Universidad Nacional Mayor de San Marcos
Universidad del Peru. Decana de América
Facultad de Odontologia

Escuela Profesional de Odontologia

Dimension vertical oclusal en nifios de 3,4 y 5 afios con
relacion a su biotipo facial en una poblacion peruana

TESIS

Para optar el Titulo Profesional de Cirujano Dentista

AUTOR
Martha Vanessa ARAUJO RAMIREZ

ASESOR
Mg. Jhon Paul lakov MEZARINA MENDOZA

Lima, Peru

2019



BSOSO

Reconocimiento - No Comercial - Compartir Igual - Sin restricciones adicionales

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Usted puede distribuir, remezclar, retocar, y crear a partir del documento original de modo no
comercial, siempre y cuando se dé crédito al autor del documento y se licencien las nuevas
creaciones bajo las mismas condiciones. No se permite aplicar términos legales o medidas
tecnoldgicas que restrinjan legalmente a otros a hacer cualquier cosa que permita esta licencia.


https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

Referencia bibliografica

Araujo, M. Dimension vertical oclusal en nifios de 3, 4 y 5 afios con relacion a su
biotipo facial en una poblacion peruana [Tesis]. Lima: Universidad Nacional Mayor
de San Marcos, Facultad de Odontologia, Escuela Profesional de Odontologia; 2019.




Hoja de metadatos complementarios

Cdédigo ORCID del autor: No aplica

Cddigo ORCID del asesor: 0000-0002-3496-2502

DNI del autor: 74079103

Grupo de investigacion: No Aplica

Institucién que financia parcial o totalmente la investigacion: No Aplica

Ubicacion geografica donde se desarrollé la investigacion: Facultad de Odontologia
del UNMSM (12° 03’ 30" 577° 05’ 00" 0)

Ao o rango de afios que la investigacion abarco: 2019



UN IVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS
(Universidad del Peri, DECANA DE AMERICA)
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
VICE DECANATO ACADEMICO
UNIDAD DE ASESORIA Y ORIENTACION DEL ESTUDIANTE

Los Docentes que suscriben, reunidos el siete de noviembre del 2019, por encargo de la Sra. Decana de
la Facultad, con el objeto de constituir el Jurado de Sustentacién para obtener el Titulo Profesional de

Cirujano Dentista de la Bachiller:

ARAUJO RAMIREZ, Martha Vanessa

CERTIFICAN:

Que, luego de la Sustentacién Ae la Tesis « DIMENSION VERTICAL OCLUSAL EN
NINOS DE 3, 4 Y 5 ANOS CON RELACION A SU BIOTIPO FACIAL EN
POBLACION PERUANA » vy habiendo absuelto las preguntas formuladas, demuestra un grado

de aprovechamiento: ...... JO@QEJ@" E’Vﬁ, siendo calificado con un promedio
de.. DIECIMVEVE. .. . /9 ...
(en letras) (en nimeros)

En tal virtud, firmamos en la Ciudad Universitaria, a los siete dias del mes de noviembre del dos mil

diecinueve.

PRE ENT;/DEL JURADO

et i

C.D. Liliana Angela Terdn Casafranca C.D.

MIEMBRO (ASESOR)

Q‘Lz;ﬂ
Mg. Jhon Paul Iakov Mezarina Mendoza

Escala de calificacién: Grado de Aprovechamiento:
Sobresaliente (18-20), Bueno (15-17), Regular (12-14), Desaprobado (116 menos)
Criterios: Originalidad, Exposicién, Dominio del Tema, Respuestas.



A mis padres, por su constante apoyo

y dedicacion, por impulsarme

y motivarme cada dia a lo

largo de mi carrera universitaria.

A mi hermano y a toda mi familia

por su incondicional predisposicion

para siempre ayudarme.



AGRADECIMIENTOS

A Dios por permitirme haber cumplido un primer suefio que es ser profesional y por

haberme guiado en todo momento.

A mi asesor, el Mg. Jhon Paul lakov Mezarina Mendoza, por siempre brindarme su

apoyo Yy buena predisposicion durante todo el proceso de mi investigacion.

A mis jurados C.D Liliana Angela Teran Casafranca y C.D Maria Soledad
Ventocilla Huasupoma por guiarme y otorgarme sus sugerencias para la mejora y

correccion de mi investigacion a lo largo de su desarrollo.

Al Mg. Yuri Castro Rodriguez por darme sus observaciones y asesorarme en el

andlisis de datos hasta terminar la investigacion.

A mi familia por haberme dado y seguir dandome todo el amor posible y la

confianza increible que siempre han depositado en mi.
A mis amigos por el apoyo y motivacion a lo largo del camino.

A mi Alma Mater, la “Universidad Nacional Mayor de San Marcos”, y su Facultad
de Odontologia que me formaron a lo largo de 6 anos, y que ahora me toca dejar su

nombre en alto.



RESUMEN

La dimensién vertical oclusal es la medida vertical existente entre el punto subnasal y
mentoniano, es el principal determinante para que se establezca un equilibrio facial y
oclusal. Objetivo: determinar la relacién existente entre la dimension vertical oclusal y
el biotipo facial en los nifilos de 3, 4 y 5 afnos de la Institucién Educativa Inicial N° 591
Carlos Manuel Cox durante el 2019. Métodos: Los nifios fueron examinados en
posicion de maxima intercuspidacion, registrando las medidas del punto subnasal a
mentoniano, altura facial (ofrion-gnation) y ancho facial (distancia bicigomatica)
mediante un calibrador digital. Resultados: Se encontr6 que la dimension vertical en
promedio fue de 54,11 £ 2,99mm. Los nifios con biotipo dolicofacial presentaron una
mayor dimensién vertical oclusal con un valor de 55,45 + 2,80mm. Se evidencio
relacion existente entre el biotipo facial y las medidas de la dimension vertical oclusal
(p=0,006). Conclusiones: Hay relacién entre el biotipo facial y la dimension vertical
oclusal, esto indica que distintas formas faciales presentan caracteristicas asociadas a

la longitud del tercio inferior facial.

Palabras claves: Dimension vertical oclusal, biotipo facial.



ABSTRACT

The occlusal vertical dimension is the vertical measure existing between the subnasal
and chin points, it is the main determinant for the establishment of occlusal and facial
balance. Objective: to determine the relationship between the vertical occlusal
dimension and the facial biotype of children between 3, 4 and 5 years in the Initial
Educational Institution N° 591 Carlos Manuel Cox during 2019. Methods: The children
were examined in the position of maximum intercuspidation, recording the
measurements of the subnasal to chin point, facial height (ofrion-gnation) and facial
width (bichigomatic distance) using a digital caliper. Results: The average vertical
dimension was found to be 54.11 + 2.99mm. Children with a dolichofacial biotype
presented a greater occlusal vertical dimension with a value of 55.45 + 2.80mm.
Relationship between the measures of the occlusal vertical dimension and facial
biotype (p = 0.006) was evidenced. Conclusions: There is a relationship between
occlusal vertical dimension and facial biotype; this indicates that different facial forms

have characteristics associated with the length of the lower third of the face

Key words: Vertical occlusal dimension, facial biotype.
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INTRODUCCION

Durante el transcurso de la nifiez, la integridad de la denticién decidua, se ve afectada
por distintas enfermedades bucales, como caries dental, lesiones pulpares y
traumatismos, que muchas veces no son tratadas oportunamente, dando como
resultado la pérdida prematura de dientes deciduos. Con el paso del tiempo, esto
ocasiona un desequilibrio oclusal, produciendo alteraciones dentarias, deficiencias en
el desarrollo y posicionamiento de los maxilares, problemas en la articulacion

témporomandibular (ATM) y originando pérdida de dimensién vertical oclusal (DVO).

Diversos autores como Zuniga S. (2017), Andronic A. (2017) y Matamala V. (2016),
realizaron estudios sobre la pérdida prematura de dientes deciduos, donde coinciden
que los dientes mas afectados son las molares temporales, siendo justamente la

pérdida de estos dientes los principales responsables de la alteracién de la DVO 22,

La DVO estéa definida como la distancia existente entre el maxilar (punto subnasal) y la
mandibula (punto mentoniano) cuando los dientes se encuentran en “maxima

intercuspidacién” y los musculos que elevan la mandibula en actividad *.

La odontopediatria ofrece diversas opciones de tratamientos rehabilitadores para el
restablecimiento funcional y estético de la oclusion. Sin embargo, existe poca o casi
nula informacién sobre DVO en la poblacién pediatrica, por ello este estudio buscd
contribuir con la obtencion de herramientas para hacer mas sencillo el proceso de
rehabilitacién de un nifo, describié un promedio de DVO en nifios de 3,4 y 5 anos
relacionandolo al biotipo facial, para lo cual se eligié la Institucion Educativa Inicial

N°591 Carlos Manuel Cox.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

I.1. Situacion problematica
La denticién primaria se completa cuando entran en oclusién los segundos
molares deciduos, estas piezas son fundamentales para el desarrollo de los
maxilares, para una guia eruptiva y para el mantenimiento del espacio necesario

que requieren los dientes permanentes °.

En los niflos con un riesgo estomatol6gico medio y/o alto, desde edades muy
tempranas existen muchas enfermedades que se establecen en la cavidad oral
como caries dental, patologias a nivel pulpar, traumatismos, anomalias
estructurales, las cuales disminuyen la probabilidad de que se mantenga una sana
denticiéon hasta el recambio dentario (denticion mixta), efectuando la pérdida de
los dientes deciduos antes del tiempo correspondiente y asi sean sustituidos por

piezas dentarias permanentes, siendo esto cada vez mas frecuente ®’.

En general, esto provoca una serie de alteraciones, retraso del crecimiento a nivel
de los maxilares, relacién inadecuada entre ellos, alteraciones en la cronologia y
secuencia eruptiva, dificultades en el lenguaje y habla, problemas de

fonoarticulacion, estética, crecimiento corporal y en el autoestima ®.

Las distintas enfermedades bucales pueden alterar el perfil facial y las
proporciones maxilo mandibulares; una de estas proporciones: la dimensidn
vertical oclusal (DVO) es considerada como un punto determinante para que se
logre un equilibrio a nivel oclusal y facial. Cuando la DVO se altera, puede causar
afecciones a nivel oclusal, alteraciones musculares y articulares, pudiendo
desencadenar en disfunciones témporomandibulares, ademas de comprometer en

la armonia funcional y estética *'°.

15



Se conoce que para el diagnostico y el planteamiento de un tratamiento adecuado
para rehabilitar la cavidad oral de un paciente y encontrar un equilibrio oclusal y
facial, es importante determinar la DVO, ya que una dimensién vertical alterada
afecta la funcion del sistema estomatognatico, la masticacién, fonética y estética,
debido a que todo lo mencionado anteriormente depende de las relaciones

intermaxilares (verticales y horizontales) .

I.2. Delimitacion del problema
Dentro de las diversas causas de la alteracion en la DVO, las mas frecuentemente
observadas en la practica clinica, son la ausencia de piezas dentarias posteriores
y que por lesiones cariosas o habitos parafuncionales hay una disminucion en

altura de las mismas >3,

En el grupo pediatrico, el andlisis de la DVO se torna aun mas relevante, porque
estos pacientes se encuentran en un crecimiento constantes, todas las estructuras

articulares, bases 6seas y apicales se encuentran en desarrollo.

No obstante, existen muy pocos estudios en nifios para obtener medidas clinicas
promedio de la DVO por grupo etario especifico, por ello el establecer de medidas
guia es fundamental para ejecutar la rehabilitacion adecuada de la DVO,

respetando los parametros de normalidad "',

Por ello, el presente estudio pretende hallar un valor promedio de DVO en la
poblacién pediatrica, en grupo etario de 3, 4 y 5 afos de edad, relacionandolo al

biotipo facial que presente cada nifio.

16



1.3. Formulacion del problema
¢,Cual es la relacién entre la dimension vertical oclusal y el biotipo facial de los
ninos de 3,4y 5 anos de la Institucion Educativa Inicial N° 591 Carlos Manuel Cox

ubicado en Lima - Perd durante el 2019?

1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo General
Determinar la relacion que existe entre la dimension vertical oclusal y el
biotipo facial de los nifios de 3, 4 y 5 afios en la Institucién Educativa Inicial

N° 591 Carlos Manuel Cox ubicado en Lima - Peru durante el 2019.

1.4.2. Objetivos Especificos
e Medir la dimensién vertical oclusal en nifios de 3, 4 y 5 afios en la IEI. N°
591 “Carlos Manuel Cox” ubicado en Lima - Pert en el 2019.
¢ |dentificar el biotipo facial en nifilos de 3,4 y 5 afos en la IEl. N° 591
“Carlos Manuel Cox” ubicado en Lima - Peru en el 2019.
e Comparar la dimensién vertical oclusal segun el biotipo facial en nifios de
3,4 y 5 anos en la IEl. N° 591 “Carlos Manuel Cox” ubicado en Lima -

Pert en el 2019.

L.5. Justificacion
La rehabilitacién oral en nifios que han perdido los dientes por caries de infancia
temprana, traumatismos, alteraciones o sindromes que presenten ausencias
multiples de piezas dentarias es muy compleja ya que no se tiene valores para

poder rehabilitar satisfactoriamente a los pacientes nifnos. Ademas en nifios con

17



fisuras labio palatinas las prétesis son una valiosa ayuda para la correcta

pronunciacion de los sonidos y mejorar la apariencia fisica.

Determinar la dimensién vertical oclusal en el grupo evaluado es una interrogante
véalida para la correcta rehabilitacion y/o restauracién de las piezas dentarias. Es
por ello que este trabajo de investigacion tiene la importancia de describir estos
valores, para poder tener una referencia de valores promedio de DVO por grupo

etario en ninos de 3, 4 y 5 anos.

Ademas se evalué la dimensidon vertical oclusal segun el biotipo facial para
obtener una referencia mas exacta segun la morfologia del rostro de cada de
paciente (dolicofacial, mesofacial o braquifacial), ya que la DVO varia segun la

armonia facial.

Con los resultados de este trabajo, se determin6 una DVO promedio para los
distintos biotipos faciales en una poblacién preescolar peruana y de esta manera
beneficiar a los profesionales odontélogos obteniendo una base de datos para

posteriores intervenciones tanto en el ambito clinico como informativo.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

I.1. Antecedentes

Pérez y cols."” estudiaron longitudinalmente en menores cubanos de 5 a 7 afios,
los dos tipos de arcos de Baume y sus alteraciones dimensionales de la DVO. La
muestra estuvo constituida por 90 nifos, residentes de Melena del Sur ubicado en
La Habana, 48 evaluados fueron varones y 42, mujeres. Para recolectar datos la
muestra se segmentd en 4 grupos clasificados segun el tipo de Arco de Baume y
sexo, la dimension vertical oclusal se midié con “pie de rey digital” - “marca
Mituyoto” (0,01 mm en precision). Los datos fueron recolectados cada 6 meses en
el mismo paciente durante 2 afos, haciendo un total de 5 mediciones. Se encontrd
que en ambos sexos con el arco tipo | y en mujeres con el arco tipo |l, el promedio
de la DVO, en ambos maxilares incrementd desde los 5 hasta los 6 afios, y de los
6 hasta los 6 y medio sufri6 un ligero decremento, posteriormente increment6
hasta los 7 afnos; a diferencia del arco tipo Il, que en los varones la media
incrementé desde los 5 afios hasta los 7. Se concluye que una ligera disminucion
de la DVO desde los 6 hasta los 6 y medio se puede deber al cambio de denticion

que existe durante esa etapa.

Matta y Sagawa '® contrastaron las proporciones faciales en personas adultas de
29 — 35 afnos que estudian estomatologia en la Universidad Peruana Cayetano
Heredia, usaron el método Goddfriend”, y se evidencié que en la “zona facial
media” (delimitada desde el &ngulo externo del ojo hasta la comisura labial) la DV
en promedio fue de 66,4mm; 69,4mm en varones y 65,1mm en mujeres. En el
“tercio facial inferior” (subnasion-gnation) la DV promedio en posicion de maxima

intercuspidacién fue 61,8mm y en reposo fue 64,06mm. La proporcién entre la
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zona facial media y el tercio facial inferior en posicion de maxima intercuspidacién
fue de 1,08 (1,08 en mujeres y 1,07 en hombres), mientras que en posicién de
reposo, la proporcién “zona facial media” y “tercio facial inferior” fue 1,04 (1,04 en
el sexo femenino y 1,03 en el masculino). Llegaron a la conclusiéon que no se
establece una alteracion en la DV cuando existe una variacién hasta de 6mm
entre ambas medidas, sino que es aceptable debido a que la poblacion fue

mestiza.

Jorquera '° determiné la equivalencia que existe entre la DV oclusal, la medida
clinica desde el angulo externo del ojo hasta surco-tragus (AEO-STF) y a la
medida desde el reborde externo de la érbita hasta el conducto auditivo externo
que se observa radiograficamente, en adultos jévenes chilenos. La muestra que
se uso fue de 100 alumnos estudiantes de odontologia de la Universidad de Chile,
donde 54 fueron del femenino y 46, del masculino, la edad tuvo un promedio de
23,2 £ 2,3. Ademas, de los evaluados el 57% fueron del tipo mesofacial, 30% del
tipo dolicofacial y 13% del tipo braquifacial. El promedio en la muestra de la
distancia AEO - STF fue de 65,26 + 3,55mm y para la distancia subnasal —
menton (Sn-Me) fue de 65,81mm £ 4,31mm. Concluy6 que la medida AEO-STF
derecha puede ser util para hallar la medida Sn-Me piel en personas con patrones

de tipo mesofacial, pero no en ddélicofaciales ni en braquifaciales.

Ferreira y cols. ?° evaluaron la medida de la DVO y su correlacién con el sexo en
ninos y adolescentes. La muestra estuvo constituida por 48 individuos, siendo 15
del sexo masculino y 33, del femenino, con edades comprendidas entre 7 y 12
anos. Para la obtencion de datos se utilizé un calibrador digital, mediante el cual

se midié las distancias comisura labial - angulo externo del ojo (CL-AEQO) y base
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de nariz - mentén (Na - Me). Los resultados arrojaron que la DVO present6
medidas diferentes por sexo y grupo de edad, con variaciones de 47,7 a 70,2 mm
para CL-AEO y de 52,3 a 70,6 mm en Na-Me, en mujeres. Ademéas se encontro
alteraciones con estadisticas significativas entre las medidas en las edades de 10
a 12 afnos en varones; sin embargo, en varones no se demostré diferencias
significativas. Concluyeron que es imprescindible un registro adecuado de la DVO
para poder reproducir las medidas, tomando en cuenta la distincién por grupo de
edad y sexo; alteraciones en la DVO pueden generar en los pacientes problemas
a nivel oclusal, muscular, articular y predisposiciones a la instalacién de

maloclusiones.

Barrios y cols.® presentaron el caso de un infante de 3 afios con una evidente
pérdida de la denticibn decidua, ademas de presentar dificultades en la
alimentacion y la interaccion social. Tomaron la decision de rehabilitar usando
protesis totales. Se realizé un seguimiento entre lo clinico y radiogréfico, este fue
haciendo los ajustes que se necesiten durante 2 afos y medio de acuerdo a la
erupcion de las primeras piezas dentarias de la denticibn permanente. Se
concluyd que el uso de protesis en infantes edéntulos contribuye para
reestablecer la funcién a nivel masticatorio, fonético, estético y en el nivel
psicologico, para que asi puede tener un desarrollo saludable y un adecuado nivel
de erupcion para las piezas permanentes, por lo que se sugiridé el uso de estas

como tratamientos para pacientes edéntulos parcial y total en infantes.

Quiroga Del Pozo y cols.?' compararon la DVO determinada mediante métodos
convencionales con la del método craneométrico de Knebelman en el mismo

paciente. Se realiz6 en una muestra constituida por 45 personas con edentulismo
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total o parcial (sin interferencias en oclusién), ademas de estar rehabilitadas con
una protesis de tipo removible. El rango de diferencias entre ambas metodologias
de determinacion en promedio fue de 3 mm y se evidencid significativamente
diferencias entre las dos mediciones; sin embargo, se consideré que no tenia
relevancia dentro de lo clinico. Concluyeron que el “método craneométrico de
Knebelman” es un instrumento valioso y sencillo para hallar la DVO en personas

desdentadas.

Cardoso " utilizé el “método craneométrico de Knebelman” para poder determinar
la DV, este demostré que en crdneos que poseen un crecimiento y desarrollo
dentro de la normalidad, existe la posibilidad de correlacionar medidas con
marcas craneofaciales para poder hacer registro de mediciones en el craneo que
se puedan usar para establecer la dimensién vertical oclusal. Se realizé en una
poblacion peruana con denticion natural, que fueron clasificados segun los
distintos biotipos, segun la interrelacién entre los componentes horizontales y
verticales (dolicofacial, mesofacial y braquifacial), tuvo como objetivo la evaluacién
de la validez para ser usado en pacientes desdentados y en su determinacion en
la DVO. La DVO media encontrada fue de 69,4 mm, siendo de 70mm en los del
sexo masculino y de 64,1 en el sexo femenino, ademas se encontré6 que la
distancia ojo-oreja derecha en promedio fue de 71,5 mm y en la zona izquierda
fue de 71,3 mm; y estas medidas también fueron catalogadas segun su biotipo
facial, 66,7 mm en braquifaciales, 68,8 en mesofaciales y 70,8 en dodlicofaciales.
Concluy6 que hay diferencias estadisticamente significativas en la dimensién
vertical oclusal segun el biotipo facial mediante el “método craneométrico de

Knebelman”.
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I.2.

Hermida y cols.?? relacioné la DVO, el perfil blanco y las maloclusiones en la
denticion mixta. Se estudidé a 79 nifios del colegio San José del Centro en
Montevideo (Uruguay) entre los 6 y 12 afios, la media fue de 8,66 £1,41. EI 57,5%
fueron varones y el 42,5%, mujeres. Para la evaluacion, se hizo un registro de la
dimensidén vertical oclusal, la clasificacidon segun Angle, tomas de perfil y ademas
se hizo un andlisis facial de convexidad segun Legan y Burstone. La DVO media
fue de 59,16 £ 4,02, segun Angle el 56,3% fue catalogado como Clase I; el 22,5%
como Clase Il y el 21,3%, Clase lll. No existi6 diferencia estadisticamente
significativas en las media de DVO entre los diferentes tipos de oclusion (p=0,568)
ni entre varones y mujeres (p=0,217). El promedio de angulo de la convexidad
facial fue 14,57°+ 3,80. Ademas se evidencié una asociacion estadisticamente
significativa entre el perfil convexo/relacion molar clase Il (p=0,003), perfil
recto/relacion molar clase | (p=0,015), perfil recto/relacion molar clase |lI
(p=0,003). Concluyeron que no existe una relacién entre la DVO y maloclusiones

en la muestra estudiada, pero si entre el perfil blando y ellas.

Bases tedricas

I1.2.1. Crecimiento, desarrollo y formacién de la oclusiéon
Desde los seis meses de vida intrauterina, se dice que las superficies
oclusales de los dientes permanentes se encuentran calcificadas, como es
el caso de las cuspides en las primeras molares permanentes, las cuales
ya tienen la morfologia con que van a erupcionar; sin embargo, aun se

encuentran lejos en tiempo y espacio de la erupcion.

El organismo va sufriendo cambios en todas sus estructuras, las cuales se
van adaptando a sus necesidades funcionales, es asi como la articulacién

temporomandibular (ATM) adquiere movimientos anatémicos Optimos
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como la apertura, el cierre y la propulsién. Con el transcurso del tiempo
aparece la denticion temporal en la cual erupcionan los incisivos y marcan
por primera vez un tripode oclusal (dientes anteriores y ATM), a partir de
este momento se dan cambios anatémicos e interoclusales y se establece
el principio de centricidad mandibular, dando origen al descenso del plano

oclusal =.

I.2.2.Las relaciones intermaxilares
Se define como cualquier tipo de relacion espacial entre ambos maxilares
(maxilar y mandibula), que puede estar alterada por distintos factores,
puede ser la ausencia total o parcial de las piezas dentarias naturales;
como consecuencia generan una alteraciéon en la masticacién, fonacion,

deglucion y estética .

Preti ®, en su libro de rehabilitacion protésica hace referencia a que las
relaciones que se dan entre los maxilares a nivel del plano vertical (como
la DV) y a nivel del horizontal (como la relacién céntrica RC), son
importantes para el éxito o fracaso de los tratamientos protésicos, ya que
una adecuada relacién intermaxilar conlleva una gran importancia para la

estética, fonacion y ademas la retencion de una protesis.

La DV influye sustancialmente en la estética debido a la que los dientes
frontales son visibles, ademas de la altura del tercio inferior del rostro y la

fonacién, mientras que la horizontal ayuda para la retencién protésica .

Koeck nos menciona sobre el registro de la relacion entre maxilares: “La
determinacion de la relacién intermaxilar vertical se debe realizar antes de
la horizontal, porque esta ultima depende de la distancia vertical de los

maxilares”.
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“Cada cambio en la relacién intermaxilar vertical se traduce en un cambio
en la relacion horizontal, por ello, no se debe introducir ningin cambio en

la relacion vertical sin volver a determinar la relacién horizontal” /.

A través de los anos en la odontologia se han estudiado métodos para el
registro mas preciso y exacto de las relaciones intermaxilares, sin duda se
hace mas dificil en pacientes que son desdentados totales ya que no hay

registros previos .

I1.2.3. La dimensioén vertical (DV)
Esta definida como la distancia entre dos puntos ubicados en la base nasal
y en el margen del mentdn, haciendo referencia a la posicién de la
mandibula con respecto al maxilar superior en el plano vertical *.
Clinicamente esta también se refiere a la tura del tercio inferior del rostro,
entre dos puntos, uno en el tercio medio y otro en el tercio inferior, y esta
altura va a depender de la separacion de ambos maxilares .
Segun Jose Dos Santos, la DV es una posicion (en el caso de los
dentados) en la que establece un maxima eficiencia en la masticacion,
debido a que los musculos que elevan la mandibula se encuentran en

mejor nivel de contraccién *.

Para Niswonger *'

, €S una posicibn donde existe un adecuado tono
muscular, donde la mandibula estd suspendida por un equilibrio de los
musculos masticatorios y depresores (debido al reflejo miotatico), ademas
hace que los condilos estén ligeramente delante en relacion a su posicidén
centrada.

Es uno de las posiciones mas relevantes y cuestionada en la literatura con

respecto a la rehabilitacién en la prétesis, tiene un amplio estudio; sin
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embargo, sigue siendo estudiado ya que cuando uno rehabilita se genera
un gran duda para saber si fue realizada en una DV adecuada %%

Dentro del ambito rehabilitador existen tres puntos que jamas podran
devolverse a la original (o sea volver a reproducirse), y son: Guia anterior,
oclusiéon habitual y la dimensién vertical; debido a eso existen
procedimientos que intentan reproducir la DV, y hay limites aceptables
para considerarla correcta.

Silverman® nos menciona que lo mas dificultoso en el tratamiento
protésico es el establecimiento de una DV adecuada.

Para establecer la DV, se debe tener en cuenta a la musculatura de la
mandibula y los topes de oclusién en los dientes y arcos oclusivos.

En los bebes que lactan, la DV se establece debido a los musculos
mandibulares, en edéntulos totales, por lo misma y los arcos de oclusion,

en ninos y adultos dentados esta se establece por la presencia de las

piezas dentarias y la musculatura mandibular.

I1.2.3.1. Dimension vertical postural o en reposo (DVR)
Segun el glosario de términos prostodénticos (2017), se define
como la “posicion postural de la mandibula cuando un individuo
descansa comodamente en posicion vertical y los musculos
asociados se encuentran en un estado de minima contraccion

muscular” %,

ll.2.3.2. Dimension vertical oclusal (DVO)
Segun el glosario de términos prostodonticos (2017), es la
“distancia entre dos puntos anatémicos o marcados seleccionados
(usualmente un punto estd en la base de la nariz y otro en el
menton) cuando los maxilares estan en posicion de maxima

intercuspidacion” %°.
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La DVO y la DVP no necesariamente coinciden, y al espacio que
existe entre ellas, se le conoce como “Espacio libre interoclusal’.

Segun Dawson *, la DVO es “la posicién de relacién estable entre
el maxilar superior e inferior cuando hay maxima intercuspidacion,
donde el determinante de la DV son los musculos, en base a su
longitud repetitiva de contraccién, indica que el patrén de cierre es

extremadamente constante”.

Determinantes de la DVO:

Fue considerada antes como “relacion estatica”, pero ahora se

determina por:

e Interaccion del potencial de crecimiento genético en los tejidos
blandos del complejo craneofacial.

e Dinamica neuromuscular en el crecimiento.

e Factores ambientales

La interaccién de la dinamica neuromuscular y los factores

ambientales se relacionan para la conservacion de la DVO a

través del proceso de envejecimiento, ademas segun Moyers y

Wainright, la morfologia craneofacial, el crecimiento y la

morfologia dentaria explican la variabilidad de la oclusion, y sus

correlaciones incrementan hasta los 12 afios *°.

11.2.3.3. Espacio Libre Interoclusal (ELI)
En el 2017, el glosario de términos prostodonticos, define a este
como “la diferencia entre la dimensién vertical en reposo y la
dimensién vertical oclusal” ®. Es importante mantener el espacio

libre en la rehabilitacion debido a que este va a permitir un reposo
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de los tejidos de soporte (duros y blandos). Diferentes autore4s

han mencionado que el ELI ideal deberia ser de 1 a 3mm *¢.

11.2.3.4. Importancia clinica
La alteracion de la DVO esta asociada generalmente con la
pérdida de varios dientes o el desgaste severo de estos. Esta
situacién produce alteraciones en el sistema estomatolégico
como: disfuncion temporomandibular, disfuncion masticatoria,
alteracion en la fonética, alteracion en la musculatura y falta de

estética dental 6%,

La armonia facial se ve alterada por la
inadecuada altura del tercio inferior facial, protrusion mandibular,
acentuacién de los pliegues labiomentonianos y genianos,
disminucion del bermejo labial # (Figura 2.1). Algunos estudios
asocian también la perdida de dimension vertical con problemas

83%  Como

neuromusculares, propioceptivos y posturales
consecuencia de una protesis total que transgrede la relacién
vertical entre los maxilares, se pueden desencadenar sintomas
como tinitus (ruidos subjetivos), pérdida de la audicién, vértigo,
taponamiento de oidos y dolor en cabeza y cuello, entre otros. El
dafno en el oido y su pérdida son asociados de forma frecuente
con la relacion maxilomandibular, ademas de sintomas
tensionales como cefalea y tension muscular cervical y
pericraneal, también los desérdenes del suefio se ven
relacionados *°.

Por estas razones, es muy importante devolver al paciente la DVO

adecuada, de esta manera se lograra el equilibrio y armonia del
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tercio inferior facial garantizando una funcién del sistema
estomatoldgico ideal *'*2.

Varios odontélogos mencionan que un factor importante para la
falla de una protesis total es el error al determinar la DVO **#*, Un
aumento excesivo de esta crearda aspectos tensos en el rostro,
incomodidades y la posibilidad de rechinar dientes, ademas puede
provocar nauseas o vomito, ya que los musculos elevadores no
estan relajados. Los musculos que intervienen para el cierre
entran en distensién y provoca alteraciones funcionales, la
elongacién prolongada y excesiva genera hipertonicidad y
“sensacién de boca llena”, ademas de dificultad para la
masticacion también hay déficit en la pronunciacion de sonidos
sibilantes; existe una sensacién de fatiga. Si se invade totalmente,
hay un contacto constante de los dientes al hablar, por lo que
existira un “inmovilizacion muscular’ y una sobrecarga mecanica
5, este ocasionar a su vez una reaccion en cadena y afectara la
deglucion. Por otro lado, si existe lo contrario, una pérdida de
DVO, se altera la apariencia fisica, el mentdén se proyecta hacia
adelante, las mejillas se abultan lo que ocasiona que el paciente

se muerda la lengua “.

Figura 2.1. Vista extraoral de pérdida de la relacién de la DV en

un paciente nifio edéntulo ©.
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I1.2.4. Métodos para hallar la DVO
Para determinar la DV clinicamente, hay diferentes metodologias que se
clasifican de distintas formas segun los propositos didacticos; este no es
un proceso muy exacto, pero muchos profesionales usan varios medios
para determinarlo *’. Los métodos para hallar la DVO pueden clasificarse

de dos formas (Tablas 2.1 y 2.2).

Tabla 2.1. Mediciones de la Dimensién Vertical Oclusal.

Métodos Pre- extraccion Métodos Post-extraccion

- Deglucion.
- Posicion fisiologica de reposo y

. . _ distancia interoclusal.
- Medidas de las dimensiones
. - Fuerza de mordedura.
intraorales. . . _,
o _ - Fonética posterior a la extraccion.
- Analisis del perfil. _ . o
. - Radiografias cefalométricas.
- Enfoque cefalomeétrico. o
. - Mediciones de puntos
- Fonética antes de la _
. craneofaciales.
extraccion dental. _
. - Longitud de los dedos.
- Fotografias antes de la o . _
. - Apariencia estética facial.
extraccion dental. _ o _
_ N _ - Medida de la prétesis anterior.
- Dispositivo orofacial. o
- Sentido tactil.

- Método de descanso abierto.
- Placas magnéticas.

Fuente: Tomado de Alhajj y cols *°.

Los “Métodos Pre-extraccion” se basan en la DVO del paciente antes de
la extraccion de todos sus dientes es la mas estética, funcional y
confortable *. Por lo tanto, estos métodos buscan trasladar la DVO antes

50,51

de la extraccidén dental a la prétesis que se confeccionara . Usando

modelos de diagndstico, fotografias, videos, radiografias laterales o algun
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dispositivo intraoral que hayan tenido. Sin embargo estos métodos solo se
usan si el paciente ha tenido una DVO aceptable y una oclusién estable.

Los “Métodos Post-extraccion” se usan cuando no se tiene ningun
registro del paciente antes de que pierda todos sus dientes. Estos
métodos se clasifican en métodos dinamicos y estaticos o también en

métodos subjetivos y objetivos.

Tabla 2.2. Métodos para obtener de la Dimension Vertical.

Clasificacion 1 Clasificacion 2

Métodos Subjetivos

. . 1. Método de la Deglucion
Métodos Estaticos _ y .
o 2. Dimension Vertical de Reposo
1. Mecanicos . _
. 3. Medicion de las Fuerzas de Cierre
2. Meétricos _ y
. 4. Registro de Pre-Extraccion
3. Estéticos ] .
. L 5. Método Fonético

Métodos Dinamicos ) o
Métodos Obijetivos

1. Método de Willis

1. Fonéticos

2. Musculares ]

L 2. Método de Knebelman
3. Fisiolégicos ] o
3. Métodos Cefalométricos
4.

Métodos Antropométricos

Fuente: Tomado de Misch *’.

I1.2.4.1. Métodos subjetivos para hallar la dimensién vertical
Los métodos subjetivos incluyen buscan hallar la dimensién
vertical oclusal o postural para luego sumar o restar el promedio
del espacio libre (1 a 3mm) * y hallar la dimensién deseada. Sin
embargo, la longitud del espacio libre es muy variable, lo que hace
que estos métodos sean muy imprecisos y no se recomiende su

uso.
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Método de la deglucion

Se basa en el patron del movimiento mandibular durante la
deglucion, el cual empieza con la posicion postural de la
mandibula, seguido de un leve contacto dentario y finalmente la
mandibula regresa a su posicién postural o de reposo ***%. Cleall
% demostr6 que en el acto de deglutir existe un 60% de contacto
en los dientes. Laird *° identifico que el 80% de los 20 evaluaos
portadores de totales llega a DVO después de deglutir. Shanahan
2 us6 este para determinar la DVO usando ceras de textura
blanda como si fuesen roetes encima de los rebordes de la
mandibula, haciendo esto, los rodetes redujeron la altura durante
la deglucién hasta una DVO adecuada. Otros investigadores >
probaron la precision del método de deglucion para determinar la
DVO vy lo compararon con diferentes métodos de medicién
(registros previos a la extraccion, posicion fisioldgica de reposo y
apariencia estética). Descubrieron que el método de deglucién era
comparable a las otras técnicas y que se puede usar para

58 Ia

establecer la DVO. Por otro lado, segun Boucher y cols
precision de este método se ve afectada en gran medida por la
duracion de la deglucién y la suavidad de los rodetes de cera.

Ademas, no se encontré consistencia en la posicién final de la

mandibula.

Método de la dimensién vertical en reposo

Niswonger ®' propuso el uso de la “distancia interoclusal’, en este
método se asume que el evaluado debe relajar la mandibula en
una constante fisioldgica, luego el operador disminuye a esa
medida 3mm para determinar la DVO; sin embargo, hay dos
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situaciones que hace equivoco este método, el EIL es sumamente
variables y que la medida entre ambos maxilares difiere de un

evaluado a otro.

Medicion de las fuerzas de cierre

En 1940, Boos *° cre6 un objeto llamado “Bimeter” el cual es un
gnatodinamémetro que se utiliza en diferentes grados de
separacion maxilar para medir la presion de la masticacion (Figura
2.2). De esta manera él mencion6 “hallar la fuerza maxima de
cierre que coincide cuando los dientes estdn en maxima
intercuspidacion, para establecer la DVO”, sin embargo, los
edéntulos totales no tienen receptores mecanicos en el periodonto

lo que produce una menor generacion de fuerza al masticar .

Figura 2.2. Instrumento para medir fuerzas de cierre “Bimeter” *°.

Se observan 3 imagenes: la primera (izquierda) se identifica el
instrumento, en la del medio se ve adaptado a un placa base y en

la dltima (derecha) se observa en boca.

Registros de pre-extraccion
Para determinar la DV, se toman registros faciales (como fotos de

perfil y frente, medicion de la DVP, copia de los dos tercios y perfil
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y radiografias cefalométricas) y orales (como modelos de oclusion,
test fonéticos y medidas entre puntos tatuados) antes de las

extracciones dentarias ©'.

Método fonético

Segun Silverman

, es un método fisiolégico que mide la
dimension vertical en reposo mediante el espacio durante el
habla. Este espacio se mide antes de la pérdida de los dientes
naturales, ya que este seria la medida original de la DV en reposo,
la cual podria ser usada en fechas posteriores cuando el paciente
lo requiera. Para este método el paciente debe estar sentado,
mirando de frente, con el plano oclusal paralelo al piso. Primero,
se pone al paciente en oclusién céntrica y se traza una linea con
lapiz debajo de la linea incisal de un diente anterosuperior. Luego,
se le indica al paciente que pronuncie una palabra sibilante como
“yes” manteniendo el fonema /s/ de forma continua y se traza con
lapiz debajo de la linea incisal del mismo diente anterosuperior .
Otros fonemas usados para esta técnica son la /f/, la /v/ y la /m/y
una palabra muy usada también es “Mississipi”. La distancia entre
ambas lineas es el espacio mas cercano durante el habla que
coincide con el espacio libre del paciente. Este espacio puede
variar entre 0 a 10 mm lo que nos da a entender que no existe un

promedio del espacio libre, este varia segin cada paciente .

I1.2.4.2. Métodos objetivos para hallar la dimension vertical
Estos toman en cuenta partes corporales y faciales, ya que tienen

dimensiones parecidas una con la otra y de esa manera la medida
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de la DVO seria equitativa a la longitud de otras dimensiones y asi

4 Dentro de los métodos

hallar la DVO de forma objetiva
objetivos tenemos: Métodos craneométrico, cefalométricos vy

antropomeétricos.

Métodos Craneomeétricos
Usan como referencia medidas que se ubican en el tejido blando
del rostro, las cuales se relacionan con la DVO. Los mas

conocidos son:

e Método de Willis

e Método de Knebelman

Método de Willis: En el afio 1930, Willis & relaciond la distancia

desde el angulo externo del ojo (AEO) hasta la comisura del labio
(CL), y la distancia del punto subnasal (Sn) hasta el punto gnation
(Gn) cuando los dientes estan en el maximo contacto. La segunda
longitud (Sn-Gn) seria la dimension vertical oclusal. Para este
estudio cred un objeto conocido como “Compas de Willis” y realizé
las mediciones en varios sujetos con denticion natural completa y
relacion molar clase 1. En varones, encontré que la media de la
distancia AEO-CL fue de 65 - 70 mm, y en el sexo opuesto fue de
60 - 65mm. Esta medida estaba fuertemente relacionada con la

DVO.

Método de Knebelman: Knebelman % en 1988 hizo la patente

de un instrumento denominado “Cranedmetro de Knebelman” el
cual buscaba hallar la DVO (distancia entre subnasal y gnation) en
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personas desdentadas usando de referencia la medida desde la
pared mesial del canal auditivo externo hasta la esquina lateral de

la érbita.

El inconveniente de este método es que se necesita adquirir el
instrumento, eso significa que debe haber un gasto adicional,

ademas se requiere una calibracion para que sea adecuado.

Métodos Cefalométricos

Los métodos cefalométricos usan las radiografias para su analisis.
La cefalometria implica que se analice morfologicamente al
complejo craneofacial, se usan medidas y registros en una
radiografia lateral. Estos métodos nos orientan sobre la DVO,
ademas nos facilitan la del plano de oclusion, posicién y direccion

. Estos métodos

de los dientes anteriores y curva de Spee
consideran el uso de puntos de referencia en tejido 6seo, lo que

aumenta la exactitud de las mediciones.

Meétodo segun estatura y diametro craneal: Se obtiene la

prediccion de DVO mediante el diametro radiografico
anteroposterior craneal (Glabela y Opistocranion) y la estatura,

representado por la siguiente ecuacion: .

DVOy = [(Estatura) x (0,28)] + [(GI-Op) x (0,26) — (25,53)
Los métodos que toman en cuenta la cefalometria tienen mas
precisidbn porque se basan en puntos fijos de esqueleto. Sin
embargo, se necesita una radiografia y la exposicion a la

radiacion hace que su uso sea limitado.
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Método Antropométrico
Este toma en cuenta que la DVO al inicio es parecida a

67 Estas medidas estan

dimensiones del rostro o del cuerpo
relacionadas de forma directa con la estética en el rostro y se
pueden evaluar sin que el operador influya en su opinién, lo
adicional a esto es que no se necesitan radiografias u otra estudio
%8 La similitud entre la dimensiones faciales entre si, viene de la
época griega de Phidias quien propuso una “proporcién dorada” o
sea que existe una proporcién en la naturaleza de segmentos que
se observan hermoso; Fibonacci también describidé algo similar,
una armonia de segmentos en una razén de 1,618:1 %. Posterior
a ello Da Vinci hablé acerca de “proporciones divinas” y planteé
varias observaciones sobre proporciones a nivel facial y la
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1°°. Ademas en 1947 Macgee y

dimension vertical oclusa

después Misch en el 2000 *, reconocié una correlacion exacta

con la dimensién vertical oclusal en 12 medidas faciales. Lo

positivo es que no requieren examenes complementarios ni algin

instrumento especifico, es una forma simple y no invasiva para

poder obtenerlo 2.

Estas 12 dimensiones son:

1. Distancia entre el angulo externo de un ojo hasta el angulo
interno del otro ojo.

2. Distancia interpupilar.

3. El doble de la medida horizontal de un ojo.

4. El doble de la distancia entre los angulos internos oculares.

5. Distancia desde la oreja hasta el &ngulo externo del ojo.

6. Medida desde una comisura labial a la otra (de chelion a

chelion), siguiendo el contorno labial. (Da Vinci)
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7. Distancia desde el angulo externo del ojo a la comisura labial
del mismo lado. (Da Vinci)

8. Distancia desde la ceja hasta el ala de la nariz. (Da Vinci)

9. Largo vertical de la nariz en la linea media (desde subnasal a
glabela).

10. En el sexo femenino, distancia desde la linea de la ceja hasta
la linea del pelo. (Da Vinci)

11. Altura vertical de la oreja. (Da Vinci)

12. Distancia desde la punta del dedo pulgar hasta la punta del
dedo indice cuando la mano esta tirada y los dedos estan
juntos.

Segun la literatura, no habria un correspondencia exacta entre las

medidas (unas con otras), sino mas bien habria una ligera

variacion de algunos milimetros en personas cuyo craneo y cara
tienen una armonia de dimensiones con un crecimiento y oclusion
normal, y puede existir un mayor diferencia entre los demas
biotipos ”'. Esto se puede entender debido a que en braquifaciales
habra un menor crecimiento horizontal en la distancia Sn-Me y en

dolicofaciales el crecimiento vertical es mayor en esa distancia .

I1.2.5. Biotipo Facial
Es posible que en las estructuras 6seas siempre predomine un desarrollo
mayor debido a que existen diferentes centro de crecimiento y osificacién
tanto en el craneo como en la cara, eso originara conformaciones
esqueléticas craneofaciales, que podrian catalogarse en diferentes
biotipos. Para cada biotipo existe una apariencia natural y auténtica o sea

una armonia facial, un aspecto facial determinado.
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Se define como un conjunto de caracteres funcionales y morfolégicos que
guian el crecimiento y el comportamiento funcional del rostro de un
individuo, relacionados entre si, asi se den por herencia o trastornos
funcionales "*"*.

Esta clasificado por tres tipos basicos, segun la relacidon entre los

componentes del rostro (horizontal y vertical), medidos desde el punto

nasion hasta el mentdn y el otro de la distancia bicigomatica. ™"

11.2.5.1. Dolicofacial

Son individuos en donde predomina lo largo sobre lo ancho, el
tercio inferior se encuentra incrementado, perfil convexo,
musculos débiles que se asocian a problemas funcionales. El
crecimiento suele ser vertical hacia abajo y atras.

El crecimiento vertical es el predominante.

Ademas se evidencia un desarrollo dentoalveolar incrementado
con excesivo alto del plano de oclusion.

Se muestra considerablemente la gingival, linea de sonrisa alta y
cuando se encuentra en reposo son Vvisibles los dientes

anterosuperiores bajo el labio superior, mas de lo normal &7’

11.2.5.2. Mesofacial
Suele existir una armonia, con adecuada proporcién, ademas de
una buena relacion entre lo alto y lo ancho del rostro, los tercios
faciales se encuentran en equilibrio. El crecimiento mandibular es
hacia abajo y adelante, la proporcién entre los planos verticales y

horizontales son balanceadas y armoénicas, ademas el plano
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oclusal es el adecuado para soportar el labio y llenado del espacio
negativo en una sonrisa con los dientes superiores.
La exposicion gingival en una sonrisa amplia es minima y hay una

correcta linea y contorno labial ®"’.

11.2.5.3. Braquifacial

Predomina lo ancho sobre lo alto, forma del rostro cuadrado,
musculos fuertes y crecimiento horizontal de la mandibula o
posteroanterior. Hay diametros bicigomaticos y mandibulares
superiores a la norma.

Hay un predominio de lo horizontal y es mas notorio en el tercio
inferior de la cara.

Existe un mal soporte labial y un inadecuado complejo
dentoalveolar, plano oclusal deficiente en altura, en sonrisa no hay

un llenado adecuado de la sonrisa, no se aprecian los dientes ®"".

I1.2.6. indice Morfolégico Facial (IMF)
Sirve para hallar el biotipo facial el cual relaciona la altura facial con el
ancho facial como se muestra en la siguiente formula:

IMF= Altura facial x 100

Ancho facial

Altura facial: Es la distancia desde el punto Ofrion (ubicado en la linea
media, a la altura de los arcos supraorbitarios) hasta el Gnation (ubicado

en la parte més anteroinferior de la sinfisis mandibular).

Ancho facial: Medida bicigomatica sobre el tejido blando "#"°.
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Tabla 2.3. indice Morfoldgico Facial.

indice facial Tipo facial Caracteristicas

>104 Dolicofacial Cara larga y estrecha
97-104 Mesofacial Intermedia
<97 Braquifacial Cara ancha y corta

Fuente: Tomado de Mayoral "°.

I1.3. Hipotesis:

Si existe relacién directa entre la dimensién vertical oclusal en nifnos de 3, 4y 5y el

biotipo facial en una poblacién peruana.

I1.4. Operacionalizacion de variables

Variable Indicador Valor final Tipo de variable
Tiempo transcurrido 3 anos o
o _ Categdrica
Edad desde el nacimiento de 4 anos _
Nominal
una persona 5 afos
Caracteristicas _ Categdrica
. Femenino .
Sexo morfologicas y . Nominal
L Masculino o
fisiologicas Dicotomica
o . Braquifacial
Biotipo Altura facial x Ancho . ,
) _ Mesofacial Ordinal
Facial Facial/100
Dolicofacial
. .. Distancia entre el punto
Dimension -
. subnasal y el punto . Numérica
vertical . . Milimetros .
mentoniano en maxima Continua
Oclusal . o
intercuspidacion.
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CAPITULO IIl. DISENO METODOLOGICO

lll.1. Tipo de investigacion

El presente estudio correspondié al tipo basico y del nivel relacional.

- Basico: porque buscé ampliar y profundizar el caudal de conocimientos
cientificos existentes acerca de la realidad .
- Relacional: porque buscé establecer relaciones entre dos variables y evaluar

la magnitud de tales relaciones ®'.

lll.2. Diseno de estudio

Correspondié a un estudio no experimental, prospectivo y transversal.

- No experimental: porque las variables no fueron controladas por el

investigador, se observaron, se midieron y se analizaron.

- Prospectivo: porque se registré hechos que se observaron a medida que se
realizé la toma de muestra.

- Transversal: estudid las variables simultineamente en determinado

momento, haciendo un corte en el tiempo .

lll.3. Poblacion y muestra:

lll.3.1. Poblacidn:
La poblacion estuvo comprendida por todos los nifios de 3, 4 y 5 anos de

la IEl. N° 591 Carlos Manuel Cox, en el distrito de Ancon, Lima, Peru.
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111.3.2. Muestra:

La muestra fue seleccionada por un muestreo no probabilistico por casos
consecutivos. Estuvo comprendida por 62 nifios de 3, 4 y 5 afios de la
LE.I. N° 591 “Carlos Manuel Cox” que cumplieron con los criterios de

inclusién y exclusién.

ll1.3.3. Unidad de analisis:
Estuvo constituida por cada nifno que cumpliera los criterios de inclusion

en la I.LE.l. N° 591 “Carlos Manuel Cox”

ll.3.4. Criterios de inclusion:

Nifios de 3, 4 y 5 afos:

— Con denticién decidua completa.

— Con normoclusiéon o maloclusion clase |.

— Sin lesiones de caries cavitadas.

ll1.3.5. Criterios de exclusion:

Nifios de 3, 4 y 5 afos:

— Con dientes deciduos con anomalias de forma, numero y estructura.

— Con 1° molares permanentes erupcionadas.

— Con restauraciones preventivas y/o correctivas.

— Con tratamiento ortodontico u ortopédico maxilar (actual o pasado).

— Portadores de sindromes.
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lil.4. Procedimientos y técnica
Para la presente investigacién se utiliz6 como método de recoleccién de
datos la observacién y como instrumento de medicién, los instrumentos

mecanicos.

a. Se solicité el permiso respectivo a la I.LE.l. N° 591 Carlos Manuel Cox

para poder realizar la ejecucion del estudio (ANEXO 2).

b. Para el registro de las medidas se empled una ficha de recoleccién de

datos (ANEXO 3).

c. Elinvestigador realizd un proceso de calibracién y entrenamiento previo

a la recoleccion de datos.

d. Para el registro de las medidas, la expresién de los puntos
cefalométricos se marcaron con plumén indeleble para su mejor
diferenciacién y se utiliz6 el vernier electronico Mitutoyo Americano

Absolute.

Figura 3.1. Vernier electronico Mitutoyo Americano Absolute.

e. Primero se procedi6 a la ubicacion del nifio participante, el cual estuvo
sentado, con la cabeza alineada en relacion al cuerpo, la vista fija en un

punto determinado y bajo luz natural.

f. Como primera medida para hallar la dimension vertical oclusal se ubico
la expresion cefalométrica de la espina nasal anterior, obtenida situando

el dedo indice en la base de la nariz del paciente presionando
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suavemente hacia atras y hacia arriba, marcandose con plumén
indeleble, luego se hall6 la expresion cefalométrica del punto mentdn,
ubicado apoyando el dedo indice sobre la protuberancia del mentén y el
pulgar en la parte dura mas anterior de la mandibula y sobre ambos

lados del pulgar de palpa el tubérculo submentoniano.

g. Para el registro de la DVO se midi6 desde la base de la nariz, punto
subnasal (Sn) hasta la parte inferior del menton, punto mentoniano
(Me), en posicién de maxima intercuspidacién, esta medida se registro

en milimetros.

Figura 3.2. Ubicacién de puntos Sn y Me.

h. Luego se procedi6 a la determinacion del biotipo facial para lo cual se

utilizoé el indice facial morfologico total.

Formula para determinar el indice facial:

ALTURA FACIALX
_ X 100
INDICE FACIAL =" v CHO FACIAL
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Donde:

- La altura facial es la distancia entre el Ofrion y el Gnation.
- El ancho facial esta representado por la distancia bicigomatica en el

tejido blando.

De acuerdo a los resultados hallados con la férmula, estos se

categorizaron de la siguiente manera:

INDICE FACIAL TIPO FACIAL CARACTERISTICAS
Mas de 104 Dolicofacial Cara larga y estrecha
97 - 104 Mesofacial Intermedia
Menos de 97 Braquifacial Cara anchay corte

lIl.5. Procesamiento de datos
Una vez obtenidos los datos, se procedié a valorarlas de acuerdo a los
criterios correspondientes para determinar la medida de la DVO en cada
paciente y su respectivo biotipo facial. A continuacién se procesé de

manera automatizada para lo cual se utilizé el programa SPSS V.21.

lll.6. Analisis de resultados
Para el analisis descriptivo de las variables cualitativas se utilizaron tablas
de frecuencias. Para el analisis descriptivo de las variables cuantitativas se
utilizaron medidas de tendencia central y dispersion. La correlacion entre la
dimension vertical oclusal y biotipo facial se realizé a traves del analisis de
correlacion de Spearman. Para comparar los datos entre variables
categdricas y numéricas se utilizaron tablas de contingencia y un analisis
de homogeneidad segun la prueba Anova. Se aceptdé un nivel de

significancia de 0,05 para la refutacién de la hip6tesis nula.
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CAPITULO IV. RESULTADOS

Se evalu6 a 62 nifios donde el 54,8% fueron del sexo masculino y el 45,2% del sexo
femenino. Respecto a las edades, se evidencidé que el 41,9% fueron del grupo 4 afos,
mientras que el 30,6% pertenecieron del grupo de 3 afos y el 27,4% estuvieron en el

grupo de 5 afos (Tabla 4.1).

Tabla 4.1. Distribucion de muestra segun edad y sexo.

Femenino Masculino Total

3 afnos 14,5% 16,1% 30,6%
4 ainos 19,4% 22,6% 41,9%
5 afhos 11,3% 16,1% 27,4%
Total 45,2% 54,8% 100%

La dimensién vertical oclusal (DVO) promedio del grupo de 3 afos fue 52,78 mm;
mientras que el grupo de 4 afos fue de 54,36 mm y el de 5 afios de 55,22 mm (Tabla

4.2).

Tabla 4.2. Dimension vertical oclusal segun edad.

DVO 3 afos 4 afos 5 afos Total

X+DE 52,78+324mm 5436+274mm 5522+264mm 54,11 +299 mm

Rango 11,02 mm 12,35 mm 10,46 mm 13,89 mm

IC95% 51,22-54,34 mm 53,25-55,46 mm 53,86-56,58 mm 53,35-54,87 mm

DVO= Dimension vertical oclusal; X= Media; DE= Desviacion estandar; IC= Intervalo de confianza
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Grafico 4.1. Dimension vertical oclusal segun edad.

Se encontr6 menor cantidad de nifios con biotipo braquifacial (22,8%), siendo el

biotipo dolicofacial mas frecuente entre ellos (41,9%) (Tabla 4.3).

Tabla 4.3. Biotipo facial segun edad.

Biotipo Facial 3 anos 4 ainos 5 afos Total
6 10 6 22
Mesofacial
9,7% 16,1% 9,7% 35,5%
10 9 7 26
Dolicofacial

16,1% 14,5% 11,3% 41,9%

3 7 4 14
Braquifacial
4,8% 11,3% 6,5% 22,8%
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Ademas se evidencié que en grupo de 3 y 5 anos, predominé el biotipo dolicofacial
(16,1% y 11,3% respectivamente), mientras que en el de 4 afnos, predominé el biotipo

mesofacial (16,1%).

20%

15%
10% 113
) I I -
0% —_— — —
3 afios

4 afios 5 afos

% de casos

EDAD

B MESOFACIAL = DOLICOFACIAL = BRAQUIFACIAL

Grafico 4.2. Biotipo facial segin edad.

Al evaluar la DVO segun cada biotipo facial, se encontré que el biotipo dolicofacial
presenté un promedio mayor de DVO, siendo este valor de 55,45 mm; en donde el
grupo de 5 afos obtuvo una media mayor de 56,76 mm. Por el contrario, el biotipo
braquifacial presenté el menor promedio de DVO, siendo de este de 52,58 mm, en

donde el grupo de 4 afos obtuvo una media mayor de 53,56 mm. (Tabla 4.4).

Tabla 4.4. Dimension vertical oclusal segun biotipo facial y edad

Biotipo
3 afos 4 afos 5 afos Total
Facial

Mesofacial 50,34 +2,94 mm 54,10 +228 mm 55,63 +1,84 mm 53,49 + 3,07 mm
Dolicofacial 54,71 £+224mm  5526+3,82mm 56,76 +1,62mm 55,45+ 2,80 mm

Braquifacial 51,24 +3,19mm  53,56+1,41mm 51,89+238mm 52,58 +2,21 mm

p=0,015; r=0,349
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El promedio de DVO obtenido en la muestra fue de 54,11 £ 2,99 mm, en donde se
encontré que el sexo femenino tuvo mayor promedio de DVO, siendo este de 54,29 *
3,20 mm, mientras que el sexo masculino obtuvo un promedio menor de 53,93 * 2,47

mm. (Tabla 4.5).

Tabla 4.5. Dimension vertical oclusal segun sexo.

DVO Femenino Masculino Total

X £ DE 54,29 + 3,20 mm 53,93 + 2,47 mm 54,11 +2,99 mm
Rango 13,89 mm 11,79 mm 13,89 mm

IC 95% 53,04 — 55,53 mm 52,97 — 54,95 mm 53,35 - 54,87 mm

En el sexo femenino se encontr6 mayor cantidad de nifios con biotipo dolicofacial
(22,6%), mientras que en el sexo masculino el porcentaje fue igual para el biotipo

dolicofacial y mesofacial (19,4%). (Tabla 4.6)

Tabla 4.6. Biotipo facial segun sexo.

Biotipo Facial Femenino Masculino Total
10 12 22
Mesofacial
16,1% 19,4% 35,5%
14 12 26
Dolicofacial
22,6% 19,4% 41,9%
4 10 14
Braquifacial
6,5% 16,1% 22,8%
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En la muestra evaluada se encontrd que si existe relacién entre dimensién vertical y

biotipo facial (p=0,015; r=0,349), siendo esta relacion de manera directa.

Al comparar las medidas de dimension vertical oclusal se encontrd que existen

diferencias significativas entre los distintos biotipos faciales (p=0,006). (Tabla 4.7)

Tabla 4.7. Relacion de la muestra entre dimension vertical oclusal y biotipo facial.

ANOVA de un factor

Dimensién Vertical

Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
Inter-grupos 87,906 2 43,953 5,666 ,006
Intra-grupos 457,659 59 7,757
Total 545,565 61
p= 0,006

Se encontré relacion entre las muestras con biotipo mesofacial y dolicofacial
(p=0,015); dolicofacial y braquifacial (p=0,000), sin embargo entre las muestras de

mesofacial y braquifacial no se encontr6 relaciéon (p=0,210).

Al evaluar la DVO y el sexo de la muestra, se hall6 que no existe relacion entre ellos

(p=0,408). (Tabla 4.8)
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Tabla 4.8. Relacion de la muestra entre dimensién vertical oclusal y sexo.

Prueba de muestras independientes

Prueba de

Levene para la

Prueba T para la igualdad de medias

igualdad de
varianzas
95% Intervalo de
Diferen Error tip. de
Sig. confianza para la
F Sig. T gl ciade la
(bilateral) diferencia
medias diferencia
Inferior Superior
Se han asumido ,51
,705 ,406 38 ,608 ,48601 ,93972 1,4163 2,38837
varianzas iguales 7
Dimensién 5
Vertical 33, -
No se han asumido ,50
57 ,614 ,48601 ,95527 1,4562 2,42827
varianzas iguales 9
4 5
p= 0,406
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En la muestra evaluada, se estimé que si existe relacién entre la DVO y la edad de cada paciente (p= 0,041), evidenciandose relacion entre los

grupos de edades de 3 con 5 afos (p=0,037), mas no con los grupos de 3 con 4 afnos (p=0,175), ni 4 con 5 anos (0,607). (Tabla 4.9)

Tabla 4.9. Relacion de la muestra entre dimension vertical oclusal y edad

ANOVA de un factor

Dimension Vertical

Suma de
gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Inter-grupos 55,866 2 27,933 3,365 ,041
Intra-grupos 489,699 59 8,300
Total 545,565 61
p= 0,041
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CAPITULO V. DISCUSION

Dentro del diagnéstico integral del paciente, la determinacién de la dimensién vertical
oclusal (DVO) resulta indispensable, principalmente en las etapas de crecimiento, ya
que las estructuras éseas, musculares y articulares se encuentran desarrollando, por
lo tanto para el restablecimiento de la funcién fisiolégica normal del paciente, es

necesario que la DVO sea reproducida de manera correcta.

La pérdida dentaria y su posterior rehabilitacion en muchas ocasiones resultan
incomodas para el paciente y una opcién de disminuir estas incomodidades es
rehabilitando de la manera mas semejante a la funcionabilidad original de los tejidos

dentarios.

En poblacion pediatrica que han perdido prematuramente piezas dentarias, la
determinacion de una DVO correcta es uno de los puntos clave para lograr este
objetivo, sin embargo ningin método de obtencién de esta medida es totalmente
considerado correcto en nifios, es por esto que el presente estudio buscd determinar
un promedio de DVO en nifos de 3, 4 y 5 afos con denticion decidua segun la

armonia facial que presentase cada nifo.

Cardoso ', evalué la dimension vertical oclusal mediante el método craneométrico de
Knebelman en una poblacién peruana con relacion a su biotipo facial, en donde se
evidencioé que si existe relacion en poblacién adulta. El presente lo evalué mediante
medidas clinicas en poblacion pediatrica, en donde se encontrd que dicha relacién

también es existente en ninos.

En el estudio también se evidencié una distancia mayor de DVO en el sexo femenino
(54,29 mm), en comparacién con el sexo masculino (53,93 mm), contrarrestando con
los estudios realizados por Matta y Sagawa '® en los cuales se observa una medida

mayor de DVO en varones que en mujeres. Esto puede deberse a que en el presente
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estudio se obtuvo una muestra mayor de nifios con biotipo dolicofacial y del sexo

femenino.

Se puede indicar que la relacién encontrada servira para la guia de posteriores
procedimientos clinicos en el area de odontopediatria como lo son las rehabilitaciones
en nifos edéntulos parciales o totales, de esta manera se lograra mejorar la funcién
masticatoria, la estética y fonética del nifio, brindandole una vida social idonea que le
permita desarrollarse adecuadamente en su entorno. Ademas favorecera el desarrollo
de los musculos masticatorios y periorales, en consecuencia, el patron de crecimiento

de los huesos basales.
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CAPIiTULO VI. CONCLUSIONES

— Existe relacién directa entre de las medidas de la dimensién vertical oclusal y el
biotipo facial. Al comparar las categorias de biotipo facial, se encontr6 relacién
entre las muestras con biotipo mesofacial — dolicofacial y dolicofacial -
braquifacial, sin embargo entre las muestras de mesofacial - braquifacial no se

encontré relacién.

— El biotipo dolicofacial presenté un promedio mayor de DVO (55,45 mm) y el

biotipo braquifacial presentd el menor promedio de DVO (52,58 mm).

— La dimension vertical oclusal de los nifios de la I.LE.l Carlos Manuel Cox en
promedio fue de 54,11 + 2,99 mm. Este valor fue mayor en mujeres (54,29 +

3,20 mm) que en varones (53,93 + 2,47 mm).

— La dimension vertical oclusal segun edad fue mayor en los nifios de 5 afos

presentando un valor de 55,63 + 1,84 mm. mientras que los nifios de 4 y 3

anos obtuvieron un valor de 54,10 £ 2,28 y 50,34 + 2,94 mm. respectivamente.

— Se encontro relacion entre dimension vertical oclusal y edad, mas no con el

SeXo0.

56



CAPITULO VIl. RECOMENDACIONES

El presente estudio tuvo como limitacion la poca cantidad de antecedentes referidos
a ninos, puesto que es un tema aun poco conocido en la literatura odontopediatrica,
esto impidié realizar una comparacion mas profunda, por lo que se recomienda
replicar el estudio con los mismos métodos pero con mayor nimero de muestra y

ampliar el conocimiento existente sobre el tema.

Se sugiere la elaboracién de estudios distribuyendo equitativamente las categorias

de biotipos faciales.

Medir mayor cantidad de dimensiones faciales para obtener mayor seguridad al

evaluar la dimension vertical.

Incluir pruebas complementarias como fotografias para utilizar otros métodos de

determinacion del biotipo facial.
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CAPITULO IX. ANEXOS
ANEXO 1
MATRIZ DE CONSISTENCIA
Formulacion
Obijetivos Hipotesis | Variables Metodologia
del problema
BJETIV
oBJ 0 TIPO DE
GENERAL
INVESTIGACION
Determinar |
elerminaria Estudio basico de nivel
relacién que existe .
correlacional.
entre la dimension
¢ Cualesla _ DISENO DE ESTUDIO
vertical oclusal y el
relacion entre Existe
biotipo facial de los Estudio no
la dimension relacion
nifnos de entre 3y 5 expoerimental de
vertical oclusal entre la e Dimension
afnos en la _ correlaciéon
y el biotipo dimension vertical
Institucién prospectivo
facial de los vertical oclusal
Educativa Inicial N°
nifos entre 3y oclusal en - POBLACION Y
591 Carlos Manuel * Biotipo
5 afios en la nifos de 3, ) MUESTRA
Cox durante el facial
Institucion 4ydysu La muestra estuvo
. 2018. . e Sexo
Educativa biotipo comprendida por nifios
Inicial N° 591 OBJETIVOS facial en e Edad de 3, 4y 5 afos de la
Carlos Manuel | ESPECIFICOS poblacion LLE.I. N° 591 Carlos
Cox durante el |, \egir 1 peruana. Manuel Cox, Ancon,
20187 dimension Lima, Peru; que
vertical oclusal cumplieron con los
en nifos de 3, 4 criterios de inclusién y
y 5 afios en la exclusion.
IEI. N° 591
TIPO DE MUESTREO
Carlos Manuel
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Cox en el 2018.

Identificar el
biotipo facial en
ninos de 3,4y
5 afios en la
IEL. N° 591
Carlos Manuel

Cox en el 2018.

Comparar la
dimensién
vertical oclusal
segun el biotipo
facial en nifios
de 3, 4y 5 anos
enlalEl N°
591 Carlos
Manuel Cox en

el 2018.

Muestreo no
probabilistico por

casos consecutivos.

PROCESAMIENTO

DE DATOS

Paquete estadistico

SPSS 21.0

Analisis descriptivo:
Medidas de tendencia

central y dispersion.

Correlacion: Andlisis
de correlaciéon de

Spearman.

Comparacion:
Andlisis de varianzas

(ANOVA).
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN

MARCOS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Lima, 2019

Director de la I.LE.I. N° 591 Carlos Manuel Cox

Presente.-

Tengo el agrado de dirigirme a usted, con el objetivo de solicitarle la debida
autorizacién para realizar un trabajo de investigacién en la institucién que usted

dignamente gerencia.

La referida investigacion tiene como propdsito determinar el valor promedio de
dimension vertical oclusal en nifos de 3, 4 y 5 anos mediante medidas clinicas segun

el biotipo facial.

Consciente de su compromiso con la educacion peruana, estamos seguros de
poder contar con su receptividad para fortalecer los procesos de formacion pedagdégica

de los futuros docentes de la nacién.

Agradeciendo su apoyo y las orientaciones que tenga bien realizar, quedo a

sus ordenes.

Araujo Ramirez, Martha Vanessa

Caod: 13050076

Estudiante de la Facultad de Odontologia de la UNMSM
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ANEXO 3
UNIVERSIDAD NACIONAL MAYOR DE SAN MARCOS

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

N° de ficha

PARTICIPANTE:

SEXO: EDAD:

1. DIMENSION VERTICAL:

Sn - Me
En MIC
2. BIOTIPO FACIAL:
Distancia: Ofrion — Gnation Distancia: Bicigomatica
ALTURA FACIAL ANCHOFACIAL

INDICE FACIAL = ALTURA FACIAL X 100 =

ANCHO FACIAL

Dolicofacial INDICE FACIAL TIPO FACIAL

Mesofacial Mas de 104 Dolicofacial

Braquifacial 97 - 104 Mesofacial
Menos de 97 Braquifacial
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ANEXO 4

JUICIO DE EXPERTOS

V DE AIKEN
EXPERTO V de aiken
ITEM 1 2 3 4 5
1 2 2 2 2 2 1010="1 < 0,05
2 2 2 2 2 2 10/10="1 <0,05

*Para validacion de instrumento
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ANEXO 5

CALIBRACION

Medidas simétricas

Valor Error tip. T Sig.
asint.? aproximada® aproximada
Medida de
Kappa 1,000 ,000 3,943 ,000
acuerdo
N de casos validos 10

a. Asumiendo la hip6tesis alternativa.

b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipétesis nula.

Coeficiente de correlacion intraclase

Intervalo de confianza 95%

Correlacion Limite

intraclase® Limite inferior superior
Medidas individuales ,860° 535 .963
Medidas promedio ,925° 697 .981

Coeficiente de correlacion intraclase

Correlacion Intervalo de confianza 95%

intraclase®  Limite inferior Limite superior

Medidas individuales ,9672 .875 .992

Medidas promedio ,983° .933 .996
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ANEXO 6

BASE DE DATOS

Archive Edicién Ver Datos Transformar Analizar  Marketing directo  Graficos  Utilidades  Ventana  Ayuda

SHam
|

| SEXO || EDAD SnMe || BF || var || var || var || var || var || var || var
2 FEMENINO 3,00 56,75 DOLICOFA. .
3 FEMENINO 3,00 57,88 DOLICOFA__|
4 FEMENINO 3,00 52,04 DOLICOFA.__|
5 MASCULINO 3,00 52,36 DOLICOFA.__|
6 FEMENINO 3,00 52,10 DOLICOFA. .
7 MASCULINO 3,00 51,68 MESOFAC...
8 FEMENINO 3,00 55,36 DOLICOFA. .|
) FEMENINO 3,00 46,86 MESOFAC._
10 FEMENINO 3,00 52,67 DOLICOFA. .
11 MASCULINO 3,00 47,70 MESOFAC...
12 MASCULINO 3,00 56,40 DOLICOFA.__|
13 MASCULINO 3,00 51,98 MESOFAC...|
14 MASCULINO 3,00 54,93 BRAQUIF...
15 MASCULINO 3,00 49,21 MESOFAC..
16 MASCULINO 3,00 54,52 DOLICOFA.__|
17 MASCULINO 3,00 54,66 MESOFAC...|
18 MASCULINO 3,00 49,50 BRAQUIF_..
19 FEMENINO 3,00 4930 BRAQUIF..
20 MASCULINO 4,00 5357 BRAQUIF...|
21 FEMENIND 4,00 £6.85 DOLICOFA..
22 FEMENINO 4,00 51,39 MESOFAC...
23 MASCULINO 4,00 56,52 DOLICOFA.__|
24 FEMENINO 4,00 55,23 DOLICOFA.__|

Vista de datos || Vis
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ANEXO 7

FOTOGRAFIAS DE LA EJECUCION

AL .
G 0T
WEEk B
My '1 A |
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