y otros elementos no relacionados con la ingesta de nutrientes
(Martinez y cols., 2000). La succion se mantiene hasta la aparicion de los dientes,
momento en el cual empieza la masticacion. Si esta se mantiene posterior a la
erupcion dentaria, se convierte en un HNF que puede generar alteraciones en
otras FO y/o en la oclusion (Ustrell y cols., 2003).
= Succién Digital

En este habito se posiciona el pulgar u otros dedos dentro de la boca
repetitivamente durante el dia y la noche (Singh y cols., 2008). Si este habito no
es detenido antes de 18 meses, es probable desarrollar malposiciones en
incisivos (inclinaciones, espaciamientos, vestibularizaciones) y mordida abierta
(Singh y cols., 2008), (Borras y Rosell, 2005).
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= Succion de Chupete
Si no es retirado gradualmente a partir del afio de edad, se pueden generar
alteraciones en la denticion temporal, como mordida abierta, distoclusion, resaltes

aumentados y mordidas cruzadas (Borras y Rosell, 2005).

Masticacion

La masticacion es el proceso de trituracion de la comida previamente ingerida,
como primera etapa de la digestion. Se define como una actividad sensoriomotora
gue tiene como objetivo preparar el alimento para la deglucion (Van Der Bilt y
cols., 2006).

La masticacion puede estar influenciada por diferentes factores, tales como
alteraciones en los dientes y en la oclusion dentaria, disfunciones
temporomandibulares y/o problemas en los musculos masticadores (Santiago,
1994), (Bianchini, 1998), (Felicio y cols., 2007).

Dicho esto, podemos decir que cualquier alteracién en uno o mas de los factores
involucrados en la masticacion, mencionados anteriormente, podria alterar el
desarrollo craneo-facial en nifios y generaria algun tipo de desequilibrio orofacial a

largo plazo en adultos.

Deglucion

La deglucién es definida como la actividad de transportar sustancias sélidas,
liguidas y saliva desde la boca hacia el estbmago gracias a fuerzas, movimientos
y presiones dentro del complejo orofaringolaringeo. Depende de un grupo de
conductas fisiol6gicas controladas por la actividad del sistema nervioso central y
periférico. EI mecanismo de la deglucion se divide en cuatro etapas: oral

preparatoria, oral, faringea (Figura N° 2) y esofagica (Logemann, 1988).
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Figura N° 2: Deglucion. Fase Faringea. Comienzo de la actividad velo-
faringea con formacion de presion intraoral negativa con sellado lingual

anterior y contacto velo-lingual posterior (Engelke y cols., 2011).

El proceso de deglucion ocurre de manera diferente antes y después de la
erupcion de los dientes. Desde el nacimiento hasta la erupcion de los dientes
ocurre la “deglucién infantil o visceral”: Los maxilares permanecen separados y

con la lengua entre los rebordes gingivales (Enlow y Hans, 1998).

Una vez que los molares temporales entran en contacto oclusal, se produce el
primer levante fisiolégico de la oclusion generandose una oclusion posterior. Es
aqui donde comienzan los movimientos masticatorios y la llamada “deglucién
madura o somatica”: los arcos dentarios estan cercanos, la lengua se adosa al
paladar y se observa una minima contraccion de los labios durante la deglucion
(Moyers, 1991).

= Deglucion Atipica
Se observa cuando el patrén de deglucion infantil se mantiene mas alla del
momento en que los molares temporales entran en oclusién. La presién constante
ejercida por la lengua en los dientes podria provocar una maloclusién, como una

mordida abierta anterior o posterior.
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Habla

Se define como una expresion motora del lenguaje oral, proceso complejo y
dindmico que requiere la coordinacién de una serie de sistemas y estructuras, los
cuales inducen a procesos motores basicos (respiracion, articulacién, fonacion,

resonancia, prosodia y control motor oral) (Tabla N° 1).

Existe una gran relacion entre las ADMF y los trastornos del habla, siendo las mas
frecuentes las dislalias causadas por frenillo no funcional, cierre bilabial deficiente,
mordida abierta, bdveda palatina profunda y el habito de protrusion lingual

(Jiménez y Acosta, 1992).
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Tabla N° 1: Procesos motores basicos del habla.

Respiracion

- Proporciona el flujo de aire (materia prima para el habla).
- Consiste en un influjo-reflujo asimétrico del aire, el cual es modificado durante la

produccion del habla.

Articulacién

- Movimientos especificos de distintas estructuras relacionadas con el habla (Manns
& Diaz, 1983).

- Activiades motoras polifasicas y sincronizadas con la respiracion (Manns & Diaz,
1983).

- Asociado con el desarrollo y maduracion del sistema miofuncional oral (Camargo,
2011).

Fonacioén

- Proceso por el cual se producen sonidos a través de la vibraciéon de las cuerdas
vocales en la laringe, excepto para las consonantes afonas.
- Se genera un tono fundamental. El resultado de este proceso es conocido como

voz (Gonzalez V. & Bevilacqua R., 2012).

Resonancia

- Proceso por el cual se amplifica en forma selectiva el tono vocal. Dando como
resultado los distintos sonidos del habla. Los resonadores son la faringe, la cavidad

oral y la cavidad nasal (Gonzalez V. & Bevilacqua R., 2012).

Prosodia

- Componente de la pragmética, especificamente en lo que concierne a la
comunicacion no verbal, incluye todos los aspectos suprasegmentales que
acompafian al habla (entonacion, volumen, tono, acento, velocidad, entre otros)
(Alvarez, 2001).

- Transmite informacién emotiva.

Control motor oral

- Coordinacion de los movimientos que se necesita para producir el habla.

- Se compone por una red de estructuras y vias las cuales sus funciones son
organizar, controlar y ejecutar el movimiento. Este sistema abarca todos los niveles
del sistema nervioso, mediando de esta manera, muchas de las actividades

musculares (Duffy, 2005).
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Mimica facial

La mimica facial comprende la activacion de musculos faciales para dar respuesta
a una expresion facial emocional (Seibt y cols., 2015). Derivan del segundo arco
branquial y estan inervados por el nervio facial (VII nervio craneal), entre los
cuales podemos encontrar: el buccinador, orbicular de la boca, elevador del labio
superior, musculo elevador del labio superior y del ala de la nariz, depresor del
labio inferior, muasculo elevador del angulo de la boca, cigomético mayor,

cigomatico menor, risorio, entre otros.

2.3. Maloclusiones

Las maloclusiones son alteraciones del crecimiento 6seo del maxilar, de la
mandibula y/o de la posicién de los dientes, donde existen contactos oclusales
deficientes. Estas alteran el aspecto de la cavidad oral y dificulta sus movimientos
al hablar, al tragar, al masticar. También favorece el acumulo de placa bacteriana,
lo que puede desarrollar caries, enfermedad periodontal, etc. (Borrds y cols.,
2005).

Definiremos Normoclusion cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar
permanente superior ocluye en el surco mesiovestibular del primer molar
permanente inferior. Cuando este surco se encuentra distalizado respecto a esta
cuspide corresponde a una maloclusion llamada Distoclusién (Figura N° 5) y

cuando estd mesializado corresponde a Mesioclusion.

Las maloclusiones se pueden clasificar segun la Clasificacion Biogenética
Modificada, que tiene su origen en la Clasificacion Biogenética de Bohn. Es una
Clasificacion Diagnostica, que fue modificada por el Area de Ortopedia
Dentomaxilar de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, por lo que

se denomino Clasificacion Biogenética Modificada:



1. ANOMALIAS INTERMAXILARES.

1.1. TRANSVERSALES:
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Anomalias de Compresion: Se caracterizan por un desarrollo transversal

alterado.
1.1.1. Zona anterior

1.1.1.1. Con protrusion:
" Espaciada.
. Apinada.
1.1.1.2. Con apifiamiento frontal.
1.1.2. Zonas laterales (Figura N° 3).
Pueden presentarse en: & ‘ 1 i
1.1.2.1. Normal. ‘[ ' \ -
1.1.2.2. Cruzada (uni o bilateral) v o
1.1.2.3. Visauvis. : s
- _ ) Figura N° 3. Anomalias de
La relacion sagital de los primeros molares puede »
_ _ - compresidon  zonas laterales:
darse en Neutro, Mesio o Distoclusion. _ .
Cruzada unilateral y Dbilateral
(Canut J., 1988).
1.2. VERTICALES

1.2.1. Mordida Cubierta: Puede
Neutroclusiéon. Distoclusion.

1.2.2. Mordida Abierta (Figura N° 4): que puede

presentar:

ser:
o Esqueletal
o Dentoalveolar. (puede ser por mal
habito).

Figura N° 4. Mordida
Abierta (Palma, 2010).

Pueden presentarse en Neutro, Mesio o Distoclusion.
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1.3. SAGITALES:

1.3.1. Formas progénicas

1.3.1.1. Mordida invertida simple.

1.3.1.2. Oclusién progénica  forzada  por
acomodacion sin alteraciones secundarias.

1.3.1.3. Oclusién progénica  forzada por
acomodacion con alteraciones secundarias.

1.3.1.4. Progenie verdadera.

1.3.1.5. Retrognasia.

1.3.2. Distoclusiones.

1.3.2.2. Con protrusién espaciada o apifiada | Figura N° 5:
(Clase II-1 de Angle) (Figura N° 5). Distoclusiones con
1.3.2.3. Con retrusion frontal (Clase II- 2 de | protrusion espaciada o
Angle) (Figura N° 5). apifiada y con retrusion

1.3.2.4. Con region frontal normal (Clase Il de | frontal (Canut, 1988).

Angle).

2. ANOMALIAS INTRAMAXILARES:
2.1. Alteraciones en el tamafio dentomaxilar: Desarmonia dentomaxilar por:
2.1.1. Diente grande (falta de espacio o apifiamiento).
2.1.2. Diente pequefio (diastemas multiples)
2.2. Alteraciones del numero de piezas dentarias:
2.2.1. Supernumerarios.
2.2.2. Agenesias.
2.3. Alteraciones por peérdida de tejido dentario y otras alteraciones
dentarias.
2.3.1. Caries.
2.3.2. Extracciones prematuras.
2.3.3. Traumatismos.
2.3.4. Piezas dentarias ectopicas.

2.3.5. Tumores y otras patologias.
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En todas estas alteraciones podemos encontrar una relacion sagital molar de

Neutro, Mesio o Distoclusion (Bustos y cols., 2002).

La actividad neuromuscular es la que modela y dirige el desarrollo esqueletal
craneofacial, no obstante, dicho desarrollo puede verse afectado por causas

externas como son los HNF y FO alteradas.

2.4. Andlisis Estético Facial

El andlisis estético facial es utilizado para el diagnostico, para el plan de
tratamiento y para evaluar la calidad de los resultados de este (Arnett, 1993).
Autores como Legan y Burstone, (1980) y Ricketts, (1979) han estudiado el perfil y
los tejidos blandos y han desarrollado sistemas de analisis para éstos dentro del

analisis cefalométrico.

El andlisis estético facial es derivado del andlisis cefalométrico de tejidos blandos,
gue es una técnica que permite estudiar el complejo dentocraneofacial mediante
su divisidén en partes para establecer las relaciones de estas entre si y determinar
la forma en que las variaciones de cada una de ellas afectan el total (por ejemplo
en el caso de ADMF). Actualmente, el analisis cefalométrico es realizado en base
a mediciones craneofaciales obtenidas de trazados efectuados sobre
telerradiografias estandarizadas (Figura N° 6). Aunque este método ha sido
utilizado principalmente por ortodoncistas, puede ser muy Uutil para todas las

especialidades odontolégicas en el diagndstico, prondstico y plan de tratamiento.
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Figura N 6:  Plano estetico de Figura N° 7: Plano estético de

Ricketts indicado en telerradiografia Ricketts indicado en fotografia

de perfil.

estandarizada.

Si bien el analisis cefalométrico se realiza sobre una telerradiografia de perfil
estandarizada (Figura N° 6), la proyeccion de los puntos y planos
correspondientes a tejidos blandos y su posterior evaluacion cefalométrica
respectiva pueden ser esquematizados y posteriormente medidos en una
fotografia estandarizada, empleando la fotogrametria facial (Figura N° 7). Debido
a que son parametros correspondientes a tejidos blandos se aplicaran en un

esquema estandarizado segun el protocolo descrito por Astudillo, (2018).



Puntos y planos de referencia cefalométricos de tejidos blandos

Para realizar el trazado cefalométrico se utilizan
de

cefalométricos se clasifican en dos grupos: puntos

puntos y lineas. Los puntos referencia
ubicados en tejido duro y puntos en los tejidos
blandos. Dentro de los puntos en los tejidos blandos
(Figura N° 8) tenemos:

- Punto Pronasal (Pn):

prominente o anterior de la nariz.

es el punto mas

- Punto Columela (Cm): punto mas anterior

de la tangente de la base de la nariz.

- Punto Subnasal (Sn): es el punto en que se

unen la base de la nariz y el labio superior en el

plano sagital medio.

- Punto Labio Superior (Ls): es el punto mas

anterior en la zona de uniébn mucocutanea del -

labio superior en el plano medio sagital.

- Punto Labio Inferior (Li): es el punto mas

anterior en la zona de unibn mucocutanea del - W

labio inferior en el plano medio sagital.

20

Figura N° 8:

Puntos vy

planos en tejidos blandos

(Quevedo, 2004).

—_ ( fsn

~\_ /Pg

Subnasal -

Figura N° O:

Plano

Pogonion

piel (Quevedo, 2004).
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- Punto Pogonion de tejido blando (Pg’): es el
punto mas prominente y anterior del mentén en el

plano medio sagital. AN

- Plano Subnasal - Pogonion piel (Figura N° 9):
Plano que une los puntos Sn y Pg’. (Legan y
Burstone, 1980)

- Plano Estético de Ricketts (Figura N° 10): une
Pronasal y Pogonion blando (Aguila 1996). Indica

el balance de los tejidos blandos con respecto al | Figura N° 10: Plano
menton y la nariz (Ricketts, 1979) estético de Ricketts
(Quevedo, 2004).

La Antropometria es una herramienta de la Antropologia Fisica que consiste en
realizar mediciones en seres humanos para el estudio de las dimensiones y
proporciones de su cuerpo. Este procedimiento se fundamenta en la premisa de la
homologia biolégica, referida a la correspondencia espacial entre puntos
definibles en las estructuras que constituyen al individuo y a la variacion
geométrica del patrén de localizacion de estos puntos (Douglas, 1988). Cuando se
refiere a mediciones de la cara se denomina Antropometria Facial (AF). Estas se
pueden realizar en el paciente de manera indirecta o directa. EI método indirecto
tiene ventajas en comparacion al directo, tales como menor tiempo del paciente en
la consulta, ya que las mediciones son realizadas después de la adquisicion de los
datos (Han y cols.,, 2010). Del mismo modo es menos dependiente del
comportamiento del paciente durante la toma de datos, lo que es una ventaja
importante cuando son pacientes pediatricos los que estan siendo examinados. Por
ende, las ventajas que puede tener el método indirecto por sobre el directo son

clinicamente relevantes.
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La fotografia se ha propuesto como un método de medicion indirecta, lo que se
denomina fotogrametria y cuando se miden parametros faciales se le llama
Fotogrametria Facial (FF). La técnica ha sido empleada en multiples areas, tales
como la Ortodoncia, Cirugia Plastica, Cirugia Ortognatica, Rehabilitacion Oral entre
otras, siendo una herramienta importante en el diagndstico, plan de tratamiento y
comparacion pre y post tratamiento (Han y cols., 2010).

Existen protocolos de estandarizacion de la toma fotografica para realizar
fotogrametria que hoy en dia cumplen con lo anteriormente mencionado, como el
propuesto por Farkas y cols. (1980), Han, y cols. (2010), Aksu y cols. (2010) y
Astudillo y cols. (2018).

Particularmente, en la FF es importante la posicion de la cabeza del paciente. En la
literatura se postula el plano de Frankfurt paralelo al piso como posicion inicial de
tratamiento (Han y cols., 2010). Sin embargo, Solow y Tallgren, (1971) propusieron
un protocolo en que se determind que la posicidn inicial es la Posicidon Natural de
Cabeza (PNC). La PNC se define como la postura craneo-cervical del sujeto cuando
éste esta de pie y su eje visual esta horizontal. Esta posicion la adquiere el paciente
cuando esta relajado y fija sus ojos hacia el horizonte sin ninguna interferencia
externa, posicionando el eje visual de manera horizontal (Figura N° 11). Siendo
influenciada y controlada por distintos factores fisiol6gicos, como el sistema visual
y vestibular, la propiocepcién musculo articular, la oclusién dental, y la actividad

neuromuscular (Cuccia y Carola, 2009).

Figura N° 11: Ejemplo de sujeto en Posicion Natural
de Cabeza, con los ojos mirando al horizonte (Morris,
2017).
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En la publicacion de Astudillo y cols., (2018) se establecio un protocolo simplificado
de toma fotogréfica. En este se compararon fotografias de perfil y frontales con
diferentes objetivos fotograficos fijos (35 mm, 50 mm y 100 mm). Se consider6 que
en cada objetivo, se debe mantener un encuadre de 30 cm donde sea posible
apreciar en su totalidad la cabeza del paciente, su cuello y parte de sus hombros.
Ademas, se aplico el protocolo simplificado de Bister y cols., (2002), para establecer
la PNC de cada paciente al momento de realizar la fotografia. Una vez analizados
los resultados se determiné que el objetivo que lograba la reproducciébn mas exacta
de las medidas fue el de 100 mm.

En esta investigacion se aplico el protocolo expuesto por Astudillo (2018), en el cual
el mejor objetivo fotogréafico es el de 100 mm, manteniendo un encuadre de 30 cm 'y
usando la PNC, utilizado como examen complementario que permita comparar

sujetos pre y post tratamientos.

De acuerdo con lo explicitado anteriormente, maloclusiones dentarias como por
ejemplo, mordida cruzada, mordida invertida y mordida abierta anterior estan
relacionadas con alteraciones en las funciones orofaciales. Ademas, es posible
encontrar HNF que alteran la posicion normal de los dientes y afectan en la
postura del sujeto, que también pueden verse reflejados en sus tejidos blandos.
Por ejemplo, en caso de existir una protrusion del grupo incisivo (superior o
inferior), es posible observar como proyeccion en tejidos blandos una protrusion

del labio respectivo. (Atik y cols., 2017) (Janson y cols., 2016)

Es evidente que cualquier alteracion en las FO, en la oclusion y/o en los habitos
orales podria incurrir en alteraciones de otro de estos mismos, por lo que la

colaboracion entre la Ortodoncia y la Fonoaudiologia es necesaria.
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Acorde con los antecedentes anteriormente mencionados y con la experiencia
clinica de los especialistas (Fonoaudidlogos, Odontdlogos Generales vy
Ortodoncistas), el propésito de este estudio fue comparar mediante el uso de
fotogrametria facial, los cambios que se producen en los tejidos blandos antes y

después de la terapia miofuncional.
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3. HIPOTESIS:

La Terapia Miofuncional en sujetos con Maloclusion y Disfuncion Orofacial produce

cambios en el Perfil Facial que se evidencian a través de Fotogrametria.

4. OBJETIVOS
4.1. OBJETIVO GENERAL:

Determinar el efecto de diez sesiones de terapia miofuncional en el perfil facial
en sujetos con maloclusion y disfuncion orofacial mediante el uso de

Fotogrametria.

4.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS:

4.1.1. Determinar los parametros angulares y lineales en el perfil facial de sujetos
gue presentan maloclusiones y funciones orofaciales alteradas al inicio de
la terapia miofuncional.

4.1.2. Determinar los parametros angulares y lineales en el perfil facial de los
sujetos con maloclusion y disfuncion orofacial sometidos a terapia
miofuncional al inicio y al final del tratamiento.

4.1.3. Comparar los perfiles faciales de los sujetos sometidos a terapia

miofuncional al inicio y al final del tratamiento.



5.1.

5.2.
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MATERIALES Y METODOS:

Tipo de estudio realizado: observacional analitico de cohorte transversal.

Muestra: Correspondi6 inicialmente a 20 sujetos voluntarios seleccionados
mediante método por conveniencia dentro de los pacientes de las Clinicas
de Odontopediatria Basica e Integral y UTE del Nifio y Adolescente Ill y IV,
dependientes del Departamento del Niflo y Ortopedia Dentomaxilar de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile derivados a terapia
fonoaudiol6gica en la Clinica Odontologica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Chile en los afios 2017 y 2018. Finalmente, debido a los
criterios de exclusion, la muestra correspondié a 15 sujetos obtenidos de la
muestra inicial. La eleccion de este tamafio muestral fue acorde a la duracion

de este estudio.

Sujetos mayores de edad (pacientes con 18 afios de edad): se les explicé en
forma verbal y escrita, a través del proceso de Consentimiento Informado,
los objetivos de la investigacion, en qué consistiria el procedimiento, sus
riesgos y el manejo de los datos. Al aceptar la participacion en el estudio se
pidi6 que firmaran el documento de Consentimiento Informado. (Ver
ANEXO N°1)

Sujetos menores de edad: se les explico en forma verbal y escrita, tanto a
ellos como a sus tutores, a través del proceso de Asentimiento Informado,
los objetivos de la investigacion, en qué consistiria el procedimiento, sus
riesgos y el manejo de los datos. Al aceptar la participacion en el estudio se
pidio a ellos (en caso de ser mayores de 14 y menores de 18 afios) y a sus
tutores que firmaran el documento de de Asentimiento Informado (Ver
ANEXO N°2 ), siendo estos ultimos los representantes legales de los
sujetos. En el caso de pacientes menores de 14 afos el documento fue

firmado solamente por sus tutores.
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Los criterios de inclusion del grupo fueron:

Mujeres y Hombres.

Entre 5y 18 afios.

Los criterios de exclusion del grupo fueron:

Una

Voluntarios en situacion de discapacidad cognitiva y/o psicomotora
(que les impida mantener una postura estable o no sean capaces de
seguir instrucciones).

Pacientes en tratamiento de ortodoncia.

Pacientes que no asistieron a mas de una sesion habiendo
confirmado previamente.

Pacientes que abandonaron tratamiento y por ende, no completaron

las sesiones de la terapia fonoaudioldgica.

vez que el sujeto (0 su tutor, segun corresponda) firmé el

consentimiento o asentimiento informado fue citado para llevar a cabo la

toma de fotografias previo a comenzar la terapia fonoaudioldgica y una vez

finalizada (el mismo dia que fueron citados a terapia fonoaudioldgica).

El set fotografico fue ubicado en la Clinica Odontologica de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile.

Las fotografias fueron tomadas por tesistas previamente calibrados y
capacitados del Area de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de

la Universidad de Chile acompafiados por un ortodoncista experto.

Los sujetos derivados a terapia fonoaudiolégica fueron atendidos por la

Fonoaudidloga de la Clinica Odontoldgica de la Facultad de Odontologia de

la Universidad de Chile, cuya direccion es Av. La Paz 750, Comuna de

Independencia, con previa citacion agendada y confirmada telefénicamente.
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Este estudio esta adscrito al Proyecto PRIODO 002/017 “Comparacion de

medidas faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria
estandarizada y antropométrica directa en adultos jovenes como examen
complementario en ortodoncia”; aprobado por el comité de ética (INFORME
N° 2016/27. Ver ANEXO N°3). Se utilizé un Consentimiento Informado (Ver
ANEXO N°1 ) firmado por el sujeto en caso de que tenga 18 afios. En caso
de que éste fue menor de edad (menor de 18 afios y mayor de 14 afios),
firmo, junto a su tutor respectivo (mayor de 18 afios), el Documento de
Asentimiento Informado (Ver ANEXO N°2 ). En el caso de pacientes

menores de 14 afios el documento fue firmado solamente por sus tutores.

5.3. Procedimiento

5.3.1. Descripcion Tratamiento Miofuncional
La terapia consistié en un tratamiento estructurado que constd de 15 etapas
dispuestas en 10 sesiones de terapia basadas en la Terapia Miofuncional,
que ademas incorporé bases del modelo de evaluacion Biofuncional (Tabla
N° 2).
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Tabla N° 2: Adaptacion de protocolo propuesto en ensayo clinico, Universidad de

Sao Paulo (Korb, 2017). Adaptacion Facultad de Odontologia. Prof. Flga. Lorena

Sepulveda.

Objetivos de la terapia Miofuncional

Medios para alcanzar los objetivos

1. Reorganizar la postura corporal general

Realizacién de ejercicio para elongar la musculatura cervical

Realizacién de ejercicio para elongar la musculatura lateral de

columna

Concientizacion y modificacién de postura corporal

2. Concientizar respecto a la funcion respiratoria

Percepcion del patron respiratorio realizado

Concientizacion sobre patron fisiolégico normal/adecuado

3. Realizar limpieza nasal

Aplicacion de suero fisiolégico en narinas

4. Promover uso de via respiratoria nasal

Realizacién de ejercicios de inspiracion y espiraciéon nasal

5.Reposicionar la lengua en posicién de reposo

Maniobras para generar presion intraoral y compartimentos

biofuncionales

6.Fortalecer los musculos: orbicular de la boca,

buccinador, elevadores de la mandibula,

musculos extrinsecos e intrinseco de la lengua

Realizacién de ejercicios miofuncionales orales

7.Establecer la via respiratoria nasal en reposo

Realizacién de entrenamiento de la via respiratoria nasal

8.Promover tipo respiratorio medio inferior

Realizacién de entrenamiento respiratorio y neumofonoarticulatorio

implicando la emisién de fonemas

9.Establecer conductas correctas en los patrones

deglutorios y en la coordinacion entre las

funciones de respiracion deglucion

Manejo de diferentes consistencias en deglucion y correccion de

patrones deglutorios erroneos

10.Establecer un correcto patrén masticatorio

Lograr un patron de alternancia bilateral en la masticacion de

diferentes consistencias

11.Promover la respiracion nasal durante la

masticacién

Realizacién de entrenamiento respiratorio durante la masticacion

12. Promover la coordinaciéon entre las funciones

de respiracién y deglucién

Realizacién de entrenamiento respiratorio durante la deglucion de

alimento sélidos y liquidos

13. Establecer puntos y modos articulatorios

Corregir puntos y modos articulatorios que presenten impresiones

14. Promover la coordinacién fonorrespiratoria

Realizacion de entrenamiento de coordinacién neumofonoarticulatoria

involucrando la lectura de frases de textos.

15. Promover patrones de mimica facial que

favorecen el desarrollo del sistema

estomatognatico

Realizacién de ejercicios de mimica facial pertinentes a cada contexto

de uso y comunicativo

. Los ejercicios y objetivos de tratamiento con cada paciente, fueron escogidos segun la necesidad de cada uno.

e  Se realizaron 10 sesiones con cada paciente, en frecuencia de 1 vez por semana por periodos de 30 minutos.
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5.3.2. Descripcion de la toma fotogréfica.
El protocolo fotografico que se utilizd en este trabajo fue el de Astudillo y
cols. (2018), que consistio en utilizar una camara réflex digital (Pentax ®,
modelo K-3), con una resolucion de 24 megapixeles, con un lente fijo de
distancia focal 100mm (modelo Asahi SMC f4.0 Macro, Pentax®) vy

encuadrada a 30 cm lo que da una distancia sujeto-camara de 205 cm.

5.3.2.1. Parametros de la camara fotografica
e La camara fue soportada por un tripode (modelo GT1544T, Gitzo®) con un
nivelador de burbuja doble integrado, posicionado a la altura de la cabeza del
sujeto, puesto de perfil, especificamente con el lente apuntando a la altura
del ala de la nariz.
e Lacamara fue usada en modo manual, con los siguientes parametros:
. ISO-100
. fl11.
. Velocidad de obturacion 1/125 seg.
e Ademas se utilizd6 un flash externo (modelo 540 FGZ IlI, Pentax®)
programado en manual con difusor para mejorar la iluminacién de las fotos

extraorales.

5.3.2.2. Parametros del sujeto

e Se fotografi6 a cada paciente al inicio del tratamiento y al final de éste
(décima sesién). Cada sesion tuvo una duracién aproximada de 30 minutos,
con intervalos entre sesiones segun disponibilidad de la profesional, dando
prioridad a los sujetos de este estudio. Se solicité a cada voluntario que retire
objetos que pudieran interferir con las mediciones, tales como audifonos,
aros, lentes u otros.

e También se les solicitd que se quiten el calzado.

e Fue necesario ocultar el pelo detras del pabellén auricular, para facilitar la

visualizacion de este.



5.3.3.
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Para alcanzar una Posicion Natural de Cabeza se utilizé el protocolo
propuesto por Solow y Tallgren (1971) que consiste en pedirle al sujeto que
realice una pequefia caminata previo a su ingreso al set fotogréafico, una vez
ubicado, éste realiza una pequefia caminata en un lugar indicado, sin
desplazarse fuera del set, luego se realizan movimientos de flexion y
extension de su cabeza con una amplitud decreciente hasta alcanzar un
balance natural de la posicién de su cabeza cuando se le pide al sujeto que
mire hacia el horizonte, se solicita que trague saliva y se espera dos o tres
segundos, para permitir obtener una posicion de reposo mandibular para

finalmente realizar la toma fotografica.

Protocolo para la obtencion de laimagen
La altura del tripode fue ajustada para alinear el lente de la cAmara al Nasion
del sujeto.
Para lograr la correcta inclinacion de la toma fotografica se utilizé la funcion
de giroscopio electronico integrada en la camara utilizada, lo que permitio
obtener una imagen orientada en una horizontal y vertical verdadera (Figura
N° 13).
Una vez que fueron cumplidos los parametros de la camara fotografica y
parametros del sujeto se procedi6 a la toma fotografica (ver puntos 5.3.2.1y
5.3.2.2).



Figura N° 12: Set fotografico (Foto tomada por
Morris V, 2017).

Figura N° 13: Sensor de
nivel electronico
integrado en la camara
(giroscopio), usado para
obtener una correcta
orientacion de la
fotografia (Foto tomada
por Avio D, 2017).
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5.3.4. Definicién de medidas utilizadas:
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Se realizd la evaluacién estética propuesta en Legan y Burstone (1980) y

Ricketts, (1979)

5.3.4.1. Angulo Nasolabial (Legan) (Figura N°
14): angulo formado entre los puntos Ls-Sn-Cm.

FACTOR DE MEDICION
Cm-Sn-Ls

INTERPRETACION: Sirve para evaluar la protrusion
Labial, pero puede estar influenciado por la columela.

Este angulo es muy influenciable por los tratamientos

)
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ortodoncicos que modifican la posicién del diente incisivo

superior y debe siempre tomarse en cuenta

Figura N° 14: Angulo
Nasolabial (Legan).

5.3.4.2. Prominencia Labial (Burstone) (Figura N° 15): Se midi6 desde el

labio superior y labio inferior a la linea Sn-
Pg’

FACTOR DE MEDICION
1. LsaSn-Pg’
2. LiaSn-Pg

INTERPRETACION: Estas dos medidas sirven para
de

anteroposterior. Valores mayores a la norma indican

evaluar la posicion los labios en sentido

protrusion y menores a la norma clinica retrusion del

labio.

NO

Prominencia

15:
Labial

Figura

(Burstone).
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5.3.4.3. Plano Estético (Ricketts) (Figura N° 16): Se midié desde Pn a Pg’.

FACTOR DE MEDICION
Li a Pn-Pg’ (Plano Estético)

INTERPRETACION: Describe la armonia de los
labios en relacion a la nariz y el menton. Los labios
se ubican por delante o por detras de esta linea
dependiendo de la edad. El labio inferior esta

ligeramente por delante del labio superior.

Figura N° 16: Plano Estético
(Ricketts).

5.3.5. Analisis de los datos

5.3.5.1. Mediciones
Se procedio a la medicién de las medidas lineales y angulares en la evaluacion
cefalométrica y se calibro respecto a la regla utilizada para medir el encuadre en

el set fotografico mediante el uso del programa Blue Sky Plan (Blue Sky Bio®).

5.3.5.2. Anélisis estadistico

Las 4 mediciones cefalométricas (1 angular, 3 lineales) fueron medidas en
cada uno de los sujetos (15) al inicio del tratamiento y al final del tratamiento
(décima sesion). Esto obtuvo un total de 120 mediciones. Todos los datos
fueron tabulados en una planilla Excel (Microsoft® Excel® 2010) y se
procesaron estadisticamente con el Software Stata 14 S/E® (de Stata
Corporation L.P.).

Se aplicé el test estadistico Shapiro-Wilk para determinar el tipo de
distribucion de los datos y se aplico el test correspondiente para comparar

inicio y final de tratamiento.
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6. RESULTADOS:

Después de obtenidas las mediciones, se tabularon los datos y se les nombro
para su identificacion en tablas. Para cada una de las cuatro variables
cefalometricas: Angulo Nasolabial, Prominencia Labial: Labio superior y Labio
Inferior y Plano Estético: Labio inferior, se obtuvieron 30 datos: 15 para el inicio
del tratamiento (T1) y 15 para el final de este (T2). A continuacion, se presentan

los métodos estadisticos utilizados para el analisis.

El Test Shapiro Wilk se realizé para analizar el tipo de distribucion de la muestra.
Se considera una distribucién normal cuando el valor de p que se obtiene es

mayor a 0,05. Los valores obtenidos se presentan en la Tabla N° 3:

Tabla N° 3: Test Shapiro Wilk

Variable Datos T1 T2
cefalométrica

Angulo Nasolabial 15 p=0.85442 @ p=0.83746

Prominencia 15 p=0.93014 | p=0.90558
Labial: Labio
Superior
Prominencia 15 p=0.66499 @ p=0.75706
Labial: Labio
Inferior
Plano Estético: 15 p=0.72455 | p=0.79280
Labio Inferior

En todos los casos el valor de p fue mayor a 0,05. Como la distribuciéon es normal
y son dos grupos con mediciones del mismo sujeto, se aplicO T-Test para
determinar si existia diferencia estadistica en cada variable entre T1 y T2 (Ver

Figuras N° 18, 20, 22 y 24). Se considerd p < 0,05 como diferencia estadistica.
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Respecto al Angulo Nasolabial los promedios fueron los siguientes (Ver Tabla N° 4
y Figura N° 17):
- En T1 fue 107,31 con una desviacion estandar de 11,95: con un valor
maximo de 119,25 y un valor minimo de 95,37.
- En T2 fue 109,54 con una desviacion estandar de 9,89: con un valor
maximo de 119,43 y un valor minimo de 99,65.

La diferencia entre los promedios obtenidos en T1y T2 fue -2,2.

Tabla N° 4: Comparacion de promedios de Angulo Nasolabial entre T1y T2

107,31 £11,94 109,54 + 9,89

Promedios Angulo Nasolabial
110
109 109,54
108 S T1
T2
107 110781 —
106
T1 T2
Figura N° 17: Grafico promedios Angulo Nasolabial

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err Std. Dev. [95% Conf. Interval]
_________ o o
uno | 15 187.31 3.883368 11.94183 186.6968 113.9232

dos | 15 189.5353 2.552776 9.8363859 184.8682 115.81@5
_________ o o
diff | 15 -2.225334 1.588717 6.153875 5.632793 1.182126
mean({diff) = mean(unc - dos) t = -1.4887

Ho: mean(diff) = 8 degrees of freedom = 14

Ha: mean{di < 8 Ha: mean(diff) != 8 Ha: mean(diff) > @

Pr(T < t) = 0.08915 Pr(|T] » |t]) = 0.1831 Pr(T > t) = ©.9885

Figura N° 18: T-Test para Angulo Nasolabial. p > 0.05 indicé que no hay

diferencia estadistica entre los 2 grupos de mediciones (T1y T2).
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Respecto a la Prominencia Labial: Labio Superior los promedios fueron los

siguientes (Ver Tabla N° 5 y Figura N° 19):

En T1 fue 5,86, con una desviacion estandar de 1,93: con un valor maximo
de 7,79 y un valor minimo de 3,93.
En T2 fue 5,56, con una desviacion estandar de 1,69: con un valor maximo

de 7,25 y un valor minimo de 3,87.

La diferencia entre los promedios obtenidos en T1y T2 fue 0,3.

Tabla N° 5: Comparacion de promedios de Prominencia Labial: Labio

Superior entre T1y T2

T1 T2
586+193 5,56+ 1,69
Promedios Prominencia Labial:
Labio Superior
59
58 —| 586
57 ——

' T1
56 T2
55 —— - 556 —

54
T1 T2

Figura N° 19: Gréfico promedios Prominencia Labial: Labio Superior

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err Std. Dev [95% Conf. Interwvall]
_________ o o
uno | 15 5.863333 4974086 1.926424 4.796515 6.9308151

dos | 15 5.555333 .4364382 1.690287 4.619284 6.491383
_________ o o
diff | 15 .3879999 .1965857 .761B632 -.1134628 . 7294627
mean({diff) = mean(uno - dos) t = 1.5674

Ho: mean(diff) = @ degrees of freedom = 14

Ha: mean(diff)

Pr(T < t) = ©.9303 Pr(|T| » |t|) = @.1393 Pr(T > t) = 0.0697

)

8 Ha: mean(diff) != 8 @

Figura N° 20: T-Test para Prominencia Labial: Labio Superior. p > 0.05
indicé que no hay diferencia estadistica entre los 2 grupos de mediciones
(T1y T2).
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Respecto a la Prominencia Labial: Labio Inferior los promedios fueron los
siguientes (Ver Tabla N° 6 y Figura N° 21):

- en T1 fue 4,02, con una desviacion estandar de 3,05: con un valor maximo
de 7,07 y un valor minimo de 0,97.

- En T2 fue 3,5, con una desviacion estandar de 2,31: con un valor maximo
de 5,81 y un valor minimo de 1,19.

La diferencia entre los promedios obtenidos en T1y T2 fue 0,5.

Tabla N° 6: Comparacion de promedios de Prominencia Labial: Labio Inferior
entre Tly T2

4,02+3,05 35+231

Promedios Prominencia Labial:
Labio Inferior
472
4 ——
38 || 402
3‘6 T1
= T2
34 —— 3,5 ——
3,2
T1 T2

Figura N° 21: Gréfico promedios Prominencia Labial: Labio Inferior

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err Std. Dev [95% Conf. Interval]
_________ +____________________________________________________________________
uno | 15 4,916 . 7876474 3.858545 2.326664 5.785336

dos | 15 3.588667 .5955969 2.386737 2.223238 4.778895
_________ +____________________________________________________________________
diff | 15 .5153333 .A469695 1.731186 -.443321 1.473988
mean(diff) = mean{uno - dos) t = 1.1529

Ho: mean(diff) = @ degrees of freedom = 14
Ha: mean{diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(di > B

Pr(T < t) = 0.8659 Pr(|T| » |t]) = 8.2682 Pr(T > t) = 8.134

Figura N° 22: T-Test para Prominencia Labial: Labio Inferior. p > 0.05 indic6

gue no hay diferencia estadistica entre los 2 grupos de mediciones (T1y T2).
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Respecto al Plano Estético: Labio Inferior los promedios fueron los siguientes
(Ver Tabla N° 7 y Figura N° 23):
- en T1 fue 0,88, con una desviacion estandar de 3,39: con un valor maximo
de 4,27 y un valor minimo de -2,51.
- En T2 fue 0,4, con una desviacion estandar de 2,76: con un valor maximo
de 3,16 y un valor minimo de -2,36.

La diferencia entre los promedios obtenidos en T1y T2 fue 0,5.

Tabla N° 7: Comparacion de promedios de Plano Estético: Labio Inferior entre

Tly T2. - -

0,88+3,39 0,4+2,76

Promedios Plano Estético
(Ricketts): Labio Inferior

08 —1 088
06

T1

T2
02 —— EEEEE -

T1 12

Figura N° 23: Gréfico promedios Plano Estético: Labio Inferior

Paired t test

Variable | Obs Mean Std. Err Std. Dev [95% Conf. Interwvall]
_________ o e

uno | 15 .8813333 .8763267 3.393999 -.9982004 2.760867

dos | 15 .AB26667 . 7128858 2.768995 -1.126321 1.931655
_________ +____________________________________________________________________
diff | 15 4786667 4891879 1.894387 -.5783654 1.527699
mean{diff) = mean(uno - dos) t = 8.9787

Ho: mean(diff) = @ degrees of freedom = 14
Ha: mean(diff) < @ Ha: mean(diff) != @ Ha: mean(diff) > @
Pr(T < t) = 0.8278 Pr(IT| > |t]) = 0.3444 Pr(T > t) = 0.172

Figura N° 24: T-Test para Plano Estético: Labio Inferior. p > 0.05 indicé que no

hay diferencia estadistica entre los 2 grupos de mediciones (T1y T2).
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Resultados visuales de los sujetos

La Figura N°25 muestra los tejidos blandos de algunos de los sujetos de este

estudio al inicio y al final de la Terapia Miofuncional.

INICIO FINAL INICIO FINAL
Sujeto 1 Sujeto 2

INICIO FINAL INICIO FINAL
Sujeto 3 Sujeto 4

Figura N° 25: Cambios visuales en sujetos del estudio. Nétese cambios en posicion

de los labios al finalizar terapia miofuncional en ambos sujetos.
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7. DISCUSION:

7.1. Terapia Miofuncional, Perfil facial y Fotogrametria

Mediante el uso de fotogrametria, este estudio buscé determinar el efecto de la
Terapia Miofuncional en el perfil facial de sujetos con maloclusion y disfuncion
orofacial, con el objetivo de encontrar si esta genera cambios anatomicos

cuantificables en él entre la primera y la décima sesion.

Los resultados obtenidos entre T1 y T2 no mostraron una diferencia estadistica en
ninguna de las cuatro variables pese a la diferencia numérica. Por lo que se

rechaza la hipoétesis propuesta.

Cabe destacar que se observaron cambios funcionales percibidos por los
pacientes y fueron evaluados por la Fonoaudit6loga al finalizar cada sesion de la
Terapia. Cambios como cantidad de tiempo que el sujeto logra mantener una
respiracion nasal v/s oral; manejo de los alimentos de distintas consistencias en la

deglucién y disminucion de los trastornos del habla.

Existieron también cambios positivos visualmente (observados por la
investigadora, por los pacientes y por los tutores especialistas) en los sujetos a lo
largo de las sesiones de terapia miofuncional, principalmente en la posicion de los
labios de cada sujeto. No obstante, los cambios numéricos anatdomicos

encontrados no tuvieron diferencia estadistica (Ver Figura N° 25).

Respecto a la escasa literatura encontrada sobre este tema, existe un estudio
anterior que solo asocia terapia miofuncional y DO (Schievano y cols., 1999), que
comprueba la existencia de un cambio en la actividad electromiografica en los
musculos periorales al finalizar la terapia miofuncional en sujetos con DO. Esto
altimo podria explicar los cambios visuales observados en los sujetos. Sin

embargo, los cambios funcionales no fueron evaluados en nuestro estudio.
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Es muy importante mencionar el enfoque preventivo que posee esta Terapia en
cuanto a la reduccion significativa del riesgo de reaparicion o progresion de las
ADMF debido a que las DO son el punto de partida para muchas de ellas desde
que el sujeto se encuentra en la etapa de denticion primaria. Por lo tanto, el
diagnéstico funcional temprano realizado por el profesional junto a la adherencia a

la Terapia de los sujetos y sus tutores cobra importancia.

No se encontro literatura relacionada especificamente con los efectos de la
terapia miofuncional en el perfil facial de sujetos con maloclusiéon y DO, por lo que
ha dificultado la posibilidad de contrastar los resultados obtenidos en este estudio
con los de otros investigadores. Por lo tanto, este trabajo puede ser tomado como
un estudio preliminar en relacion al tema respecto a la importancia que puede
tener la terapia miofuncional en el tratamiento de los pacientes con maloclusion y
DO. Por ende, es necesario realizar este trabajo en una poblacion de mayor

tamafio muestral.

Los cambios funcionales observados son igualmente relevantes a los resultados
estadisticos expuestos en este estudio debido a que forman parte de los objetivos
de la Terapia Miofuncional. Esto cobra importancia ya que esta Terapia fue
dirigida principalmente a un cambio de funcién (apunta a un equilibrio funcional) y
no Unicamente de forma. Por esta razén es fundamental poder realizar un
diagnéstico riguroso y posterior derivacion a Fonoaudiologia, si corresponde, para
lograr este equilibrio funcional en los sujetos y reducir el riesgo de progresion o

recurrencia de las ADMF en el tiempo.
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7.2. Limitaciones de este Estudio

El protocolo estandarizado utilizado para la obtencion de la PNC al momento de la
toma de fotografias fue desarrollado originalmente para aplicarse en adultos
jovenes (Solow y Tallgren, 1971) por lo que fue necesario mayor tiempo clinico
para su adaptacion a los sujetos mas pequefios y mayores intentos para lograr

una toma de fotografia con encuadre 6ptimo.

El tamafio muestral también fue una limitante. Esto fue afectado por factores
como: la poca adherencia al tratamiento de algunos pacientes y sus apoderados,
abandono de tratamiento de algunos de ellos, inasistencias a sesiones agendadas
(y confirmadas previamente), o bien, no siguieron las instrucciones de su
tratamiento (como por ejemplo, realizar ejercicios determinados en casa). Todo

esto también extendio el periodo de obtencion de la muestra.

Por altimo, seria interesante evaluar si existen cambios en los sujetos después de
un afio de aplicar y finalizar esta terapia, como también evaluar si existen cambios

funcionales a causa de su aplicacién con un tamafio muestral mayor.
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8. CONCLUSIONES:

De acuerdo a los resultados obtenidos en este estudio podemos decir que las
diferencias de las variables cefalométricas Angulo Nasolabial, Prominencia Labial
y Plano Estético entre T1 y T2 no son estadisticamente significativas en los

sujetos.

La terapia miofuncional no tiene un efecto estadisticamente significativo en las
cuatro variables de perfil facial evaluadas en sujetos con maloclusion y disfuncién
orofacial medidas mediante el uso de fotogrametria facial y por ende, no es

extrapolable a toda la poblacién.
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Yo Cristian Vergara Nufiez, docente de la Facultad de Odontologia de la
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Le proporcionaré informacion y lo(a) invitaré a ser parte de\\%,\Ha

&/que
decidir hoy si lo harda o no. Antes de hacerlo puede habla. ac@%a/ de la
investigacion con cualquier persona de su confianza. Este proceso se conoce
como Consentimiento Informado y puede que contenga términos que usted no

comprenda, por lo que siéntase con la absoluta libertad para/

Ny
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respec:;to Linav\tez)/

comprendido la Investigacion y si usted desea part|C|par,\thoﬁceSAse e/ pedira
que firme este formulario. Los aspectos de este formularlé)w{rataﬁmg//‘og/gwentes
temas: Justificacion de la Investigacion, Objetivo de la Investigacion, Tipo de
Intervencion y procedimiento, Beneficios y Riesgos Asociados a la Investigacion y

Aclaraciones.

Justificacion de la Investigacion: El Departamento identificado, Se-enc
/,5\— AD &

desarrollando una investigacion acerca de la mejor forma de tonga)/una fob\ [
R ™

; /

y que lo que se mida en ella sea lo mismo que se mldar en f& per g a
: . e ETICA C\
directamente. El Estudio permitird desarrollar protocolos de to\mé dé‘f“T gtaf

para una persona que seran utiles a la comunidad académica que eslad’/ por
ejemplo, los cambios que tiene un paciente después de un tratamiento de
ortodoncia o cirugia. Asi también serd un aporte a la investigacion de otros
académicos y alumnos de nuestra facultad.

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

De su participacion en el estudio: Se le tomaran dos fotos, una de frente y otra
de perfil estandarizadas. Estas fotos se eliminaran al cabo de 4 afios. El fotégrafo
estara acompafnado. La medicion directa de las distancias faciales se realizara
con un compas de puntas secas y una regla metélica de 20 cm. Estas mediciones

se realizaran 3 veces y se consignara el promedio de cada una.
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Beneficio de la Investigacion. El beneficio de este estudio es el aporte para el

progreso del conocimiento y generar un protocolo de fotografia, Je:que @

registro clinico y también para la investigacion. /a;é‘/,‘/—jj'ta;—;gg\
Tipo de Intervencién y Procedimiento. Usted debe saber qys Sg:ﬁ@}{tICI}%& ion
es voluntaria y que puede retirarse del estudio cuando lo esﬁ\mexsln r por
ello ningun tipo de sancién de parte del equipo investigador. Tampoco habra
ninguna repercusion negativa para Ud. Tampoco esta contemplado un beneficio
directo para su salud y/o monetario derivado de su participacion en el Estudio. Si

usted acepta participar se le tomaran dos fotos faciales. Las fotog_rafias se le

Independencia, los dias miércoles de 15:00 a 17:30 horas. \(\
La toma de estas fotos no representan ningun peligro para usteﬂ\ pere/ ece3|ta
informacion, puede comunicarse al teléfono 29781725, con el Responsable del
Proyecto: Prof. Cristian Vergara Nuiiez. El horario de atencion es de 08:30 a 19:00
horas de los miércoles y desde las 8:30 a 17:00 los jueves.

Los materiales para el estudio seran aportados por la Facultad de Odontologia,

sin costo alguno para usted, durante el desarrollo de este proyecto.

Riesgo de la Investigacion. No correrd ningun riesgo durante y posterior a la
toma de las dos fotografias.

Toda la informacion derivada de su participacion en este estudio, sera conservada
en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye el acceso de los
investigadores 0 agencias supervisoras de la investigacion. Cualquier publicacion

0 comunicacion cientifica de los resultados de la in\{eﬁ%\_ 130
completamente andénima. Cabe destacar que sus datos piafsonale 2
codificados, es decir, se les asignara un numero. Bajo nlnguna c:w%star)q}
investigador responsable o los coinvestigadores divulgaran e\;tés aﬁlt%} 5

\/?‘

)QJ
-}
0
D
=
QD

tes.

Solo se trabajara con el codigo asignado. Jamas se usaran su “fotografias en

ninguna publicacidn, clase o sociabilizacion de los resultados del estudio.
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Aclaraciones

e La participacion es completamente voluntaria

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usted, en caso de no
aceptar responder o si decide retirarse.

e Los datos obtenidos seran de exclusiva utilizacién para este estudio.

¢ No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.

e No recibira pago por su participacion.

e Usted podra solicitar informacion actualizada sobre el estudio, al

investigador responsable.

e La informacion obtenida de la Investigacion, respecto dei&' t
voluntarios, sera mantenida con estricta confldéﬁCTaIW
investigadores, para esto, no se utilizara su nombr@ n%;igi\_sls
codigo. No se usaran nunca sus fotos para pub]lca\ckene%ﬁ ses 0
cualquier difusion de los resultados del estudio.

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

ortodoncia”.
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Carta de Consentimiento Informado

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

consecuencia acepto que:

1. He leido y comprendido la informacion anteriormente entregada y que mis

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. —
//,.5\@/"1/ O
2. He sido informado /a y comprendo la necesidad y fines de_}p/artlc_pa?\(fig este
(3 comTE \*
estudio. 5 *{ DE )
- - | B\ _ETICA
3. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar. N ‘&/& S
NG
.. .. . ., NO AEAR0
4. Conozco los beneficios de participar en la Investigacion ~0E 0o

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

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

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

./":'
yzfs\r o 06

/

r)

Doy mi consentimiento al investigador y al resf& dg-;;o

realizar las fotografias, PUESTO QUE SE QUE ES POFWN g;j;N 7y

\%) _”“
N\ ’Y,\r ’\&

Nombre del Voluntario:

e RUT:

Firma:

Fecha:
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Seccién allenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) la naturaleza

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

realizar la investigacion con seres humanos y me apego a ella.

e Nombre del Investigador

Principal:
e Firma:
e Fecha:

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

17:00 los jueves.

Ante cualquier duda también puede preguntar al Comité de Etica de la Facultad
de Odontologia cuyo Presidente es el Prof. Dr. Eduardo Fernandez Godoy;
teléfono: 9781702 y su direccion es Facultad de Odontologia de la U. de Chile,
943,

Edificio Administrativo, Oficina Vicedecanato, 4° piso, Sergio L|V|ngstone 8
«u f

Independencia. ,\./“_ ‘?

‘ L?\MTC )
\}7.\\ E I lCA ;

\L1 /\/
v \
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FACULTAD DE
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UNIVERSIDAD DE CHILE

COMITE ETICO
CIENTIFICO

Fecha de edicién: 26 de enero de 2017
ANEXO N°2 : ASENTIMIENTO INFORMADO

TITULO DEL : “Comparacion de medidas faciales obtenidas. act de

PROTOCOLO las técnicas de fotogrametria estqéndanzada "m
antropométrica directa en adultos JoveneéT’t/:omaMé:(am
complementario en ortodoncia ” \.\%\w\\_IA/X&&VC

N0k 0o

INVESTIGADOR : Prof. Dr. Cristian Vergara Nufiez

PRINCIPAL

SEDE DEL : Universidad de Chile. Facultad de Odontologia.

ESTUDIO Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar.

DIRECCION : Sergio Livingstone 943. Santiago

NOMBRE DEL
VOLUNTARIO

FECHA
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Yo Cristian Vergara Nufiez, docente de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, Departamento del Nifio y Ortopedia Dentomaxilar, estoy

realizando una investigacion acerca de la mejor forma de tomar una foto facial y

qgue lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona directamente.

como Asentimiento Informado y puede que contenga terml\os//c[ﬁ% usted no
comprenda, por lo que siéntase con la absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya
comprendido la Investigacion y si usted desea que el nifio participe, entonces se le
pedira que firme este formulario como apoderado. Los aspectos de este formulario
tratan los siguientes temas: Justificacion de la Investigacion, Objetivo de la
Investigacion, Tipo de Intervencidn y procedimiento, Beneficios y Riesgos
Asociados a la Investigacion y Aclaraciones.

Justificacion de la Investigacion: El Departamento identificado, se encuentra
desarrollando una investigacién acerca de la mejor forma de tomar una foto facial
y que lo que se mida en ella sea lo mismo que se mida en la persona
directamente. El Estudio permitird desarrollar protocolos de toma de fotografias
para una persona que seran Utiles a la comunidad académica que estudia, por

ejemplo, los cambios que tiene un paciente después de un tratamiento de

académicos y alumnos de nuestra facultad. ":?/ ”f\',;"“:—-g'

Objetivo de la Investigacion: Esta investigacion tiene por OQ]%UVQ@EHD

]
medidas que se toman en una persona y las que se puedehm una

fotografia de esa misma persona.
De su participacion en el estudio: Se le tomaran dos fotos, una de frente y otra

de perfil estandarizadas. Estas fotos se eliminaran al cabo de 4 afios. E| fotografo
0AD Op

estara acompafado. La medicion directa de las distancias faela?@

[S)—— ,
con un compas de puntas secas y una regla metélica de 20 cm/ EsTa' med)' I

ICA
se realizaran 3 veces y se consignara el promedio de cada un&t ~E——9———/<7
NN o

™ .‘i{ L':‘;L' ‘\ry
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Beneficio de la Investigacion. El beneficio de este estudio es el aporte para el
progreso del conocimiento y generar un protocolo de fotografia, lo que ayudara al
registro clinico y también para la investigacion.

Tipo de Intervencion y Procedimiento. Usted debe saber que la participacion
del nifio es voluntaria y que puede retirarlo del estudio cuando lo estime, sin recibir
por ello ningun tipo de sancion de parte del equipo investigador. Tampoco habra
ninguna repercusion negativa para el nifio o usted. Tampoco esta contemplado un
beneficio directo para su salud y/o monetario derivado de su participacion en el
Estudio. Si usted acepta que el nifio participe, se le tomaran dos fotos faciales.
Las fotografias se le tomaran en la Clinica Odontologica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, z6calo, cuya direccién es Av. La Paz 750,
Comuna de Independencia, los dias miércoles de 15:00 a 17:30 horas.

La toma de estas fotos no representan ningun peligro para el nifio, pero si
necesita informacién, puede comunicarse al teléfono 29781725, con el
Responsable del Proyecto: Prof. Cristian Vergara Nufez. El horario de atencion es
de 08:30 a 19:00 horas de los miércoles y desde las 8:30 a 17:00 los jueves.

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

Riesgo de la Investigacion. No correrd ningun riesgo durante y posterior a la

toma de las dos fotografias.

Toda la informacion derivada de su participacion en este estudlo, sefa”tonse v da
en forma de estricta confidencialidad, lo que incluye \@\a&e%e- é/’los
investigadores o agencias supervisoras de la investigacion. Cualquler fcacion
0 comunicacion cientifica de los resultados de la investigacion sera
completamente andnima. Cabe destacar que sus datos personales seran
codificados, es decir, se les asignara un numero. Bajo ninguna circunstancia el
investigador responsable o los coinvestigadores divulgaran estos antecedentes.

Solo se trabajard con el codigo asignado. Jamas se usaran su fotografias en

ninguna publicacidn, clase o sociabilizacion de los resultados del estudio.
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Aclaraciones —
Ay

/'}:;/,._ .
[ COMITE

e La participacion es completamente voluntaria (*{ DE

¢ No habra ninguna consecuencia desfavorable para usté&\Qn”CHSD”
A
aceptar responder o si decide retirarse. ~0E 002
e Los datos obtenidos seran de exclusiva utilizacién para este estudio.
¢ No tendra que efectuar gasto alguno como consecuencia del estudio.
e No recibira pago por su participacion.
e Usted podra solicitar informacion actualizada sobre el estudio, al
investigador responsable.
¢ La informacion obtenida de la Investigacion, respecto de la identificacion de
voluntarios, serd mantenida con estricta confidencialidad por los
investigadores, para esto, no se utilizara su nombre sino un sistema de
cédigo. No se usaran nunca sus fotos para publicaciones, clases o
cualquier difusion de los resultados del estudio.
Después de haber recibido y comprendido la informacién de este
documento, y de haber podido aclarar todas sus dudas, puede, si lo desea, firmar
la Carta de Asentimiento Informado del Proyecto: “Comparacién de medidas

faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria estandarizada y

ortodoncia”.
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Carta de Asentimiento Informado

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

consecuencia acepto que:

1. He leido y comprendido la informacion anteriormente entregada; ~gue mis

/ D

preguntas han sido respondidas de manera satisfactoria. 1'»\; /“ ot \*

2. He sido informado /a y comprendo la necesidad y flnes\ pgﬁ@},par)g este
\“\-?,_\_ A

estudio. \_w/ﬁ

3. Tengo conocimiento del procedimiento a realizar.

4. Conozco los beneficios de participar en la Investigacion

5. El procedimiento no tiene riesgo alguno para la salud del nifio a mi cargo.

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

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

Doy mi Asentimiento al investigador y al resto de colaboradores, a realizar
las fotografias, PUESTO QUE SE QUE ES POR UN BUEN FIN.

Nombre del Voluntario:

e RUT:

e Nombre del Apoderado:

e RUT:

e Firma:

e Fecha:
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Seccién allenar por el Investigador Principal

He explicado al Sr(a) , apoderado

del menor Sr(ta) ,IQ;TE"' za de
\.‘// %

la investigacion, le he explicado acerca de los riesgos y beneficios:
/

{ e_-A/ e *
participacion. He contestado a las preguntas y he pregunté\@t‘p\ sitigne iguna
2 e < 4
duda. Acepto que conozco la normativa vigente proporcionada bqqal\c_:gq)}@ tico
\j_“[_‘i_r; Q.Q*
Cientifico de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile, para la

realizar la investigacion con seres humanos y me apego a ella.

e Nombre del Investigador

Principal:
e Firma:
e Fecha:

En caso de cualquier duda puede acudir a Av. La Paz 750, Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, o comunicarse al teléfono 29781725, con
el Responsable del Proyecto: Prof. Cristian Vergara Nufiez. El horario de atencion
telefénica o personal es de 8:30 a 19:00 horas de los miércoles y desde las 8:30 a
17:00 los jueves.

Ante cualquier duda también puede preguntar al Comité de Etica de la Facultad
de Odontologia cuyo Presidente es el Prof. Dr. Eduardo Fernandez Godoy;
teléfono: 9781702 y su direccion es Facultad de Odontologia de la U. de Chile,

Edificio Administrativo, Oficina Vicedecanato, 4° piso, Sergio Livingstone-RP, 943,
/oS

\DAD D

Independencia.
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ANEXO N°3: ACTA DE APROBACION

ﬁ' Ed-18 de Abril de 2017

7\
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s

FACULTAD DE | COMITE ETICO
ODONTOLOGIA | CIENTIFICO

ACTA DE APROBACION DE PROTOCOLO DE INVESTIGACION

INFORME N®:2016/27

Acta de Aprobacion de Proyecto PRIODO “Comparacion de medidas faciales
obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria estandarizada y antropométrica
directa en adultos jovenes como examen complementario en ortodoncia”

1. Miembros del Comité Etico-Cientifico de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de Chile participantes en la aprobacion del Proyecto:

Dr. Eduardo Fernandez Godoy

Presidente CEC

Dra. Weronika Weil

Miembro Permanente CEC

Dra. Patricia Hernandez

Miembro Alterno CEC

Dra.Viviana Toro
Miembro Alterno CEC

2. Fecha de Aprobacion:

Sra. Paulina Navarrete
Secretaria CEC

Dr. Alfredo Molina
Miembro Permanente CEC

Dr. Mauricio Baeza Paredes
Miembro Permanente CEC

Dr. Ignacio Araya
Miembro Altemo CEC

17/04/2017

Sr. Roberto La Rosa
Miembro Permanente CEC

Dr. Rodrigo Cabello
Miembro Pemmanente CEC

Sra. Rebeca Galarce
Miembro permanente CEC

Titulo completo del proyecto: “Comparacién de medidas faciales obtenidas
a través de las técnicas de fotogrametria estandarizada y antropométrica
directa en adultos jovenes como examen complementario en ortodoncia”

3. Investigador responsable: Dr. Cristian Vergara Nufez

4. Instituciéon Patrocinante: Facultad de Odontologia — Universidad de Chile
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5. Documentacién Revisada:
= Proyecto
» Consentimiento Informado (Cl)
» Asentimiento Informado

~ Curriculo del investigador responsable y coinvestigadores

6. Fundamentacion de la aprobacion

Este proyecto es aprobado luego que se realizaran las modificaciones en relacion a los
siguientes aspectos metodoldgicos vy éticos:

RESPECTO A ASPECTOS METODOLOGICOS:

= Precisar calculo del tamafio muestral vy el procedimiento para reclutar la muestra.

~ Explicar la forma en que se realizaran las comparaciones de las mediciones entre
los grupos. Se sugiere que la unidad de analisis comparativa sea el sujeto y no
medidas (trazos) en forma independiente.

RESPECTO A ASPECTOS ETICOS:

» Aclarar la edad de los sujetos de estudio. Se sugiere que todos sean mayores de
18 anos, en caso contrario, si la edad de los sujetos incluye a menaores de 18 anos
(jovenes entre 15 y 29 afios como se menciona en el resumen egjecutiva),
entonces debera incluir un asentimiento informado.

~ Indicar en el proyecto y en el Cl al cabo de cuanto tiempo las fotografias seran
desechadas por el equipo investigador.

~ Precisar en la metodologia v Cl que el fotografo estara acompafiado.

~ En el Cl agregar procedimiento de como se mediran los rasgos faciales del
participante.

~ Precisar si se tomaran dos o un tipo de fotografia (frente — perfil), lo que debe ser
concordante en todas las partes del proyecto (Resumen ejecutivo, Cl, praoyecta).



clc.: Investigador Principal y Secretaria C.E.C.

Ed-18 de Abril de 2017

En consecuencia, el Comité Etico Cientifico de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Chile, ha aprobado el Protocolo del estudio “Comparacion de
medidas faciales obtenidas a través de las técnicas de fotogrametria
estandarizada y antropomeétrica directa en adultos jovenes como examen
complementario en ortodoncia”.

A /"7/‘:}]/\//3

5 7 '
Eduardo Fernandez G.

Pr&mdente CEC
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