UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA'Y CIENCIAS DE LA SALUD
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA

TESIS

RELACION ENTRE BIOTIPO FACIAL Y PERFIL EN NINOS
CON DENTICION DECIDUA DE LA INSTITUCION
EDUCATIVA INICIAL LA CABANITA DE JESUS DE LA
PROVINCIA DE HUAMANGA-DEPARTAMENTO
AYACUCHO, ANO 2016

PARA OPTAR EL TITULO PROFESIONAL DE CIRUJANO DENTISTA

PRESENTADO POR:

BACHILLER: PALOMINO RODAS, JOHANA ANGELICA

LIMA - PERU

2017



A Dios, por su inmenso amor que me demuestra
cada dia y por darme una familia maravillosa

A mi Madre, por suamor, fortalezay dedicacion
incondicional, quien me acompafa en cada
tropiezo y éxito logrado, por demostrarme que no
hay limites para seguir estudiando

A mi Padre, por su ejemplo, fuerza y
comprension, por demostrarme que con esfuerzo
y trabajo duro que los suefios se cumplen y se
hacen realidad

A mi hermano, mi complice en cada travesura, a
guien quiero mucho y siempre llevare en mi
corazon

A toda mi familia y amigos que de una u
otra manera han ayudado a concluir la
investigacion



AGRADECIMIENTOS

A la Dra. Miriam Vasquez Segura, directora de la
Escuela Profesional de Estomatologia, por sus consejos
y experiencia.

Al Mg. Miguel Angel Jaramillo Lantaron por su paciencia

y ensefianza.

A los docentes del taller de tesis, por su apoyo en el

desarrollo de la investigacion.

A la Prof. Jane Dominguez Guerreros, Directora de la
Institucion Educativa Inicial “La Cabafiita de Jesus”; por
su apoyo en el desarrollo de la investigacion.

Al CD. Jordy Dominguez Huayanay y Jean Pool
Cervantes Barrientos, por su colaboracién eficaz y

eficiencia en la ejecucion del proyecto.

A mis amigos, quienes siempre me apoyaron y me

permitieron entrar en su vida.



RESUMEN

Determinar la relacion entre biotipo facial y perfil seguin sexo y edad en nifios con
denticion decidua de la Institucion Educativa Inicial La Cabaifita de JesuUs de la

provincia de Huamanga —Departamento de Ayacucho, afio 2016.

Se trata de un estudio cuantitativo, trasversal, no experimental, descriptivo,
correlacional en el cual se evaluaron 90 nifios de la Institucion Educativa Inicial La
Cabaiiita de Jesus de la provincia de Huamanga —Departamento de Ayacucho,
afio 2016. En la cual las variables fueron registradas en la ficha de recoleccién de
datos, utilizando IFM y el registro fotografico de perfil. Se obtuvo las frecuencias
y se realizé la prueba de chi al cuadrado para determinar la asociacion entre

variables.

Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre biotipo facial — perfil
vertical (p=0.00) y perfil anteroposterior (p=0.00), también se encontré asociacion
significativa entre sexo — perfil vertical (p=0.08) y perfil anteroposterior (p=0.02). La
prevalencia de biotipo facial se encontr6 en mesoprosopos (56.7%), prevalencia de
perfil anteroposterior recto (73.3%) y el perfil vertical normodivergente (60.0%) para
ambos sexos de 3 a 5 afios de la Institucion Educativa Inicial La Cabaiiita de Jesus
de la provincia de Huamanga — Departamento de Ayacucho, afio 2016.

A luz de los resultados obtenidos se encontré asociacion significativa de perfil y
biotipo facial (p=0.00) en conclusion el biotipo facial y el perfil son un factor

determinante para decidir un plan de tratamiento a futuro.

Palabras clave: Biotipo facial, perfil vertical, perfil anteroposterior, denticion

decidua.



ABSTRACT

To determine the relationship between facial biotype and profile according to sex and
age in children with deciduous dentition of the Educational Institution La Cabafita de

Jesus in the province of Huamanga - Department of Ayacucho, year 2016.

This is a quantitative, cross-sectional, non-experimental, descriptive, correlational
study in which 90 children from the Educational Institution La Cabainiita de Jesus in the
province of Huamanga -Department of Ayacucho, Which variables were recorded in
the data collection tab, using MFI and the profile photographic record. The frequencies
were obtained and the chi squared test was performed to determine the association

between variables.

A statistically significant association was found between sex - vertical profile (p = 0.08)
and anteroposterior profile (p = 0.02). The prevalence of facial biotype was found in
mesoprosopes (56.7%), prevalence of prevalence of straight anteroposterior profile
(73.3%) and vertical normodivergent profile (60.0%) for both sexes from 3 to 5 years
of the Initial Educational Institution La Cabaiiita de Jesus de la Province of Huamanga

- Department of Ayacucho, year 2016.

In light of the results obtained, there was a significant association of facial profile and
biotype (p = 0.00). In conclusion the facial biotype and profile are a determining factor

in deciding a future treatment plan.

Key words: Facial biotype, vertical profile, anteroposterior profile, deciduous
dentition.
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INTRODUCCION

El conocimiento del proceso de crecimiento y desarrollo craneofacial y del desarrollo
de la oclusion es fundamental en la préactica Ortodontica, siendo uno de los pilares
fundamentales del analisis facial como un examen complementario indispensable de
gran importancia para el diagnostico, planeamiento, prondstico del tratamiento.
Resaltando que una mejoria en la morfologia facial deberia ser el resultado de la

correccion de ciertas maloclusiones.

Las caracteristicas clinicas craneofaciales de un individuo pueden ser predecidas
tempranamente en la denticién decidua, observando la relacion de biotipo facial y

perfil.

La denticion decidua comienza a calcificarse entre el cuarto y sexto mes de vida
intrauterina, aparece clinicamente alrededor de los 7 meses y se extiende
aproximadamente hasta los 6 afios de edad. Presenta una serie de caracteristicas
morfoldgicas y funcionales que condicionan el desarrollo arménico y estable de la
denticion permanente. Estas caracteristicas pueden ser alteradas por diferentes
factores, tales como alimentacién, habitos y enfermedades que actian desde el
nacimiento y repercuten durante el desarrollo de las denticiones mixtas y

permanentes.

Aproximadamente dos tercios de las anomalias ortodonticas son causadas por
incorrecto crecimiento y desarrollo en el periodo comprendido entre la denticion

temporal y la denticion mixta.

El presente trabajo tiene como objetivo determinar la relacion entre biotipo facial y
perfil en nifios con denticion decidua de la “Institucion Educativa Inicial La Cabainiita

de Jesus de la Provincia de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”.
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CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion de larealidad problematica

Actualmente en la provincia de Huamanga departamento de Ayacucho no se cuenta
con un estudio, que ayude a determinar el biotipo facial y perfil prevalente de los
nifios(as) de 3 a 5 afos, siendo este dato un punto importante de partida para lograr
un buen diagnéstico y tratamiento de muchas de las alteraciones del desarrollo
craneofacial de la poblacién.*

La relacion de biotipo facial y perfil nos da a conocer el proceso de crecimiento y
desarrollo craneofacial y del desarrollo dentoalveolar, ya que es un proceso complejo
y esencial para el diagnéstico, planeamiento, prondstico y tratamiento en diversas
areas de la odontologia especialmente en ortodoncia.?

El completo desarrollo del craneo, representa la suma de sus partes por separado,
en el cual el crecimiento es altamente diferenciado y ocurre en diferentes rangos y
direcciones. La relacién de biotipo facial y perfil seran influenciados por los tejidos
circundantes, y por tanto de los cambios del crecimiento y la funcion que ocurren en
estos tejidos u érganos.®

Estd demostrada la correspondencia entre la forma de la cabeza, la cara y las
arcadas, a causa de la influencia de factores genéticos que determinan no sélo esta
relacion, sino muchas otras tipicas de los seres humanos, como la longitud de los
miembros superiores e inferiores, la forma de la arcada y de los dientes, entre otras.
No siempre sucede asi, y en este largo proceso, pueden aparecer influencias
desfavorables, que lo alteren provocando variaciones notables en la forma y el
tamario de los diferentes tejidos y érganos involucrados.4°

Aproximadamente dos tercios de las anomalias ortoddnticas son causadas por
alteraciones durante el crecimiento y desarrollo en el periodo comprendido entre la
denticion temporal y la denticién mixta.®

Durante la fase de denticiébn temporal algunas maloclusiones son ya evidentes y
estas muestran un patron craneofacial distintivo, como también la relacion entre el
biotipo facial.”

El tratamiento de una maloclusion morfolégica o funcional en un nifio creciendo,

presupone la prediccion del crecimiento de las estructuras.*

12



La alta complejidad del proceso de crecimiento y desarrollo craneofacial lo hace mas
vulnerable al efecto de factores externos y otros invisibles a nuestros ojos, como los
genéticos y los embrioldgicos.>8

Es bien conocido el efecto de determinados factores sobre el desarrollo craneofacial,
principalmente los que actian en la época posnatal, como son los habitos y los
traumas, entre otros. Se ha determinado que el efecto sobre las relaciones oclusales
puede ser directo, por los cambios en la direccion de crecimiento predominante o la
pérdida de un diente, e indirecto, mediante las variaciones en la ubicacion correcta
de los dientes, para las funciones oclusales concomitantes. Sobre esta tematica
existen numerosas investigaciones pero, son pocas las que analizan la influencia
de la relacién entre el biotipo facial y perfil en nifios.*°

Actualmente, existe mas conciencia de los padres o acudientes de la posibilidad de
hacer intervenciones tempranas en la poblacion infantil y es mas reconocido el papel
de los especialistas en el area de la ortopedia maxilar que se dedican al manejo de
los problemas craneofaciales, quienes se han interesado en entender la relacién
entre biotipo facial y perfil, como cambia el complejo craneofacial durante el
crecimiento y tratan de determinar que tanto y en qué momento se puede presentar
cantidades significativas de este, la direccibn que toma, cuando se considera
completo.1°

Es relativamente facil observar el tipo de crecimiento en el biotipo facial que un
individuo pueda presentar, ademas de ser el primer indicador en la identificacion de
discrepancias esqueletales, es también el perfil que presenta desde un punto de vista
clinico un indicador en el diagndstico y la necesidad de derivar al paciente a una
evaluacion dentofacial mas exhaustiva.*!

En conclusién, existen estudios que muestran los cambios producidos por el
crecimiento y desarrollo a lo largo del tiempo en el perfil facial y el biotipo.

La dinamica del desarrollo craneofacial y las variaciones normales en el crecimiento
de los maxilares que con lleva a una relacion entre biotipo facial y el perfil, con el
consiguiente desarrollo dentoalveolar, necesita ser comprendida antes de planificar
o realizar cualquier tratamiento, mucho mas si consideramos que la mayoria de los
tratamientos se comienzan en etapas muy activas del crecimiento general y
especificamente craneofacial, en la denticion mixta, conocida como la fase mas

dindmica del desarrollo de los dientes y la oclusién.!?
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Siendo poco probable estimular e inhibir el crecimiento craneofacial, sin embargo, si
es posible detectar el biotipo facial y el perfil para un mejor diagndstico y un buen
planeamiento del tratamiento en nifios con denticién decidua.!?

La importancia de este estudio radica en la necesidad de conocer la relacién entre
biotipo facial y el perfil de mayor prevalencia en los pacientes con denticion decidua
del departamento de Ayacucho, para poder plantear un correcto tratamiento

interceptivo que permita mejorar las condiciones de vida de dichos pacientes.

1.2 Formulacion del problema

Problema Principal

¢, Cudl es la relacion entre biotipo facial y perfil en nifios con denticion decidua de la
“Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la Provincia de Huamanga —

Departamento Ayacucho, afio 2016”?

Problemas Secundarios

- ¢Cual es el biotipo facial prevalente en nifios con denticidon decidua de la
“Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la Provincia de Huamanga
— Departamento Ayacucho, afio 2016”7?

- ¢Cudl es el tipo de perfil antero —posterior prevalente en nifios con denticién
decidua de la “Institucién Educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la Provincia

de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”7

- ¢Cudl es el tipo de perfil vertical prevalente en nifios con denticién decidua de
la “Institucion Educativa Inicial La Cabafita de Jesus de la Provincia de

Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”7

- ¢ Cudl es la relacién existente entre biotipo facial y el perfil segun edad en nifios
con denticion decidua de la “Institucion Educativa Inicial La Cabafita de Jesus

de la Provincia de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”?

- ¢Cual es la relacion existente entre biotipo facial y el perfil segun sexo en nifios
con denticién decidua de la “Instituciéon Educativa Inicial La Cabariita de Jesus

de la Provincia de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016"?
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1.3 Objetivo de la investigacion

Objetivo General:

Determinar la relacion entre biotipo facial y perfil en nifios con denticién decidua
de la “Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la Provincia de Huamanga
—Departamento Ayacucho, afio 2016”.

Objetivos Especificos:

Identificar el biotipo facial prevalente en nifios con denticién decidua de la
“Institucion Educativa Inicial La Cabafita de Jesus de la Provincia de Huamanga
— Departamento Ayacucho, afio 2016”.

- ldentificar el tipo de perfil antero —posterior prevalente en nifios con denticion
decidua de la “Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la Provincia

de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”.

- Identificar el tipo de perfil vertical prevalente en nifios con denticion decidua de
la “Institucién Educativa Inicial La Cabafita de Jesus de la Provincia de Huamanga

— Departamento Ayacucho, afio 2016”.

- ldentificar el biotipo facial y el perfil prevalente segun la edad en nifios con
denticion decidua de la “Institucién Educativa Inicial La Cabaiiita de Jesus de la

Provincia de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”.

- ldentificar el biotipo facial y el perfil prevalente segin el sexo en nifios con
denticion decidua de la Institucion Educativa Inicial La Cabaiiita de Jesus de la

Provincia de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”.

1.4 Justificaciéon de la investigacion

La presente investigacion cientifica, pretendio establecer informacion de datos
iniciales que sirvan de base a futuros estudios, que permitan observar y describir
la relacion de biotipo facial y el perfil en nifiosn con denticion decidua de la

“Institucion Educativa Inicial La Cabafita de Jesus de la Provincia de Huamanga —

15



Departamento Ayacucho, afio 2016”.

Los hallazgos de la investigacion permitiran brindarle la informacion a los padres
sobre la condicion del biotipo facial, perfil vertical y perfil anteroposterior de su
menor hijo, creando la conciencia de la posibilidad de que su nifio presente una
futura maloclusion la cual es un problema de crecimiento y desarrollo craneofacial,
reflejandose en una alteracion de la estética facial y dental del nifio, originando
problemas psicosociales.?°

Es por ello la motivacién de estudiar la relacion de biotipo facial y el perfil de nifios
con denticion decidua, ya que es necesario un tratamiento temprano de las
maloclusiones para asi llegar a una oclusion éptima, una armonia craneofacial y
mejorar la calidad de vida del nifio y derivarlo a instituciones para que sea tratado
y asi disminuir la incidencia de maloclusiones en la denticiéon permanente.??

Esta investigacion cientifica pretende aportar conocimientos a la profesion
estomatoldgica acerca la relacion de biotipo facial y el perfil en la cual comprende
la evaluacion de, forma de cara, perfil anteroposterior, perfil vertical, y su distribucion
fue segun género, edad, en estudiantes de 3 a 5 afios con denticion decidua de la
“Institucién Educativo Inicial La Cabafita de Jesus de la Provincia de Huamanga —

Departamento Ayacucho, afio 2016”.

1.4.1 Importancia de la investigacion

La importancia del presente trabajo radica en que al término del mismo permitira
que, los aportes que brinde, trasciendan para solucionar los problemas existentes en
crecimiento y desarrollo, porque se hace evidente en la relacién de biotipo y el perfil
en niflos con denticibn decidua, ya que nos permite determinar en forma
relativamente facil el tipo de crecimiento y desarrollo de un individuo pueda presentar
en un rango de edad 3 a 5 afios, se tomara en cuenta también el género. Ademas
de ser el primer indicador de discrepancias esqueletales desde un punto de vista

clinico.

La importancia teorica del presente estudio, es establecer informacion de datos
iniciales que puedan permitir realizar futuros estudios, para observar como las
caracteristicas mas frecuentes en biotipo facial y perfil, se presentaran en la
denticion decidua de los nifios de la “Institucion Educativa Inicial La Cabanita de

Jesus de la Provincia de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”.
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Este estudio, también tiene una importancia del tipo social, los hallazgos de este
estudio permitirdn brindarle la informacion a los padres sobre la condicion de
desarrollo y crecimiento de su menor hijo, creando la conciencia de la posibilidad
de que su nifio presente una futura maloclusién y derivarlo a instituciones para que
sea tratado y asi disminuir la incidencia de maloclusiones en la futura denticién

permanente.

1.4.2 Viabilidad de la investigacion

La institucion ha autorizado la investigacion y cuenta con el apoyo de los
especialistas y los recursos econdmicos para el desarrollo. Se accedié a las
instalaciones de la “institucién educativa la cabafiita de Jesus de la provincia de
Huamanga — Departamento Ayacucho”, en el cual el personal docente y padres de
familia colaboraron desinteresadamente en este estudio, ya que relne las
caracteristicas y condiciones técnicas y operativas que aseguran el cumplimiento de

sus objetivos.
1.5 Limitaciones del estudio

Como en todo trabajo, en esta investigacion existieron limitaciones de factor
econdémico, de factor tiempo y factor bibliografico, sin embargo no ofrecieron
mayores dificultades que impidan su ejecucién, por tanto su culminacién fue el

tiempo establecido.
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CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes de la investigacion

Al revisar la literatura se han encontrado los siguientes trabajos de Investigacion que
se relacionan con el presente trabajo entre ellos tenemos WNacionales e
Internacionales.

Antecedentes Internacionales

Hermida M, et al. (2016): En el estudio “Evaluacion de la dimension vertical de
oclusion, perfil blando y maloclusion en denticion mixta”. Tiene como objetivo de este
trabajo fue verificar la relacién entre dimensién vertical de oclusion, perfil blando y
maloclusion en denticibn mixta. Métodos: Se realiz0 un estudio observacional,
transversal, analitico. El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la
Universidad Catdlica del Uruguay. Participaron 79 nifios entre 6 y 12 afios, con una
media de edad de 8,66 +1,41, alumnos del Colegio San José del Cerro, Montevideo,
Uruguay. El 57,5% (n=45) correspondio al sexo masculino y 42,5% (n=34) al sexo
femenino. Un observador calibrado (CCI=0,76) realiz6 un examen clinico y fisico,
medicion de la dimension vertical de oclusién (DVO) y registro la clasificacion de
Angle. Se tomaron fotografias de perfil y se realiz6 el andlisis de convexidad facial
de Legan y Burstone (CCI=0,84). Se aplicdé el test comparativo ANOVA, el de
comparaciones multiples de TUKEY vy el test de Pearson (p < 0,05). Resultados: La
media de la DVO fue 59,16 + 4,02. El 56,3% (n=45) fueron clasificados como Clase
I de Angle; 22,5% (n=18) Clase Il y 21,3% (n=17) Clase Ill. No hubo diferencia
significativa en la media de DVO entre ambos sexos (p=0,217) ni entre los diferentes
tipos de oclusion (p=0,568). La media del angulo de la convexidad facial fue 14,57°+
3,80. Se encontr6 asociacion estadisticamente significativa entre perfil
convexo/relacibn molar clase Il (p=0,003317), perfil recto/relaciébn molar clase |
(p=0,015887), perfil recto/relacion molar clase Il (p=0,003268). Conclusién: En la
muestra estudiada no se encontré relacion entre DVO y maloclusion, pero si se

encontré entre perfil blando y maloclusion.??

Bedoya A., Osorio J. C., Tamayo J. A. (2012): Tienen como estudio “Biotipo
morfolégico facial en tes grupos étnicos colombianos: una nueva clasificacion

por medio del indice facial’, tiene como objetivo planteado es evaluar el indice
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facial de tres poblaciones colombianas y proponer un nuevo método para identificar
los biotipos morfoldgicos faciales teniendo en cuenta el tipo de ascendencia. Para
esto, se tomaron las medidas de Nasion a Gnation y la distancia Bicigomatica con
un calibrador digital en tres grupos étnicos diferentes: 63 nifios de la poblacion
Ticuna (Amazonas), 68 niflos del municipio de Puerto Tejada (Cauca) y 65 nifios
del municipio de Santiago de Cali (Valle). Por medio de la prueba post hoc T2 de
Tamhane se determind que las poblaciones son distintas y que el indice
morfologico facial tradicional no discriminaba esas diferencias. En el resultado se
utilizé el método estadistico de conglomerados difusos con el fin de determinar el
namero de grupos o biotipos para cada tipo de ascendencia. Se concluyd, que las
poblaciones mestizas y afrodescendientes tienen similitudes por lo cual se
agruparon juntas y el algoritmo c-medias generd cuatro biotipos caracteristicos,
mientras que para la poblacion indigena Ticuna (Amazonas) solo se generaron tres
biotipos .En el estudio participaron 196 nifios, de los cuales, segun la clasificacion
propuesta por Martin y Saller, todas las ascendencias mestizas son de caras
alargada. Por lo cual Concluye los nifios de ascendencia afrodescendientes
presenta en su mayoria un biotipo de cara alargada (98,5%) mientras que solo una
muy pequefia proporcion presenta cara corta (1,5%).Para la poblacion indigena
Ticuna (Amazonas) el 76,2% presenta una cara alargada y un 23,8%presenta una
cara corta de esta forma el 33% de los individuos pertenecientes a estas dos

poblaciones tendrian caras cortas y un 32,3% intermedias.??

Pedroni G. (2012): Plantea el estudio “Caracteristicas Oclusales, Craneométricas
y Biotipo facial en una poblacion de nifios mestizos preescolares de la ciudad de
Chihuahua” .En denticion temporal existen mediciones y aspectos que indican
normalidad. Los espacios interdentarios y fisioldgicos, deben suimportancia a
que favorecen el buen alineamiento de los dientes de la segunda denticiéon. Hay
que resaltar la importancia de realizar estudios en las diferentes poblaciones, tiene
como obijetivo es evaluar Las caracteristicas oclusales, craneométricas y biotipo
facial en la poblacion de la Ciudad de Chihuahua. Este nos permitird comprender
los principales problemas que acogen a nuestro entorno, abriendo las posibilidades
de prevencion y tomar medidas de control sobre nuestra poblacion, la cual se
trabajo con 100 nifios. El presente estudio tiene como resultado, en cuanto al tipo

de crdneo encontramos que el de mayor incidencia era el craneo braquicefalo con
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un 92%, seguido por el craneo mesocéfalo con un 5% y El dolicocéfalo con un 3%.
La maloclusion de la denticiébn temporal en la poblacion de estudio fue de baja
incidencia (15%).El tipo de arcada con mayor presencia fue Baume tipo | con un 76%
y el 24% tuvo una arcada Baume tipo Il, en la cual no se presentan espacios del
desarrollo, en consecuencia hay probabilidad de que se desarrolle alguna
maloclusion por falta de espacio. El 24% de la poblacién present6 con arcada Baume
tipo Il, esto sugiere, gue sin ninguna intervencion estos pacientes pueden desarrollar
futuras maloclusiones Clase | molar por falta de espacio en segmentos anteriores.
El 79% de la poblacién present6é un biotipo facial euriprosopo que corresponde a
caras mas anchas que largas, 12% mesoprosopo, 9% leptoprosopo, en teoria el
resto tiene probabilidades de desarrollar alguna maloclusién, La combinaciéon con
mayor presencia fue el 34,8% de la poblacién que representan arcada Baume tipo
, biotipo facial euriprosopo y craneo braquicéfalo. La combinaciéon del tipo de cara
euriprosopo y craneo braquicéfalo, se presentan en el 60% del total de la poblacién,
puede sugerir un rasgo normal en la raza mestiza, aunque difieran de la caucasica.
En conclusion no encontraron cambios en el ancho de los arcos dentales en nifios
de 3 a 5 afios ocasionados por algun factor externo, que sugiera un prondstico de
maloclusién. La combinacion que estaba fuera de los parametros normales fue
Baume tipo | en la arcada superior, Baume tipo Il en la arcada inferior, cara
euriprosopo y craneo braquicéfalo ya que la falta de espacios no sera favorable en

el recambio dental y podria ocasionar apifiamiento dental. 24

Curioca S, Portillo G. (2011): En el estudio realizado “Determinacién clinica y
radiografica del somatotipo facial en pacientes pediatricos” es importante conocer el
somatotipo facial para establecer un plan de tratamiento. Se puede determinar de
forma clinica y radiogréafica, clasificAndose asi en tres patrones: dolicofacial,
mesofacial y braquifacial. Cuando es identificado correctamente, es importante saber
si algunas anomalias pueden asentarse en un mismo biotipo, conocer qué

maloclusiones estan asociadas y brindar el tratamiento adecuado. Plantea como
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objetivo determinar si existen diferencias entre el diagndéstico clinico (plano frontal)
y radiografico (plano sagital) e identificar el somatotipo mas frecuente utilizando los
dos métodos. Se seleccionaron 89 nifios de ambos géneros, entre 6 y 10 afios que
acudieron a la Clinica de Odontopediatria de la Division de Estudios de Postgrado e
investigacion (DEPei) de la Facultad de Odontologia de la UNAM, durante el periodo

2004-2005. Se revisaron 5 nifios por dia, a cada uno de ellos se le realizé el
diagnéstico clinico del somatotipo y se les tomo radiografia lateral de craneo para
realizar su diagnostico radiografico, hasta completar el tamafio de la muestra. Los
datos fueron analizados y registrados en el programa estadistico SPSS 12.0
utilizando una prueba de Kappa para medir la confiabilidad de los diagnésticos. Tiene
como resultado en la comparacién de la media por género no hubo diferencias
significativas p = 0,82. La repetitividad de los dos métodos es baja (Kappa =0,192).
La prueba Chi cuadrada indicé que hay asociacidn entre género y somatotipo (c2 =
8.4; p = 0,015) en la distribucién de somatotipos por diagndstico clinico por género.
Sin embargo, en la distribuciéon de somatotipos por diagndéstico radiografico por
género la prueba indicé que no hay asociacion entre género y somatotipo (c2 =0.2;
p = 0,902). La conclusién del estudio presenta que no hay correlacion entre ambos
diagnoésticos, ya que la repetitividad entre ellos fue baja. Se considera que la
determinacion clinica del somatotipo facial es un elemento méas a considerar para el

diagndstico.®

Roque W., Garcia R., Hernandez K. (2009): Presenta como estudio la
“Configuracion y perfil facial prevalente en los nifios(as) de 7 a 10 afios que asistan
a las unidades de salud de: Apastepeque, ciudad Dolores, La Union y las clinicas de
Odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la Universidad de el Salvador.”

Tiene como objetivo determinar la configuracion facial y perfil prevalente de los
nifios(as) de 7 a 10 afos, de la poblacion Salvadorefia. En la practica diaria del
Odontologo general, cirujano maxilofacial y el Ortodoncista se hace indispensable
conocer las caracteristicas craneomaxilares del paciente que solicitard atencién
odontoldgica, y es aqui que se hace indispensable conocer el tipo de perfil y
configuracion facial mas frecuente al que se le brindara la atencion requerida.
Diversos autores como Rickets, Rodriguez Lezcano y et al, E. Rebato han realizado

estudios similares en otros paises, lo cual nos sirve como punto de partida para
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desarrollar la presente investigacién, pero debemos recordar que estos estudios
fueron realizados en poblaciones con caracteristicas diferentes a las de la poblacion
Salvadorefia. Los resultados de esta investigacion comparten lo afirmado por los
autores citados anteriormente; ya que se concluyd que la configuracion mas
prevalente es la mesofacial, en cuanto al perfil a la fecha no se han documentado
estudios referentes que nos sirvan de pauta para compararlo con la poblacién
Salvadorefia. En conclusion la presente investigacion referente a la configuracion
facial que prevalece en la poblacién es la mesofacial con un 59%; mientras que en
el perfil la incidencia mas alta se encontré en el perfil divergente posterior ya que el

59,5% de la poblacién presentaron estas caracteristicas.*

Antecedentes Nacionales

Sanchez M, Yafez T. (2015): Plantea como estudio “Asociacion entre el biotipo
facial y la sobremordida. Estudio piloto”. Este estudio tiene Obijetivo: Determinar
la asociacién entre el biotipo facial y el nivel de sobremordida. Material y métodos:
La muestra estuvo constituida por 152 estudiantes entre 12 y 17 afios con denticion
permanente. Se tomaron registros fotograficos en forma frontal con los estudiantes
en posicién natural de la cabeza. Sobre las fotografias impresas se determiné el
angulo de apertura facial para establecer el biotipo facial. El registro de la
sobremordida vertical se realizé de forma clinica con la ayuda de un calibrador
Vernier y un lapiz dermatogréafico. Tiene como resultado, la distribucion del biotipo
facial en la muestra fue de 80,3% para los dolicofaciales, seguido por los mesofaciales
con 19,7%, no se encontré pacientes de biotipo braquifacial. En el grupo de
dolicofaciales hubo una predominancia de sobremordida normal (55,7%), seguido
por la mordida profunda (36,9%) y mordida abierta (7,4%). El grupo de
mesofaciales presentdé mayor frecuencia de sobremordida normal (63,3%), seguido
por la mordida profunda (33,3%) y la mordida abierta (3,3%). No se encontré
asociacion estadisticamente significativa (P>0,05). En conclusiones: Debido a que
no se encontraron resultados que respondan a un patron especifico, podemos
concluir que los biotipos faciales no estan asociados al grado de sobremordida

vertical.26
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Carbone D, Valverde H, (2012): Presenta como estudio “Andlisis del angulo de
convexidad facial en fotografias de nifios de la Clinica Estomatologica Central de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia.” EI objetivo de este estudio fue
determinar el &ngulo de convexidad facial, en nifios/as de la Clinica Estomatoldgica
Central de la UPCH respecto a estadios de denticion y compararlos en oclusion
normal y maloclusiones segun Angle. Los resultados: La poblacién muestral quedo
constituida por 475 registros de pacientes ortodénticos de 3 a 13 afos, de la base
de datos del Departamento Académico de Estomatologia del Nifio y del Adolescente
(DAENA) de la Facultad de Estomatologia de la UPCH, entre los afios 2006-2010.Se
midieron las fotografias de perfil, encontrandose promedios y rangos, para dicho
angulo. El rango del angulo de convexidad facial en nifios y nifias con normoclusion
y maloclusion Clase | es de 160.7 — 171.8, lo cual se podria extrapolar a la poblacion
peruana. En conclusion: Para maloclusiones clase Il-1 y Il los rangos fueron de
155.4-167.2 y 169.6-183.7 respectivamente, para este estudio.Las pruebas
estadisticas ANOVA, t-student y HSD Tukey, demuestran que hubo diferencias
significativas para el promedio de dicho angulo entre maloclusiones clase |y II-1,
entre maloclusiones clase II-1 y II-2, y entre maloclusion clase Il y las demas
maloclusiones. Asimismo, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre sexos. 2728

Castro R. (2006): En el estudio de “Distribucion de las -caracteristicas
clinicas craneofaciales segun fase de denticién en nifios de 5 a 14 afios de dos
centros educativos de diferente estrato socioecondmico de la ciudad de Lima”. Tiene
como objetivo en este trabajo fue determinar la distribucion de
las caracteristicas craneofaciales segun fase de denticion en nifios de 5 a 14 afios
de edad. La muestra estuvo conformada por 963 nifios provenientes de los centros
educativos "Enrique Milla" del distrito de Los Olivos Y "Sagrados Corazones la
Recoleta" del distrito La Molina, quienes fueron clinicamente examinados entre los
afos 1997 y 1999. Se utilizé la prueba estadistica de Chi cuadrado para el andlisis
estadistico. Los resultado de este estudio presenta qué no hubo diferencia
estadisticamente significativa en el tipo de craneo y el tipo de cara segun tipo de
denticién (p=0,205 y 0,093 respectivamente). Sin embargo, si se encontrd diferencia

estadisticamente significativa en el tipo de perfil antero-posterior y vertical (p=0,021
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y 0,007 respectivamente). Hubo mayor frecuencia de perfil convexo en niilos con
denticion mixta (89,2 por ciento) y mayor frecuencia de perfil normodivergente en
nifios con denticion decidua (87,5 por ciento). En conclusién permiten afirmar que
sblo los perfiles faciales varian segun fase de denticion. Nuevos estudios son

requeridos para corroborar los presentes resultados.??

Vega P, (2004): Tiene como estudio “Caracteristicas craneofaciales y dentarias en
nifios de 3 a 5 afos de edad en dos colegios de la Provincia Constitucional del Callao
- Universidad Peruana Cayetano Heredia”. Plantea como objetivo de este estudio fue
determinar la frecuencia de las caracteristicas craneofaciales y dentarias, teniendo
como muestra un grupo de 103 nifios de 3 a 5 afios de edad que presentaban
simetria facial, denticibn decidua completa, condiciones orales Optimas y las
caracteristicas de mestizaje requeridas. Los resultados se obtuvieron una serie de
medidas con la ayuda de un compas tipo Martin y/o con un vernier para las medidas
craneofaciales y para el examen dental se procedi6 a realizarlo con la ayuda media
aritmética en mujeres en las medidas craneofaciales a diferencia del indice cefalico,
con una mayor media aritmética en varones. Se observaron diferencias significativas
de las medidas craneales, indice cefélico, altura facial, y tercio inferior. Una mayor
frecuencia en el perfil convexo (59,22 por ciento), en el plano terminal izquierdo
escalén mesial (62,14 por ciento), en el tipo de craneo mesocefalico (44,7 por ciento),
en el tipo facial euriprosopo (96,1 por ciento). En conclusion al estudio la comparacion
segun tipo facial y de craneo no se dio nivel de significancia estadistica. Los hallazgos
de este estudio podran ser utilidad clinica para que en la practica odontolégica se

usen las medidas antropométricas.3°

Otoya J. (2004): Plantea como estudio la “Evaluacion de las caracteristicas clinicas
craneofaciales en nifios con denticion decidua del C.E.I. N° 04 del distrito de San
Martin de Porres - Universidad Peruana Cayetano Heredia”. El presente estudio tuvo
como objetivo evaluar las caracteristicas clinicas craneofaciales en nifios con
denticién decidua del C. E. I. N° 04 del distrito de San Martin de Porres, el tipo de
estudio fue de tipo transversal descriptivo y comparativo teniendo como muestra 282
nifios entre 3 a 5 afios de edad, varones y mujeres con denticion decidua completa

y la muestra tomada fue por conveniente y por saturacién no probabilistico. Los
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datos fueron tomados de una base de datos registrados por residentes del &rea de
ortodoncia con asesoramiento de los docentes. Se realizaron muestreo en fichas
predisefiadas registrandose el nombre, sexo, edad, fecha de toma fotografica,
evaluando extraoralmente el tipo de perfil anteroposterior, el tipo de perfil vertical,
forma de craneo, forma de cara, tercios faciales y tipos de respiracion. Se utilizo la
prueba estadistica del chi cuadrado obteniéndose como principales resultados una
forma de craneo prevalente de tipo mesocéfalo correspondiente al 76,2 por ciento
(109) en varones y 77,5 por ciento (107) en mujeres, biotipo facial prevalente
mesofacial 67,1 por ciento (96) en varones y 73,2 por ciento (101) en mujeres, tipo
de perfil anteroposterior convexo correspondiente al 80,4 por ciento (115) en varones
y 83,3 por ciento (115) en mujeres, el tipo de perfil vertical fue normodivergente 77,6
por ciento (111) en varones y 81,9 por ciento (113) en mujeres, se encontré simetria
facial tanto en hombres como en mujeres correspondiente al 95,8 por ciento, el tipo
de respiracion prevalente fue nasal tanto en hombres como en mujeres
correspondiente al 48 por ciento (69) en varones y 51,4 por ciento (71) en mujeres.
En conclusion no se encontraron diferencias significativas en ninguno de los

parametros estudiados y tampoco en relacion al sexo.’

2.2 Bases tedricas

2.2.1 Crecimiento y desarrollo

El crecimiento y desarrollo deriva de una serie de procesos morfogénicos durante
la etapa intrauterina y también después del nacimiento, ésta serie de procesos
logran un equilibrio funcional y estructural entre el tejido duro y blando de la regién
créneo facial, por lo cual se usa los términos de crecimiento y desarrollo para
indicar la serie de cambios de volumen, forma y peso que sufre el organismo
desde la fecundacion hasta la edad adulta. Si bien es dificil separar los dos
fenomenos en el niflo en crecimiento ambos términos tienen acepciones
distintas'*3!, ya que durante este proceso, las condiciones patolégicas pueden
ocasionar desequilibrios regionales que con frecuencia tienen a compensar entre
si al fin de alcanzar el equilibrio funcional.32

El crecimiento se define como cambios normales de aumento de las dimensiones

de la masa corporal (tamafio, tallay peso). Es el resultado de la division celular y
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el producto de la actividad bioldgica; es la manifestacion de las funciones de
hiperplasia e hipertrofia de los tejidos del organismo. Se asocia con aumento de
tamafo, pero no necesariamente es asi. El crecimiento puede resultar en un
aumento o disminucion, pues se mide en unidades de aumento por unidad de
tiempo.1420:3331.34

El desarrollo se define como el cambio en las proporciones fisicas, es el proceso
de cambios cuantitativos y cualitativos que tienen lugar en el organismo humano
y que provocan aumento en la complejidad de la organizacion e interaccion de
todos los sistemas. También se refiere a cambios unidireccionales que ocurren
en un ser viviente desde constituirse como una simple célula hasta la muerte. Tiene
como base la diferenciacion celular que conduce a la maduracion de las
diferentes funciones fisicas y psiquicas.420:32:31

La cabeza al nacimiento constituye la 4ta parte del cuerpo, la 5ta en el primer
afo, la 6ta a los 8 afos; la 7ma en la pubertad y la 7ma y ¥2 en la edad adulta.
Teniendo en cuenta que la velocidad de crecimiento de un nifio no es progresiva
con el avance de la edad sino que mantiene un ritmo irregular que guarda relacion
con el grado de desarrollo biolégico de las estructuras esqueléticas. A pesar de ello,
se pueden distinguir dos periodos con una gran velocidad de crecimiento, en el
primer afio de vida y la pubertad.333

j |
WPeriodo Periodo juvenil Adolescencia tAdulro
infantil

Crecimiento por unidad de liempo

Figura 01. Incrementos del crecimiento en distintos periodos de la vida con el brote de
crecimiento puberal. Canut JA. Fuente: Ortodoncia Clinica y Terapéutica.2000. 22 ed. Barcelona:
Editorial Masson;2000. p.75.33

Cada una de estos periodos estd caracterizada por aspectos especiales de
crecimiento y desarrollo, pero no hay limites precisos entre ellas. Aunque el

crecimiento durante la etapa prenatal es de vital importancia para la futura salud del
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nifio, nuestros verdaderos datos cuantitativos de este periodo son incompletos.
Durante el periodo embrionario, el ritmo de crecimiento es bajo, mientras que en
el periodo fetal es alto, especialmente durante el quinto mes.3

El conocimiento de estos eventos mejoraria la planificacion del tratamiento
ortopédicos y ortoddnticos, cual tiene lugar durante el crecimiento.?’Ya que se puede
distinguir durante el crecimiento cuatro periodos con caracteristicas propias, los
cuales son: (periodo infantil, periodo juvenil, periodo adolescencia, periodo de
adultez).3?

1.Periodo infantil: Inmediatamente después del nacimiento el nifio presenta la
mayor velocidad de crecimiento de toda su vida, duplicando su talla en

aproximadamente un afio, se caracteriza por un ritmo rapido que desacelera a los

2-3 afios.?®

Primera: Desde el nacimiento hasta 3 afios.
-Infancia Segunda: Entre los 3 y 6 afios.
Tercera: Entre 6 a 11 afios (mujer)
6 a 12 o0 13 (hombre) 3!

Primera infancia: Comprende desde el nacimiento hasta los dos afios y medio y
en ella se observan cambios como:33!
1- Erupcién de dientes temporales y termino de la denticién temporal.
2- Aumento de la talla en méas de un 40 %, en el primer afio se produce el mayor
crecimiento del nifio.
3- Aumento de la estatura desde 50 cm hasta 1m.
4- Aumento de peso de 3 a 12 Kg.33!
2. Periodo juvenil: Se extiende desde los 3 a los 10 afios de edad. El crecimiento
es lento y se comienzan a diferenciar las caracteristicas sexuales, morfolégicas
y de comportamiento.?%:33
Segunda infancia: Comprende desde los dos afios y medio y hasta los 6 afios.
1.- Coincide con la aparicion del 1er molar permanente (6 afios) por tanto
se inicia la denticion mixta.
2.- El aumento de estatura y peso es menor que en la primera infancia,
siendo de 25 a 30 cmy 6 o0 7 Kg. respectivamente.
3.- Evolucion dentaria aparentemente estacionaria.

4.- Volumen de la cabeza es muy grande en relaciéon con toda la talla total.313
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Tercera infancia: Abarca desde los 6 y hasta los 11 afios en la mujer y los 12 0 13
en el hombre.3
1. Se sustituye la denticion temporal por la permanente. Es conocido como
periodo de la denticion mixta.
El crecimiento de la cabeza se hace mas lento.
Aumento longitudinal del esqueleto en relacion con el crecimiento transversal.
Esta division esta hecha en paises de zonas templadas y puede cambiar

sensiblemente en zonas tropicales.33!

2.2.2Crecimiento craneofacial prenatal

Es necesario un buen conocimiento del desarrollo prenatal para una adecuada
comprension del crecimiento postnatal.®Teniendo en cuenta la alta complejidad de
procesos de crecimiento y desarrollo craneofacial lo hace mas vulnerable al efecto
de factores externos y otros invisibles a nuestros ojos como los genéticos y
embriolégicos. 1?35

El desarrollo prenatal humano comprende tres periodos:

e El periodo de huevo, desde la fecundacion hasta la implantacion en la pared

del Gtero al 7mo-8vo dias, la se formara 3 capas germinales.3!

e Elperiodo embrionario: va desde 14°hasta 56 ° dias, porque en él se formaran
los sistemas organicos y el embrion adquiere basicamente las formas que
permaneceran en el periodo postnatal, también en este periodo se le conoce
como Organo genético, ya que la mayoria de los agentes teratogénicos se

encuentran activos, esto se formara apartir de las capas de las células primitivas.
31

Esté dividido en periodo presomitico, cuando se forman las paredes del germen
(8-21 dias), el estado somitico (21-30 dias) y el estado postsomitico (4ta-7ma
semana), durante los dos ultimos estados se diferencian y desarrollan la
mayoria de los érganos y se establece la forma general del cuerpo. Por tanto,
a veces, este periodo se conoce como Organo- geneético. La mayoria de los
agentes teratogenéticos se encuentran activos durante esta etapa de intensa

diferenciacion, produciendo varias malformaciones.331.36
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e El periodo fetal, que va del segundo mes hasta el parto, esta caracterizado
mas por el crecimiento que por la diferenciacion, y decrece rapidamente la
susceptibilidad a los agentes teratogénicos. Los principales cambios que
ocurren en la cara son los siguientes, pues la cara sufre un crecimiento craneo
— caudal que permite su alargamiento vertical, el maxilar sufre cambios

importantes en este periodo.33!

Por lo cual comprenderemos:

e Elendodermo: forma la linea epitelial de la parte posterior de la cavidad bucal
y del sistema digestivo completo, de la raiz de la lengua hacia abajo.3

e El ectodermo: forma la piel y las estructuras relacionadas (pelo, ufias y las
glandulas sudoriparas), sistema nervioso, epitelio nasal, la parte anterior de la
cavidad bucal y el esmalte.®
Alrededor de los 25 dias puede verse una gran hendidura con una pequeiia
depresion, el estomodeo recubierto por ectodermo , el fondo del estomodeo esta
separado por la extremidad superior cefélico por la membrana bucofaringea , ya
que al principio de la quinta semana el embrién muestra los arcos braquiales.3!

e Elmesodermo: forma el mesénquima (tejido conectivo embrionario), diferenciado
del tejido conectivo, el esqueleto y los musculos lisos (excepto en la piel), sangre
y vasos linfaticos.®

e El papel del ectomesénquima: se ha reforzado en la embriologia moderna.
Esta “capa” se desarrolla de las células de la cresta neural durante la formacion
del tubo neural. Ellas se separan del ectodermo en los 21-22 dias, después
realizan una intensa migracion ventral sub-ectodérmicamente. Esas células
forman una variedad de estructuras en la regién bucal, incluyendo el tejido
esqueletal y la mayoria del tejido conectivo embrionario de la cara, cualquier

otra parte del cuerpo se origina del mesodermo.?

2.2.2.1 Crecimiento prenatal del macizo facial y maxilares

En la cuarta semana después de la concepcion, la futura cara y region del cuello,
es ubicada debajo del procencefalo del embrion humano y se segmenta. Se forman

cinco arcos branquiales, la cara se desarrollan en parte de los primeros dos,
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llamados arco mandibular e hioideo. El tercero también contribuye a la base de la
lengua.33!

Los huesos del macizo facial, se origina principalmente en los cartilagos de los
primeros arcos faringeos. El primer arco faringeo da origen a una porcion dorsal, el
proceso de la maxila que se extiende por delante y por debajo de la region del ojo
dando lugar al maxilar del hueso cigomatico y parte del hueso temporal. La porcién
ventral se denomina proceso mandibular y contiene el cartilago de Meckel, el
mesénquima que rodea el cartilago de Meckel se condensa y osifica para dar origen
al maxilar inferior y mandibular.3%37

El complejo nasomaxilar se desplaza en el espacio en virtud del crecimiento
visceral, el crecimiento del cerebro con la repercusion ya mencionada, el aumento
del tamafio de los ojos y del agrandamiento de la cavidad nasal exigen que el maxilar
se aleje de la base de craneo. Es un desplazamiento secundario ante el aumento
de unas exigencias funcionales de origen neural.3®

La cara humana se caracteriza primariamente por una invaginacion u hoyuelo en la
cara ectodérmica superficial que aparece justo debajo del procencefalo. A medida
que esta fosa se profundiza, forma el contorno de la cavidad bucal.?

Las masas de tejidos que rodean inmediatamente estas fosas bucales, formaran la
cara humana. En la cuarta semana el limite posterior de la fosa bucal se pone en
contacto con el intestino anterior en desarrollo, la membrana se desintegray se logra

por primera vez la continuidad entre la cavidad bucal y el tracto gastrointestinal.3!

La diferenciacion de la cara humana se produce temprano en la vida prenatal,
especificamente entre la 5ta y 7ma semanas después de la fertilizacion, teniendo
en cuenta esto las cinco semanas, la cara aparece apretada entre el procencefalo
que esta creciendo rapidamente, también en esta semana los procesos nasales
mediales y laterales se desarrollan durante la quinta semana debido a una
invaginacion de los placoides nasales al mismo tiempo que el ectomesénquima
circundante se expande. El proceso medial crece caudalmente para unirse con los
procesos anteriores y mediales del maxilar en crecimiento, y establecen un techo
incompleto de la boca, el paladar primitivo. El proceso nasal medial forma la parte

central de la nariz y se desarrolla dentro de la parte central del labio superior.314:3%
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El techo de la boca durante el final del periodo embrionario tiene forma de herradura
con su parte anterior formada por el paladar primario y sus limites laterales por la
cara bucal de los procesos maxilares.?

Durante la séptima semana se desarrollan dos dobleces tisulares a partir de los
procesos maxilares. Estos dobleces se conocen como repisas palatales que crecen
verticalmente sobre cada lado de la lengua en desarrollo, desde el paladar
primario hacia adelante, hacia lo que sera la region tonsilar posterior. Alrededor de
una semana despueés, esas repisas palatales adoptan una posicion horizontal sobre
la lengua. Al encontrarse una con la otray fusionarse, el techo de la boca se extiende
mas hacia atras, estableciendo el paladar secundario. La fusion de las repisas
continta en direccion posterior de la 8va a la 12va semana, con la parte posterior
extendiéndose mas alla del septum nasal, constituyendo el paladar blando y la

Gvula.331

2.2.2.2 La mandibulay la articulacién témporo mandibular

Siguiendo el rapido crecimiento de sus derivados mesodérmicos, el primer arco
faringeo sube la cara inferior durante el final del periodo embrionario. En esta etapa
el rodete cartilaginoso conocido como cartilago de Meckel, actia como el esqueleto
primario de la cara inferior. Pueden verse partes de cuerpos mandibulares osificados
en la 6ta o 7ma semana en forma de finas placas 6seas en el area del foramen
mentoniano, laterales al cartilago de Meckel y sus ramilletes neurovasculares
acompafantes. Los cuerpos osificados y la rama de la mandibula estan formados
por expansion anterior y posterior. El cuerpo mandibular se mantendrd como una
estructura gemela a través del periodo fetal.?

Los primeros signos de la formacion de la articulacion son alrededor de la 12va
semana. La articulacion ha asumido al principio su forma y estructura definitiva hacia
el final del cuarto mes. La actividad neuromuscular en la musculatura bucofacial ha

sido observada tan temprano como en el tercer mes. 33!

2.2.2.3 La musculatura facial

Los musculos faciales se piensa que estan formados del ectomesénquima de los
arcos faringeos. Estos musculos pueden verse en embriones de 4-5 semanas.

El desarrollo y diferenciacién de estas masas ecto-mesenquimatosas para formar
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musculos separados y grupos de musculos de la cara, es extremadamente complejo.
Los musculos de la masticacion se desarrollan del primer arco faringeo, mientras
que los de la mimica se diferencian del segundo arco.®

La parte anterior de la lengua se desarrolla del arco mandibular del segundo, tercero
y parte del cuarto arco faringeo. Los musculos de la lengua comienzan en la 7ma

semana.’?

2.2.2.4 Cambios que ocurren en la cara.

Méas adelante disminuye el crecimiento de la mandibula y en el nacimiento la relacion
mas frecuente es la de retrognatismo inferior en relacién con el maxilar superior,
teniendo en cuenta que la osificacion y el crecimiento de los huesos continla en
la vida fetal y en el nacimiento, la béveda craneana se encuentra formada a
excepcion de las fontanelas que se osificardn después. Son 6 las fontanelas o

zonas de osificacion incompletas situadas en los angulos de los huesos parietales.?

Fontanela anterior (osifica a los 18 meses de vida extrauterina).

Fontanela posterior (osifica 1 mes después del nacimiento).

(2) fontanelas antero laterales (osifica a los 3 meses).

(2) fontanelas postero laterales (osifica alos 2 afios).?

Tal como hemos visto en el recordatorio embriol6gico, el craneo se encuentra
dividido en dos partes que se desarrollan a ritmos diferentes, el desmocraneo,
constituido por las estructuras oseas faciales y el neurocraneo formado por la boveda
y base de craneana.*En el neurocraneo tiene un crecimiento rapido en el neonato
para albergar el expansivo crecimiento del cerebro, adquiriendo una forma muy
parecida a la del adulto, mientras que la cara es de desarrollo mas lento y por lo
tanto, de un tamafio mucho menor que la del adulto. De igual forma ocurre en el
maxilar superior y la de la mandibula, que iran creciendo con el desarrollo de la

denticion.4
2.2.2.5 Mecanismo de crecimiento 6seo

El hueso no crece, aumenta de tamafio por ampliacion directa, ya que este

procedimiento no explicaria como una estructura 0sea se desplaza durante el
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crecimiento sin perder espacialmente su situacion y Su conexion con otras
estructuras vecinas, apesar de tener una morfologia compleja y aumenta toda ella

de tamafio.*

1. Crecimiento cartilaginoso, basado en la proliferacion inicial de cartilago y
posterior osificacion.42°

2. Crecimiento intramenbranoso: Surge del tejido conjuntivo indiferenciado y
forma una matriz organica que se mineraliza.'*

3. Crecimiento sutural, consistente en la aposicion ésea a nivel de las suturas
gue separan los huesos.

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

de la membrana periéstica y de los espacios medulares internos.142°

Teniendo en cuenta estas cuatro formas de crecimiento, que actlan en conjunto para

generar dos mecanismos de crecimiento 6seo craneofacial.'*

1. Crecimiento 0seo directo por aposicion y reabsorcion de la superficie ésea, con
lo que se produce la desviacion de la cortical.*43°

Todo crecimiento 6seo es una mezcla complicada de dos procesos basicos:
aposicion y reabsorcion, que son efectuados a través de campos de crecimiento que
funcionan de forma diferente en diversas partes del tejido 6seo determinando su
remodelacion (cambio de forma). Cuando la cantidad de depdsito es mayor que la
de reabsorcién, el agrandamiento del hueso produce una reubicacion fisica, en
concordancia con otro desplazamiento 0seo, lo cual explica que produsca aposicion

en la direccién de crecimiento y reabsorcion en la direcciéon opuesta.322°

2. Desplazamiento por el cual los huesos se apartan unos de otros, creando un
espacio dentro del cual ocurre el aumento de tamafo por crecimiento de cada una
de sus superficies de forma independiente.43°

El desplazamiento del hueso en relacion con los centros de crecimiento propios
tienen:

* Desplazamiento primario: Es decir proviene del aumenta de tamafo el propio

hueso y su contacto de estructuras vecinas.420.3°
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* Desplazamiento secundario: Proviene del crecimiento de estructuras distantes

que provocan desplazamiento de estructuras oseas.4203°

Es decir el hueso es empujado por otro hueso o blogue 6seo.3!

Conforme un hueso aumenta de volumen, al mismo tiempo se aleja de otros huesos
en contacto con él. Estos movimientos estan dados por la aposicion de hueso nuevo
sobre un lado de la cortical y reabsorcion del lado opuesto. Esto produce un
movimiento real del crecimiento que proporciona las dimensiones progresivamente
creciente de todo un hueso.*

Durante el agrandamiento de los huesos craneofaciales se ven submecanismos de

movimiento.1*

a. Arrastre

El arrastre es el movimiento de crecimiento hacia la superficie depositaria (deriva)
del resultado de combinaciones de depdsito de hueso nuevo en un lado de la lamina
cortical y reabsorciéon en el lado opuesto. El arrastre ocurre en toda la zona de
crecimiento de un hueso y no esta registrado a los centros de crecimiento
principales, produce aumento generalizado asi como la reubicacion de los puntos
implicados. El arrastre ocurre simultAneamente con el desplazamiento, pero se
distingue de él ya que son modos diferentes de movimiento de todo el hueso como

unidad.314

b. Recolocacion — reubicacion

Es el movimiento de todo el hueso como una unidad. El cual estructura ocupa
espacialmente la misma situacion. A medida que un hueso es separado de su union
con otros huesos, el remodelado por crecimiento, mantiene simultaneamente las
relaciones de los huesos entre si. Ejm: El crecimiento del maxilar superior hacia

delante y abajo.34

c. Direccién del crecimiento — crecimiento de superficies

La superficie orientada hacia la direccion real del crecimiento recibe depdsito nuevo
de hueso, mientras que la que se aleja del curso de crecimiento es reabsorbido,
se lleva a cabo en funcién a la direccion del crecimiento. Ejm: El borde anterior de

la mandibula es reabsortiva y el borde posterior es depositario.34
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d. El remodelado

Sirve para mantener las formas y proporciones de los huesos durante el periodo
de crecimiento. En la medida que ocurren aposiciones oOseas mediante el
remodelado concomitante de las superficies opuestas, el hueso puede migrar en
relacion a una estructura fija. Como regla general, la superficie sobre la que ocurre
el crecimiento es aposicional, mientras que la opuesta es reabsortiva. Estos dos
procesos no necesitan producirse con la misma intensidad, la actividad aposicional
normalmente excede la reabsorcion durante el periodo de crecimiento, de forma
que el hueso se hace mas grueso. Un ejemplo de tal tendencia pasiva en la region
facial es el paladar duro, el que baja en relacion con las estructuras que lo rodean
debido a la reabsorcién del piso nasal y la aposicidon concomitante del techo del

paladar.314

e. Crecimiento “V”

Muchos huesos de la cara y del craneo o parte de esos huesos, tiene una
configuracion en “v” como el maxilar y la mandibula, en cuyo caso el depdsito de
hueso tiene lugar en su superficie interior mientras que se produce la reabsorcion
sobre la superficie exterior, lo que permite el aumento de sus dimensiones.3?3!
Siguiendo a Melvin Moss, hemos de pensar que el proceso de hueso nuevo no es la
Unica causa para provocar el desplazamiento al entrar en contacto con otros huesos,
sino que también intervienen todos los tejidos blandos en crecimiento que lo rodean
(matrices funcionales). Siendo el hueso el que es arrastrado por la fuerza de
ampliacion de estos tejidos blandos en la direccion que marcan las matrices

funcionales.314:31

2.2.3 Crecimiento y desarrollo craneofacial

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

blandos.20:32.37.40
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El aumento de tamafio craneofacial, constituye un crecimiento equilibrado. No
obstante, en la realidad nunca hay un modo perfectamente equilibrado de
crecimiento en todas las partes de lacaray el craneo. Conforme la cara se
desarrolla hacia la edad adulta se presentan cambios en la forma y configuracion
facial. Muchos de estos desequilibrios son perfectamente normales y forman parte
del proceso de maduracion y desarrollo.?0:32

El craneo en el recién nacido es desproporcionado con respecto al cuerpo por lo
que se puede asegurar que el desarrollo del craneo en etapa embrionaria es mucho

mas rapido que en el resto del cuerpo:

e A los 6 meses se duplica entamaiio.
e Alos 2 afios lo triplica.
e A los 3 afos se tiene el 80 % del tamafio total.

e Alos 10 afios el 90 % del tamafio normal.3”

Podemos concluir que el 85% del crecimiento de neurocraneo se ha alcanzado en
los primeros 5 aflos de vida, mientras que en el periodo tan solo se ha alcanzado un
40% del crecimiento del maxilar y de la mandibula, estructuras que completan un
25% de su crecimiento entre los 5 y los 10 afos y el 35%restante en el periodo
comprendido entre los 10 y los 20 afios.'4

Siendo asi, los huesos craneales estan en constante crecimiento y cambio ante
relaciones y circunstancias externas e internas, por lo que se busca conservar el
equilibrio durante la infancia y la edad adulta.?’

Independientemente de los huesos que constituyen la boveda craneana, hay tres
estructuras que constituyen el esqueleto craneofacial: base de craneo, maxilar
superior y mandibular, por lo que es importante analizar de forma separada y en
conjunto para entender la influencia que unas tiene sobre otras en el crecimiento del
complejo.t!

La base de craneo, cabeza de la mandibula, septum nasal, trae un crecimiento
endocondral

La boveda del craneo, huesos faciales, trae un crecimiento menbranoso u
intramenbranoso.
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2.2.3.1 Crecimiento de la béveda craneal (neurocraneo)

La bovedad del craneo estd constituida por una serie de huesos planos que se
originan directamente por formacion de hueso intramenbranoso, participan dos tipos
de crecimiento: el crecimiento sutural y el periostal-endostal, siendo el primero el
mas importante. La aposicion sutural es predominante hasta el cuarto afio de vida,
edad a partir de la cual los huesos empiezan a ser bilaminares (tabla interna y
externa) y se hace mas evidente la remodelacion.334°Teniendo en cuenta que el
crecimiento se produce mas en zonas de contacto recubiertas de periostio.*La
expansion del cerebro ejerce fuerzas sobre las suturas 6seas, actuando como una
“matriz funcional” estimulandose asi el crecimiento 6seo sutural compensatorio.?°Es
de crecimiento secundario con esto el crecimiento de la bovedad craneana se hace
en forma concéntrica.* Pues el crecimiento es muy rapido en los primeros afios, de
tal manera que el perimetro cefalico a los dos afios es tres cuartas partes del tamafio
definitivo, aunque continia aumentando hasta la adolescencia por el engrosamiento
de las tablas 6seas y el desarrollo de los senos frontales.33

Por lo cual se produce reabsorcion ésea en la parte interna de la bovedad craneal
mientras que al mismo tiempo existe aposicién en la parte externa de la
bovedad craneal.*

Al primer afio de vida, la circunferencia y longitud de la cabeza muestran los
niveles mas altos de desarrollo, a los 5 afios se acerca a la talla adulta la que se
alcanza finalmente entre los 10 y 15 afios de edad, ocurriendo dos afios antes en
mujeres, ya que este tipo de evolucion orienta a pensar que el Sistema Nervioso
Central (SNC) tiene un desarrollo temprano, por el rapido crecimiento de su béveda

en relacion a edades posteriores a la nifiez.4%20

2.2.3.2 Crecimiento de la base de craneo

La base craneal se encuentra entre el neuro y el viscerocraneo; por estar
intimamente ligada a la boveda comparten la funcién de proteccién del cerebro, es

por eso que es afectado el crecimiento neural como somatico.** Pero también esta
articulada con la columna, el céndilo mandibular y el complejo nasomaxilar, por

lo cual el crecimiento participan 3 tipos de crecimiento 6seo.33

37



El crecimiento cartilaginoso es muy importante al crecimiento de la base de
craneo.*? Sobre todo a nivel de la sincondrosis esfenooccipital, provocando el
crecimiento anteroposterior; el crecimiento de suturas que rodean el esfenoides y
el occipital permite el crecimiento transversal y sagital.3?:33

Debemos tener en cuenta que el crecimiento sagital de la base de craneal lo que
condiciona como se relaciona entre si la mandibula y el maxilar superior en cada
sujeto.*?Lo que produce un desplazamiento primario hacia adelante de la fosa
craneal anterior.32:33.20

El crecimiento sutural a nivel de las suturas esfenoetmoidal y frontoetmoidal
propicia un desplazamiento primario de la fosa craneal media hacia adelante; el
crecimiento periostal/endostal contribuye al aumento de tamafio y cambio
morfolégico de los huesos que componen la base del craneo, se tiene en cuenta
gue su crecimiento es clinicamente importante porque influye en el patron de
crecimiento, 32332042

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

la hace una excelente referencia para el estudio del crecimiento facial.?®

2.2.3.3 Crecimiento del maxilar

El crecimiento periostal/endostal ocurre en todas las superficies 6seas de la region,
por aposicidon del hueso a nivel de las suturas que conectan el maxilar superior con el
craneo y su base y por remodelacién superficial.*3Lo que produce un desplazamiento
primario y uno secundario en respuesta a las exigencias funcionales.®*Tales como
aposicion en la tuberosidad posterior del maxilar, genera un desplazamiento primario
hacia delante del maxilar (crecimiento en el plano sagital) y el crecimiento de Ila
apofisis alveolar, coincidente con la erupcion dentaria, provoca un desplazamiento
hacia abajo y adelante del maxilar (crecimiento en el plano vertical).3?342°Por lo cual

los incrementos en el tamafo de los huesos que conforman la fosa craneal media,
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en combinacién con el crecimiento cerebral, causan un marcado movimiento por
desplazamiento de todo el complejo maxilar en direcciobn anterior e inferior
(desplazamiento secundario).3:20,21,33,32

Se comprende que las maxilas se desarrollan del tejido membranoso lateral del

cartilago de la capsula nasal, al final de la sexta semana de vida fetal, a partir de

este punto, la osificacion se producira en todas direcciones. ElI maxilar

propiamente (premaxila, maxila y paladar) es el resultado de un patron de

crecimiento altamente complejo con muchos componentes diferentes, en el cual

participan en concordancia el desarrollo de las cavidades orbitales practicamente

se completa al nacimiento. La cavidad nasal se ubica entre las dos Orbitas

y su piso se encuentra a nivel del fondo. EIl proceso alveolar solo puede

percibirse débilmente, y el paladar tiene una débil curvatura transversal. El cuerpo

maxilar esta completamente lleno con el desarrollo dentario. Los senos

paranasales en el verdadero sentido, son deficientes todavia, aunque son una

depresion en el piso de la cavidad nasal, indicando su futura posicion.®38

a. Crecimiento en profundidad: En relacidon con la base craneal, el crecimiento
maxilar se produce en sentido antero inferior. El crecimiento anterior es
principalmente el resultado del desplazamiento de los cuerpos maxilares. Permite
el desarrollo el espacio para la erupciébn de los molares sin embargo este
crecimiento es limitado por la presencia de la apofisis pterigoides y por lo tanto
acabara favoreciendo el desplazamiento hacia adelante.*’

La superficie anterior del maxilar, por otro lado, es estable desde el punto de
vista del crecimiento, y solo presenta variaciones en el patrén de remodelado.
La posicién del contorno anterior del proceso cigomético es también marcadamente
estable en relacion con el cuerpo maxilar.339:44.33

El aumento dimensional en el maxilar y en sentido sagital se produce
principalmente en la parte posterior por aposicion 6sea en las tuberosidades del
maxilar y sus suturas adyacentes y la reabsorcion de la porcién interna genera un
desplazamiento en sentido distal a consecuencia aumenta el espacio de los senos

paranasales.®*
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b. Crecimiento en altura : El crecimiento vertical de la cara media en relacion con
la base craneal anterior es el resultado combinado de la descendencia del maxilar
como un todo por desplazamiento y remodelado de las superficies éseas pues se
produce por la actividad proliferativa de las suturas retrofaciales.>**

Desplazando el maxilar hacia abajo y adelante esto condiciona que la cara tienda
alejarse de la base de craneo.3?3

El desplazamiento del maxilar, clasificado como descenso sutural del hueso,
genera espacio para la expansion de la cavidad nasal y las Orbitas. Sicher
plantea que el crecimiento del macizo nasomaxilar se debe a 4 pares de suturas
paralelas que unen el craneo y cara, lo cual empujan el complejo nasomaxilar
hacia adelante y abajo para adaptar su crecimiento con la mandibula y estas
Son:3,20,44

e Sutura frontomaxilar.

e Sutura cigomatico- maxilar.

e Sutura cigomatico- temporal.

e Sutura pterigo- palatina.

Estas suturas tienen un resultado de desplazamiento primario del maxilar, por lo
cual en concordancia con la sutura palatina media facilita el crecimiento
transversal del maxilar superior y la reabsorcion del piso de la cavidad nasal y la
aposicion oOsea del techo del paladar (bovedad palatina), condiciona un
desplazamiento primario, se mueven verticalmente en relacion con las érbitas. El
crecimiento de los procesos alveolares es rapido durante la erupcion dentaria y
excede el descenso del techo del paladar tres veces como promedio, acentuando
asi la curvatura del paladar. La magnitud del crecimiento vertical de los procesos
alveolares y la curvatura del paladar muestran relativa variacion individual, debido
a la capacidad adaptativa del proceso alveolar y la denticion.3® Por lo cual en este
proceso debemos tener en cuenta el planteamiento de Moss en lo cual los tejidos
esqueléticos crecen en respuesta al crecimiento de los tejidos blandos (tejido celular

subcutaneo y submucoso, epitelio nasal, bucal, vasos, nervios, misculos).1#20:33.1.3

c. Crecimiento en ancho: Se produce una expansion adicional en la cavidad nasal
mediante la separacién de los dos cuerpos maxilares en la sutura media, ya que se

realiza el desplazamiento lateral y reabsorcion 6sea en las paredes laterales de la
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cavidad.® Pues entendemos que es crecimiento cartilaginoso del tabique nasal
participa en el desarrollo del maxilar superior provoca el desplazamiento secundario,
ya que es un crecimiento cartilaginoso.*®3233 Como consecuencia produce el
adelantamiento tanto del maxilar como de la nariz, pues el crecimiento es hacia
delante y abajo, también se dice que los incrementos en el tamafio del maxilar es
producido por fosa craneal media en combinacién con el crecimiento cerebral320:32.33
Se ha mostrado que el crecimiento en ancho del maxilar en la sutura media contintia
hasta la etapa juvenil, entre los 17 y 18 afios aproximadamente y paralela a la curva
de crecimiento en altura. También se ha mostrado que la separacién de los dos

cuerpos es mayor hacia atrds que hacia adelante.333:3420,13

Figura 02: Desplazamiento antero inferior del complejo maxilar. Fuente: Proffit W. Contemporary
Othodontics.2003pag 171.43

2.2.3.4 Crecimiento de la mandibula

La mandibula es un hueso de origen membranoso que se desarrolla lateralmente al
cartilago de Meckel, componente cartilaginoso del primer arco branquial. Al pasar
el tiempo, este cartilago regresa y desaparece, con excepcion de dos pequefios
fragmentos.**8Aunque todavia separada por una sinfisis en la linea media al
nacimiento, las dos mitades de la mandibula se fusionan entre el primero afo
de vida.!* Pues los procesos alveolares y el sistema muscular se encuentran
pobremente desarrollados en estas edades, de forma que la mandibula en el
neonato esta principalmente determinada por su arco basal. De todos los
huesos faciales, el mandibular muestra la mayor cantidad de crecimiento postnatal,

también la mayor variacion individual en su morfologia.313

41



Ya que el crecimiento en ancho es debido a su fusion temprana, la sinfisis tiene
poca participacién en el crecimiento en anchura postnatal (forma en V). Como
ambas ramas tienen la misma forma divergente en V en una seccion vertical, el
mismo principio del crecimiento contribuird en ancho durante el aumento vertical
de los procesos coronoides e induce a la mandibula un crecimiento de adentro
hacia afuera al producirse aposicion sobre la superficie interna de la apofisis
coronoides y reabsorcion en la superficie externa.®>**Es decir la mandibula no crece
en forma proporcional, sino que sufre una diferenciacion en sus distintas zonas, lo
que otorgara una morfologia diferente a la neonatal, a medida que aparecen las

funciones orales de acuerdo avanza el crecimiento y desarrollo.2%4’

Teniendo en cuenta que la mandibula crece por actividad cartilaginosa y endostal
periostal. Las zonas de crecimiento cartilaginoso corresponden a la sinfisis
mandibular y al condilo, mientras que la actividad periostal endostal se observa
en larama y cuerpo mandibular.32:3343

Los principales sitios de crecimiento de la mandibula son la cara posterior de la
rama, el condilo y la apdfisis coronoides.**Durante el crecimiento, la mandibula se
aleja de la base del craneo mientras aumenta en tamafio y se modifica su morfologia
a merced de los mecanismos de reabsorcion y aposicion selectivos. El sentido en
gue la mandibula se desarrolla sigue el patrén general de la cara con una tendencia
a crecer hacia adelante y abajo.?0:33

El crecimiento de la mandibula no se hace suavemente, en forma ritmica, sino que
se realiza por medio de (estirones) en distintas épocas de desarrollo. Estos
incrementos de crecimiento son independientes en el cuerpo y en la rama y tampoco

guardan relacion en el ritmo de crecimiento del resto del cuerpo.3?

2.2.3.5 Crecimiento condileo

El céndilo es el principal centro de crecimiento mandibular, porque en esa area
existe un cartilago hialino que “genera” hueso de forma similar al cartilago de
crecimiento de los huesos largos (crecimiento intersticial); este cartilago hialino
estd recubierto por una gruesa capa del tejido conjuntivo fibroso, que a su vez
favorece un crecimiento por aposicion.*48

Genera un desplazamiento primario, constituyendo un centro activo de crecimiento
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hasta la segunda década de vida.20:1348

El condilo crece hacia atras, arriba y afuera contribuyendo a mantener la
integridad del aparato masticatorio sin perder el contacto articular con la base de
craneo.®3De la misma forma que el maxilar superior crece hacia adelante y abajo,
por la disposicién de las suturas maxilofaciales, la mandibula expresa el crecimiento
en la misma direccién, por la orientacion de la cavidad glenoidea y la concentracion
de la actividad proliferativa en la cabeza condilea. La mandibula alcanza asi la
posicion sagital del maxilar superior, aunque tendra que compensar el descenso del
cuerpo con un crecimiento de la apdfisis alveolar que permita a la denticion
conservar el contacto oclusal.?%:32:33

La direccion del crecimiento del céondilo muestra gran variabilidad individual. El
rango de crecimiento parece ser mayor en individuos con crecimiento anterior
del condilo. Con relacion a la base mandibular, la cantidad de crecimiento condilar
como promedio es de 3mm durante la nifiez y hasta alrededor de 5mm durante
el brote de crecimiento puberal.?

El menton se va trasladando adelante y abajo esto es conforme se va produciendo

el crecimiento a nivel del condilo y superficies posteriores de larama ascendente.*!

2.2.3.6 Crecimiento de la rama mandibular

Corresponde al tipo de crecimiento 6seo periostal/endostal. La mandibula crece
en longitud por aposiciébn de hueso en la superficie posterior de la rama y La
reabsorcion se da en el borde anterior de la rama mandibular y al mismo tiempo el
tejido va generando un vector de retrusion de la rama.®?3%4" Condiciona al
alargamiento de la base alveolar y el espacio de erupcion de los molares.*?

A medida que la rama mandibular crece y se va posicionando posteriormente, la
tuberosidad lingual crece en forma correspondiente y se mueve en direccion
posterior de manera comparable a la tuberosidad del maxilar.3%:3*Es decir la rama
mandibular contribuye que la mandibula se desplace hacia adelante,3y conserve su

dimensién en sentido anteroposterior y contribuye al alargamiento del cuerpo.3!
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A menudo, este crecimiento cesa antes de la formacion del espacio suficiente para
la erupcion de los terceros molares permanentes.*?

Asimismo crece en sentido vertical por el estimulo de la insercion del musculo
temporal. 3*4’Simultdneamente la cara bucal de la base de la rama es aposicional,

y la lingual reabsortiva.?°33

2.2.3.7 Crecimiento del Cuerpo Mandibular

Aunque menos activo que la rama mandibular, también el cuerpo mandibular
participa en el remodelamiento total de la mandibula. La cara vestibular es de
caracter aposicional y la cara lingual de reabsorcion 6sea, pues el crecimiento es
periostal y endostal.t3 3233

Toda la rama se reubica hacia atras y su porcion anterior previa cambia de manera
estructural en una incorporaciéon al cuerpo, el cual se alarga mediante este
fenémeno.38

Ocurre aposicion 0sea a nivel de la sinfisis y reabsorcidén en tabla labial que rodea
al segmento incisivo, apareciendo el mentdén mas pronunciado en la edad adulta. A
nivel de la zona alveolar el hueso crece siguiendo el principio de la “V”, por
aposicion interna y reabsorcion externa, con el incremento vertical de la apéfisis
alveolar.2%-3°

El cartilago medio que une ambas hemimandibulas permite un amplio desarrollo
transversal para acomodar la denticion. Al hacer erupcion los incisivos inferiores, la

sincondrosis continGia proliferando y se mantiene abierta hasta los 8 meses.?0:33

Figura 03: Direcciéon de crecimiento de la mandibula Fuente: Vellini Ferreira Flavio. Ortodoncia

Diagnéstico y Planificacion Clinica. Brasil: Artes Médicas Latinoamericanas; 2002. Pag. 47.48
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2.2.4 Crecimiento de los componentes de la cara segun los tejidos blandos

El crecimiento de la cara es muy intenso en el nacimiento, cae rapidamente hasta
alcanzar un minimo en la etapa prepuberal, para luego vuelve a aumentar en la
etapa puberal, cayendo al final de la adolescencia, pues algunos autores
consideran que el crecimiento maximo de la cara esta asociado con la erupcién de
la denticion temporal entre los 6 meses y 3 afos, y el de la denticion permanente
entre los 6 y 14 afios de edad.?0:32:33.39

Entendemos que la cara de un nifio experimenta alteraciones secuenciales en la
estética facial en la proporciones faciales cuando avanza el crecimiento.”33
Comprendiendo el biotipo facial en cuanto a morfologia y proporciones se refiere,
se establece respecto al predominio de una dimensién con respecto a otra.*

Asi, cuando una cara crece con mas intensidad en altura que en anchura o
profundidad se le da el nombre de “dolicofacial” mientras que el predominio de la
anchura sobre la altura se conoce con el nombre de “braquifacial”; se utiliza el
termino mesofacial, cuando ambas proporciones se encuentran equilibradas siendo
los analisis cefalométricos los que determinan con exactitud las variaciones de
estas relaciones y su proporcionalidad o desproporcionalidad durante el
crecimiento. Hemos de tener en cuenta el crecimiento diferenciado de los
componentes del craneo y de las estructuras faciales, ya que viene marcado por las
curvas de crecimiento neural, cuando se refiere a las estructura de la cara.'4

En general la evaluacion en nifios es mas compleja que en adultos, esto es debido
a que el desarrollo del perfil blando es influenciado por el crecimiento esqueletal.?04°
El hueso no crece por si mismo; la matriz de tejido blando que rodea cada hueso
produce el crecimiento. Los determinantes genéticos y funcionales del crecimiento
0seo radican en el conjunto de tejidos blandos que activan, desactivan, aceleran y
retardan las acciones histogenas de los tejidos conectivos ostedgenos. Es asi como
se comprende que todos los huesos maxilo-faciales sufren una remodelacion total
a lo largo del desarrollo, y cada una de sus partes cambia de forma mientras
aumenta el tamafo. El crecimiento incluye un incremento dimensional, en ciertas

direcciones, que provoca el agrandamiento del hueso y la modificacion de su
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morfologia.®® En conclusion, el conjunto de tejido blando que rodea a los huesos
determina el ritmo del proceso de remodelacion de crecimiento.3’

El desplazamiento anteroinferior del maxilar se asocia con una rotacion en el plano
vertical. La parte distal del maxilar superior desciende mas que la parte mesial
debido a que el crecimiento vertical en la zona retrofacial es mayor que en la zona
anterior, girando hacia adelante y arriba. En otros casos, menos frecuentes, el
maxilar gira hacia atras y abajo por mayor intensidad de crecimiento vertical en la
parte anterior que en la posterior de la cara.3320

La resultante hacia abajo y adelante puede ser mas horizontal (cara corta o
braquifacial) o mas vertical (dolicofacial).?947

Tomando en cuenta que diversos autores han realizado estudios en los cuales
analizan los cambios faciales durante el crecimiento, llegando a la conclusién de
que éste sufre diversas modificaciones a través de los afios. De igual manera hay
que tener precaucion cuando se usan datos promedios de estudios de crecimiento
en todos los individuos por igual, por la gran variacién que existe entre edades, razas,
género y diferentes tipos faciales.?°

Los tejidos blandos pueden enmascarar la configuraciéon de los tejidos duros
subyacentes, ya que sufren variaciones directas por su propio crecimiento y en
forma indirecta por el crecimiento de los tejidos 6seos vecinos. Se ha establecido
que la forma facial externa esta determinada en un 50% por las estructuras
dentales y esqueletales subyacentes, mientras que el otro 50% esta determinado
por los factores especificos del tejido blando que es altamente variable en su
grosor.20:50

El tejido blando y el esqueleto determinan el balance y la armonia facial, sin
embargo, el mayor impacto visual es debido a la estructura de los tejidos blandos
que cubren y sus proporciones relativas. La configuracion de un perfil arménico es
un proceso complejo, esto debido a que el grosor de los tejidos blandos varia segun
factores individuales y de la tension que se genere entre ellos, ya que cualquier
valoracion de la estructura esqueletal y dental deberia ser seguida por una
evaluacion de la configuracion, posicion relativa y potencial de crecimiento de los
tejidos blandos, en especial de la nariz, labios y menton. 20

Aunqgue estas funciones de remodelacién se vinculan con la infancia, la mayor parte

perdura también hasta la edad adulta, las funciones son:
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e Agrandar de manera progresiva cada hueso de forma completa.

¢ Reubicar de modo secuencial cada una de las partes de hueso completo a fin
de promover la necesario para el agrandamiento general del mismo.

e Modificar el hueso para el futuro desarrollo de sus diversas funciones de
acuerdo con las acciones fisioldgicas aplicadas sobre el mismo.

e Efectuar ajustes estructurales regionales continuos de todas las proporciones
del hueso, a fin de lograr una correcta adaptacion para futuros cambios

intrinsecos y extrinsecos durante el crecimiento.3’

En relacion a la nariz, al afio de edad, la protrusion de la punta de la nariz muestra
51,0% de desarrollo, aumentando hasta el 66,5% a la edad de 5 afios. Por otra
parte, el volumen nasal entre los 3 y 4 afos de edad es de 42% en mujeres y 36%
en hombres. 420

Citado por Proffit, considera al cartilago nasal como centro primario de crecimiento
del maxilar superior. Distintas investigaciones han respaldado esta teoria ya que
el crecimiento maxilar es detenido al eliminar el septum nasal; asi mismo ocurre
en pacientes con paladar hendido, en los cuales la cicatriz, impide el crecimiento del
septum produciendo generalmente un maxilar deficiente.38Con respecto a los
labios, son un componente clave de la estética del tercio inferior de cara, estando
su posicion influenciada por la ubicaciéon e inclinaciéon de los incisivos. Lo que
puede parecer un labio corto en la nifiez o al empezar la adolescencia puede
deberse a una incompleta maduracién de los tejidos blandos. Mas aun cuando hay
un desequilibrio en el grosor del labio se pueden observar desarmonias faciales en
ausencia de desarmonias dentoesqueletales. Los labios crecen mas pronto en las
nifias que en los nifios. De los 8 a los 18 afos de edad en los varones el crecimiento
promedio es de 3.8 mm, con incremento del 21,43% de los 10 a los 16 afios; en
las mujeres el promedio de crecimiento es de 2 mm, con incremento del 12,11%
de los 10 a los 14 afios de edad.?°4351 La configuracion del mentén esta determinada
por la estructura 6sea mentoniana, el grosor de las partes blandas y el tono del
musculo mentoniano. La morfologia, la constitucion y el posicionamiento (traslacion-
rotacion) mandibular son otros factores determinantes en la configuracion del
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Pues no existe relacion entre la altura y el espesor del mentén con la estatura,
tamarfio de los dientes y anchura del arco dentario. También es necesario considerar
el desfase en el crecimiento que presenta la mandibula desde edades tempranas,
ya que entre los 1 a 5 afios de edad ésta alcanza s6lo un 40% del desarrollo total
esperado en adultos, en contraste con el 45% del maxilar y el 85% del craneo.14.20:52
Lo que produce que la cara sufra un gran cambio entre los 3 a 6 afios.'*

El mayor crecimiento del mentén se produce cuando el crecimiento de la mandibula
es mas acentuado, entre la erupcion de los primeros y segundos molares
permanentes. El menton prominente provoca un surco mentolabial pronunciado y
un perfil labial retruido, por el contrario una falta de desarrollo del menton produce
ausencia del surco mentolabial.?°3°

Diversos estudios del grosor de tejidos blandos han sido realizados desde finales
del siglo XIX incluyendo categorias como constitucion fisica (representada por el
indice de masa corporal = IMC), edad y género. Teniendo en cuenta que el IMC
tiene un rol determinante en la alteracién del grosor de los tejidos blandos faciales,
siendo las zonas mandibular y malar las més influenciadas, lo que hace necesaria
la consideracién del IMC al realizar cualquier analisis facial. Ferrario et al., en su
estudio de morfologia facial de tejidos blandos en adolecentes obesos, concluyé que
estos presentaban un incremento general en las dimensiones faciales, un
aumento en la longitud mandibular y una disminucién de la altura facial.?°

Mayoral plantea que el crecimiento de la parte superior de la cara se divide en dos
fases: la primera fase, se extiende hasta los 7 afios y depende del crecimiento de
la base de craneo anterior, el tabique nasal y de los ojos, que le imprimen un
movimiento hacia abajo y adelante, la segunda fase, va de los 7 afios hasta el final
del desarrollo del individuo.3!

Burstone, establece que la variacion en la apariencia estética depende de la forma
facial y el balance muscular del complejo orbicular oral. Planteé métodos para el
estudio del perfil facial, a saber: Prominencia nasal, protrusion del labio superior e
inferior, inclinacion labial superior e inferior y largo del labio superior.29-5

Subtelny, indicé que la correlacion entre tejidos duros y blandos cambiaba durante

la vida del individuo en una proporcion no lineal. Midio relaciones tanto verticales
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como horizontales y encontr6 que no todas las partes del perfil facial blando
siguen directamente a las estructuras esqueletales subyacentes.?0:51

Mc Namara, advierte que hay ocasiones en que los valores cefalométricos no se
corresponden con el aspecto facial. En estos casos es aconsejable usar los tejidos
blandos como primer guia, a pesar de las mediciones cefalométricas obtenidas.>320
Budai, plantea que algunas mediciones no pueden realizarse en las radiografias y
que las proporciones faciales es mejor realizarlas clinicamente, ya que las
distancias entre los tejidos blandos son tan significativas como las de los tejidos
duros. 4554

Holdaway indicO que utilizar Unicamente el analisis de los tejidos duros era
inadecuado para establecer un plan de tratamiento; sugeria que los cambios
ortodonticos se hiciesen estableciendo primero el mejor perfil blando posible y a
partir de ahi calcular los movimientos necesarios dentoesqueléticos para desarrollar
esa relacion ideal del perfil.>>Ya que Holdaway concluye que muchos especialistas
tuvieron desagradables experiencias de comprobar que el rostro de algunos
pacientes lucia mejor antes de realizar la correccién ortodéntica.>?

La planificacién del tratamiento debe incluir tanto analisis de tejidos duros como
blandos. El analisis estético facial debe ser utilizado para mejorar el diagnéstico, el
plan de tratamiento y la calidad de los resultados.?%-52

La exploracién facial, es un punto fundamental del diagndstico ortodéntico por la
importancia que el aspecto de la cara tiene en el resultado final de la correccién;
se debe evaluar la forma y proporciones faciales para caracterizarla y clasificarla
adecuadamente.332%Por otra parte pocos estudios han realizado andlisis estéticos
faciales en pacientes con denticiébn temporal, diferenciandose entre ellos en cuanto
a los grupos etareos estudiados, origen racial, aspectos metodoldgicos y estructuras
faciales analizadas.?®

La cual se sabe tener en cuenta que no todos los componentes del tejido blando
presentan la misma tendencia de crecimiento a los componentes del macizo facial.>®
Farkas, en su estudio morfométrico de la region nasolabial, determiné un valor
promedio de protrusion nasal de 13,2 mm + 1,3 para nifios norteamericanos de 3 a 6
afos de edad. En otro aspecto, determind que en nifios entre los 3 a 4 afios de edad,

se produce un incremento significativo de la profundidad del tercio medio facial
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(Tragion-Subnasal) correspondiente a un 19,7%, mientras que en las nifas, se
produce un crecimiento gradual sin periodos de aumento.*>20

En 1992 klapper encontro que el concepto de desarrollo facial durante el
crecimiento, fue estudiado por Broadbent en 1941, el demostro que el desarrollo de
la cara se establece cuando finalize la denticién primaria.?®

Moss nos explica sobre la teoria de matrices funcionales, en la cual consiste en que
la matriz de tejido blando en la cual se encuentran los elementos esqueléticos es la
principal determinante del crecimiento, y tanto el hueso como él cartilago son
seguidores. Es decir, esta teoria considera el crecimiento periostal y sutural
totalmente secundarios, pero hay que reconocer el papel de las fuerzas musculares
y los factores ambientales. Pues segun Moss cada funcion que se realiza en el
ambito de las estructuras craneofaciales (respiracion, vision, habla, equilibrio, olfato
e integracion neural) se realiza por un grupo de tejidos blandos apoyados o
protegidos por elementos esqueléticos. En conjunto los tejidos blandos y los
elementos esqueléticos ligados a una sola funcién se llaman componente funcional
craneal. La totalidad de los elementos esqueléticos asociados con una sola funcion
se denominan unidad esquelética y la totalidad de los tejidos blandos asociados con
una funcion se denominan matriz funcional. El origen, el crecimiento y el
mantenimiento de la unidad esquelética dependen casi exclusivamente de su matriz

funcional relacionada.3848

2.2.5 Denticién decidua

La denticion decidua comienza a los 6 meses con la erupcién de los incisivos
centrales y concluye a los 30 meses, es decir en un aproximado de 3 afios de edad,
ya que se establece una oclusiéon de 20 piezas deciduas, sin embargo en este mismo
periodo, se ha pasado de la funciébn de succién del neonato a otra funcién
completamente nueva con la erupcion de la dentadura temporal (la masticatoria).41°
Se sabe que el ciclo masticatorio madura en este periodo, gracias al desarrollo del
sistema neuroregulador, pues la importancia de la erupcién de los incisivos, lleva una
referencia en la posicion mandibular, la cual es mas anterior.**

La zona anterior aumenta considerablemente hasta 6 u 8 meses de edad. A partir de

este momento, los incrementos son limitados y estan relacionados sobre todo
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con los fenédmenos asociados a la emergencia y recambio dentario. Esto se refiere
no solo al periodo establecido de la denticién temporal, sino a todo el desarrollo
posterior.*?Durante esta etapa se pronunciaran un incremento de crecimiento en
todas las direcciones, tanto en sentido sagital como transversal y vertical, los que
hace que la cara sufra un gran cambio entre los 3 y 6 afios.'*

Es por este motivo necesario saber cuanto es el crecimiento esperado y la direccion
de crecimiento del complejo craneofacial, la ventaja es intervenir en esta etapa a
tiempo, para generar proporciones.>®

El proceso alveolar crece considerablemente en sentido vertical tras completarse la
denticién temporal y la caracteristica de sobremordida disminuye hasta los 6 afios
de edad.*?

El fendbmeno de crecimiento y maduracion se produce durante etapas de aceleracion
gue viene precedidas de otras de relativa calma:

La primera etapa de incremento de crecimiento acelerado se produce dentro de los
primeros 3 afios de vida, una segunda etapa es durante la pubertad, entre los 11- 14

afios en las mujeres y los 12-16 afios en los varones.1442

Respecto al esqueleto, el maxilar y la mandibula se desarrolla con gran velocidad de
crecimiento sostenido, mientras que la articulacién temporal presenta un céndilo mas
bien redondeado, y una cavidad glenoidea poco profunda, un escaso desarrollo de
la eminencia articular.442

Durante los primeros 3 afios de vida aparece la totalidad de la denticion temporal, a
la vez que el macizo craneofacial se encuentra un continuo cambio, expresandose su
crecimiento hacia abajo y hacia delante como si de un despegamiento se tratase,
ya que la cara Yy la barbilla se proyectan hacia adelante separandose de la columna
vertebral .

Las arcadas alveodentarios crecen y se desarrollan en funcion de la base 6sea que

los sustenta y por la erupcién de los dientes.#56

2.2.6 Biotipo facial

Asimismo, la biotipologia se define como la variacion normal de las estructuras 6seas
faciales y musculares en los individuos y se encuentra directamente relacionada con
el crecimiento y el cambio de la forma de la base 6sea, orofacial, es decir, los huesos

maxilares, dientes y articulacion temporomandibular.5”58
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En 1842, Retzius, un antropdlogo sueco, calificado como el padre de la
craneometria, lo cual realizd estudios comparativos entre las diferentes razas
étnicas, y fue el primero en establecer una relacion entre el largo y el ancho de la
cabeza. Retzius denominé sus medidas como el indice cefalico horizontal, con la
siguiente clasificacion: dolicocefalico, mesocefalico o braquicefalico.5°:€°

Por lo tanto en 1920, Nicola Penda definié la biotipologia como ‘la ciencia del
hombre concreta, en su totalidad, es su unidad vital psicosomética, en su morfologia,
fisiologia y psicologia diferenciales,” el argumento de Penda nos indica que el biotipo
sigue las leyes de la genética y la evolucién.>%60

Spahl, sefialé que los primeros antropologos de finales del siglo XIX de Europa
midieron, clasificaron y definieron los tipos faciales. En el estudio del somatotipo
facial, de Mayoral midié la distincion antropolégica entre tipos dolicofacial,
mesofacial y braquifacial, y craneal (euriprosopo, mesoprosopo y leptoprosopo).
Esto es trascendental en el diagnostico y en el plan de tratamiento; asimismo, es
necesario conocer la tendencia de direcciéon de crecimiento muy distinta en caras
anchas y cortas, y en caras estrechas y largas. 61.24.2516,31

Al utilizar las radiografias laterales de craneo, Broadbent y Brodie determinaron un
patron morfogenético de la cabeza que se evidencia desde los primeros afios de
vida, lo que da los primeros indicios del biotipo facial. De igual manera, varios
autores utilizan distintas medidas para determinar el biotipo facial. Ricketts obtiene
el biotipo facial por medio del analisis VERT, el cual a su vez usa el perfil craneal y
el indice facial-mandibular en el plano frontal. Bjérk-Jarabak relaciona la altura facial
posterior con respecto a la altura facial anterior y obtiene de esta manera la tipologia
facial.59.62.60

Estos analisis se obtiene mediante el uso de radiografias cefalométricas. 55635964
Teniendo en cuenta que el biotipo del paciente afecta directamente la armonia
facial, los musculos orofaciales, la oclusion y la funcion estomatognatica, lo cual
hace que sea importante determinar el biotipo facial para cualquier tratamiento
ortodéntico.57:69

El desconocimiento del biotipo facial y esqueletal puede ocasionar errores en el
diagnéstico y en el plan de tratamiento ya que los biotipos faciales presentan

distintas respuestas frente a fuerzas ortoddnticas similares. Es de vital importancia
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gue el ortodontista entienda los diferentes tipos faciales y esqueletales ya que puede
utilizar la tipologia a su favor durante el tratamiento.696264 Sin embargo en general
para la planificacion se hace necesario la determinacion del biotipo facial
individual.26:60.57

Debemos tener en cuenta que existen diferentes formas para determinar el biotipo
facial, estas puede ir relacionadas entre si mediante el patron que se presentan en
una determinada poblacion es decir, que podemos obtener el biotipo facial del
paciente por lo cual se puede evaluar utilizando diferentes métodos; uno de ellos es
el diagnostico radiografico clasificandose en dolicofacial, mesofacial vy
braquifacial.?316:31

Y el examen clinico, donde a través de la apreciacion visual de la cara y craneo, la
cual realizando ciertas mediciones se clasifica en: mesoprosopo (mesofacial),
euriprosopo (braquifacial) o leptoprosopo (dolicofacial).?®

Es importante recordar que no se puede evaluar la altura facial a menos que exista
la anchura facial, que no suele tenerse en cuenta cuando se analiza una radiografia

cefalométricas, es por eso laimportancia del diagnéstico clinico en biotipo facial.*3:16

2.2.7 Indice facial morfologico (IFM)

Teniendo en cuenta la relacion total que existe de nuestro cuerpo, se entiende que
segun cada tipo de craneo se encontrara variaciones en el tipo de oclusion, dando
como resultado diferentes perfiles o tipos de cara. El indice facial morfolégico se

calcula con la siguiente féormula.3147:33

El tipo facial global depende méas de la relacién proporcional entre la altura y la
anchura (indice facial) que del valor absoluto de cualquier de los parametros.16:43

En pacientes se determina; la distancia vertical, la altura facial desde el punto.16:6524

® Of: ofrion (Interseccion del plano medio sagital y el plano tangente al borde

superior de las cejas).?1:31:47.33

Mentoniano: ME (punto mas inferior del contorno del mentdn) dividido por
la distancia horizontal.3147:33.16.21
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Anchura bicigomética (anchura facial Zg-Zg) referido como zigion multiplicada
por 100_ 31,16,65, 25,21

Figura 04: indice facial morfoldgico: altura facial / anchura facial X100 (Actriz peruana: Mayra Couto - Actriz
USA: Angelina Jolie) Fuente: Tesis proporcion aurea y parametros faciales en estudiantes de la Universidad
Nacional Jorge Basadre grohmann, Tacna 2011.- Rosa maria Tito Quilca- Universidad Nacional Jorge Basadre

grohmann — tacna-2013 Pag 69 -(15)16

(Of — Me) X 100

IFM = ,
(Zg — Zg)

Estos son los resultados obtenidos por mayoral segun los puntos Of (ofrion) y Me
(mentoniano) lo que resulta, cuando el valor obtenido es inferior a 97 es euriprosopo
(braquifacial), con valores entre 97 y 104 es mesoprosopo (mesofacial) y si son
superiores a 104 resulta leptoprosopo (dolicofacial).16:31.6566

También debemos recalcar que hay otros puntos tomados en cuenta para el indice
facial morfol6gico como son dadas por la distancia entre el punto nasion y el gnation;
mientras que el ancho bicigomatico es la distancia entre los dos puntos

e N, Na (nasion) de tejidos blandos: situado en la parte media de la sutura
nasofrontal, el nasion de tejidos blandos fue definido en 1969 por Chaonas;
consiste que es el punto mas concavo del tejido blando que recubre el area de
la sutura frontonasal.870.71

e Gn (gnation) de tejidos blandos: situado en la linea media, del borde inferior de
la mandibula, Gn de tejidos blandos fue definido Chaconas1980 lo identifica
como el punto medio entre el mas anterior y mas inferior en el tejido blando

mentoniano.68.70.71
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El indice morfoldgico facial total se obtiene mediante la siguiente formula:

IMF = (N — Gn )/(Zx — Zy) x 100.57:25.2364:47.72

La clasificacion se hizo por Retzius (1942-1919) y tomado en cuenta por (Singh,
2007). Y la cual tiene una relacién hecha por la escala de Martin y Saller 1957, la
cual dicha escala presenta dos valores agregados como hipereuriprosopo < 78.9 y

hiperleptroposopo >93.60:69.68,67.16

Indice Valores del indice (1)
Eurisoprosopo 79.0- 83.9
Mesoprosopo 84.0-87.9
Leptoprosopo 88.0-92.9

Figura 05: indices morfolégicos (Singh, 2007).Fuente: Articulo de “Clasificacion segun Singh,

utilizada en el estudio - Pérez M. Correlacion entre el biotipo facial clinico y cefalométricos como

elementos de diagnéstico en ortodoncia. Universidad de Cuenca Facultad de Odontologia; 2016.57

La forma del rostro esta regida por el indice morfolégico facial (IMF), establecido por

Martin y Saller en 1957, a partir de los cuales podemos diferenciar tres tipos:2368

1. Leptoprosopo: Son aquellas personas que tienen cara larga, se encuentra
asociado a dolicofaciales.

2. Mesoprosopo: Son aquellas personas que tienen cara armonica, se encuentra

asociado a mesofaciales.

3. Eurisoprosopo: Son aquellas personas que tienen cara corta, se encuentra

asociado a braquifaciales.'6:21,24:47,60,59,73,67

Zamora menciona que al utilizar proporciones, podremos obtener el indice facial
morfologico. Este indica la forma de la cara que puede ser de tres tipos:
leptoprosopo, cara alargada, mesoprosopo cara media, y euriprosopo cara
ancha.?>59

Segun Schwartz relaciono las arcadas segun el biotipo facial modifico la teoria de
Pont la cual se trata que el tipo morfoldgico esta relacionado con la forma de la

arcada dental. Los del tipo euriprosopo tienen una arcada amplia y cuadrada. Por
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otro lado, los del tipo leptoprosopo tienen una arcada mas estrecha, el tipo

mesoprosopo se desarroll en forma de arco romano de forma parabdlica.?>43.61

Figura 06: Biotipos faciales Fig. 1. Biotipos faciales. 1) Braquicéfalo: cabezas anchas vy

redondas. 2) Dolicocéfalo: cabezas largas. 3) Mesocéfalo: una forma intermedia. Fuente:(Vellini F:

Ortodoncia. Diagnéstico y planificacién clinica, 22 Ed, Brasil, 2004).pag72.48

2.2.7.1 Patrén facial

Se entiende por patrén facial el tipo de cara en cuanto a morfologia y proporciones
se refiere, que se establece respecto al predominio de una dimension respecto a
Otl’a.14'16'33

En este caso tomamos en cuenta a Moyers, ya que ha tomado en cuenta tres
consideraciones generales:

1. Los diferentes tipos de rostro segun su relacién con las variaciones de las formas
y el contorno global de toda la cabeza.

2. Las diferencias faciales entre varones y mujeres.

3. Las diferencias faciales entre nifios y adultos.?>34
Distinguid, en su clasificacion biométrica del rostro humano, tres tipos de rostro:

e Mesofacial
e Braquifacial

e Dolicofacial.?54832.74

Sin embargo, cuando hacemos mencidn de esta clasificacion, ya que esto también

es mencionado por estos autores que utilizaron esta clasificacion, como:

Chaconas 1982 que menciono que el biotipo mesofacial se caracteriza por tener una

oclusion clase |, la musculatura es normal y la apariencia facial ovoide es agradable.
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La cara no es ni demasiado larga ni demasiado ancha, y la estructura de la
mandibula y la configuracion de los arcos dentales son similar. El dolicofacial
presenta un tipo de cara larga y angosta, los arcos dentales de estas relaciones
también son angostos y pueden estar asociados con una béveda palatina alta. El
braquifacial, que se caracteriza por tener una estructura facial corta y ancha, es
relativamente ancho y cuadrado.?>7°

Bimler clasificé el somatotipo facial segun su perfil en: délico = cara profunda, meso
= media, lepto = cara larga.?>%!

No importa que la forma de la cabeza de un niflo sea dolicocefalico o
braquicefélica; la propia cara infantil se inclina mas al aspecto braquicefélico,
porque es relativamente ancha y corta en sentido vertical. Es ancha porque el
encéfalo y la base del craneo presentan su desarrollo antes que las demas
estructuras faciales.3+3825

Sin embargo existen cualidades estéticas universales apreciadas por distintas
épocas, culturas y razas, pero, no debemos olvidar los factores subjetivos del
paciente y su entorno y de los mismos profesionales.3*

Giradot sefialo que los pacientes que presentan una morfologia facial vertical
(hiperdivergente) son considerados como dolicofaciales, mientras que los que
presentan morfologia facial horizontal (hipodivergente) se denomina

braquifaciales.5268

a. Braquifacial:

Individuos que presentan una cara corta, ancha, con un perfil convexoy una
mandibula cuadrada con tendencia a crecer hacia adelante. El tercio inferior del
rostro se encuentra disminuido. Sus planos maxilar, mandibular y craneal son
paralelos o convergentes. Presentan una mayor fuerza masticatoria debido a una
mayor magnitud en el brazo de palanca (Ventaja mecanica). Las arcadas dentarias
son amplias en comparacion con las de los otros biotipos, asociacion de patrén de

crecimiento clase Il division dos.16:24.25.33,39,70,71,48,75

Este patron denota un aspecto ancho del medio facial en el cual, la distancia
horizontal es mas grande que la vertical, es por esto que los pacientes con este
patrén tienen caras cortas y anchas. El patron de crecimiento predominante en este

biotipo facial es el horizontal, es decir, que la mandibula se dirige mas hacia delante
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que hacia abajo. La alturafacial inferior se encuentra disminuida, porlo que el angulo
mandibular es cerrado, la musculatura es fuerte y puede estar hipertrofiada, sobre

todo la del mUsculo masetero.59:60.62.73,75,74,76

b. Dolicofacial:

Individuos que presentan una cara larga y estrecha, con un perfil concavo y una
tendencia de la mandibula a crecer verticalmente. El tercio inferior del rostro se
encuentra aumentado. Sus planos maxilar, mandibular y craneal son divergentes,

la cual esta relacionado a una boveda palatina alta.132%70.74

Este patrén denota un aspecto corto del medio facial, en donde la distancia vertical
es mayor a la horizontal. Los pacientes con este patron tienen caras largas y
estrechas, es decir, el patrén de crecimiento es vertical, puede haber compresion
mandibular y/o maxilar. Por lo general, el puente nasal y la raiz de la nariz son mas
altos en comparacion a lo normal. La altura facial inferior se encuentra aumentada,
es por esto que el &ngulo mandibular es abierto, la musculatura es estirada y débil.
El musculo mentoniano es hipertonico por lo que el cierre labial ocurre de manera
forzada. Los labios suelen estar tensos, las cavidades nasales suelen ser estrechas,
lo cual hace que estos pacientes sean propensos a problemas nasorespiratorios.
Las arcadas dentarias suelen ser (triangulares y estrechas con
apiﬁamiento_60,75,39,62,73,47,11,76

Es un patréon asociado con mal oclusién clase Il y clase Il division 1.70

Teniendo en cuenta la distancias bicigomatica reducidas, angulo de plano

mandibular inclinada o abierto.58

c. Mesofacial:

Es un intermedio de los dos anteriores. Los individuos presentan facie armonica,
proporcionada, guardando buena relacion entre el ancho y el alto de la cara. Los
tercios faciales son equilibrados y la direccion del crecimiento mandibular es hacia
abajo y adelante. Presentan un perfil recto, presenta una occlusion clase

I,musculatura normal apariencia facial ovoide.25:39.68,70,71,74,75,76

Este patron denota armonia facial ya que existe una proporcion de 1:1 entre los
tercios faciales y existe equilibrio entre las distancias verticales y horizontales. De

igual manera, la musculatura facial se encuentra en equilibrio, lo cual refleja un buen
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patrén de crecimiento, siendo este, con direccion hacia abajo y adelante. Este biotipo
es asociado a la Clase | esqueletal y las arcadas dentarias suelen ser
ovoides.47'52'59'60162'73'76

Buena proporcion sagital de la cara la mandibula con rama cuerpo normalmente
desarrollados, perfil ortognatico.3239.68

Nanda, observé que existen diferencias en los patrones de crecimiento en ambos
sexos; por lo tanto, en nifios el perfil facial es mas ortognatico por un incremento
en la prominencia de la barba y el crecimiento de la rama mandibular mientras
que en las nifias es menor el crecimiento en la parte inferior de la cara, indica
también que la forma facial femenina es mas lisa y con contornos redondeados
mientras que en el hombre es cuadrada con rasgos Yy prominencias

acentuadas.24.70.77

2.2.8 Perfil
Para que exista armonia facial es importante el tejido blando, ya como un factor

dependiente de la relaciéon oclusal dentaria.’

Es interesante notar que estética facial puede ser asociada con oclusién normal. Es
la estructura de los recubrimientos de los tejidos blandos y sus proporciones
relativas, las que proveen el impacto visual del rostro.17”78

Ya que el perfil de tejidos blando esta intimamente relacionado con las estructuras
esqueléticas y dentales que recubre, pudiendo variar en grosor longitud y tono
postural en diferentes personas.?’

Se sabe de Coxx ha demostrado la importancia de los tejidos blandos en la
determinacion de la estética facial, asi como los cambios de crecimiento del

esqueleto subyacente en los tegumentos.”®

Sin embargo los cambios diferenciales en los tejidos blandos y duros determinan la
forma final del rostro y la relacion de las caracteristicas faciales. Las relaciones y
proporciones de la nariz, labios y barbilla determinan el balance de la armonia de
la cara.?17.80

Peterson demostré que la convexidad facial aumenta con la edad, debido a un
aumento mayor en la prominencia nasal relativa al resto del perfil de tejido blando
en crecimiento. Por otra parte Peltton indico que el grosor total del mentén es de

especial importancia en la evaluacion del perfil.1’
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2.2.8.1 Perfil anteroposterior

En 1603, Durer realizé varios dibujos en los que propuso un sistema de trazos para
diferenciar los tipos de perfiles del rostro; estos son: Recto, convexo y concavo.>%0.8
Ya que para determinar la forma del perfil se pueden emplear diversos métodos.
Uno de ellos es el andlisis de convexidad facial, descrito en primera instancia por
legan y Burstone en 1958 que analiza la relacion entre dos lineas rectas: una linea
qgue une la glabela (abultamiento situado entre las dos crestas superciliares) con el
subnasal (el punto més profundo por encima del labio superior) la otra linea que une
este punto con el pogonion de partes blandas (punto mas saliente del
mentén).17'28'82'83'84

Con ello se ha establecido la relacibn que presentan la base de craneo y la
mandibula desde una vista lateral. Existe diversos estudios que demuestran que los
cambios de tejido blando no siguen los movimientos de las estructuras de tejido duro
subyacentes.?8:33.8

Este angulo representa la medida mas importante del tejido blando ya que ubica

anteroposteriormente la mandibula y el maxilar.8®

Asimismo, la armonia general entre la frente y los tercios faciales medio e inferior
se valora con este angulo. Segun Arnett, en una muestra de adultos caucésicos, en

pacientes con oclusién normal (clase | Esquelética) estos planos deben formar un

angulo que va desde 165° a 175°, es decir una linea casi recta. Los angulos de

Clase Il son menores a 165° y los de clase Ill mayores a 175°. Los angulos muy
marcados (mayores a 175° y menores a 165°) se deben mayormente a desarmonias

esque|éticas_28,51,85,86,87,88,89

Las diferencias en el grosor de los tejidos blandos no son capaces de causar

cambios extremos en los angulos.?”?8 Sin embargo el crecimiento craneofacial

posnatal en poblaciones latinoamericanas. Es diferente de las poblaciones
angloamericanas, los latinoamericanos presentan una base anterior de craneo
menos prominente, una longitud maxilar y una altura facial antero inferior
aumentada, y una longitud mandibular disminuida, lo que representa perfiles mas
coéncavos y caras con predominio de tercio inferior, por lo cual existe
diferenciaciones raciales.®81.991 La mayor parte de los estudios sobre el perfil de

tejidos blandos estan enfocados en poblaciones de raza caucasica, de oclusion
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normal y de edad adulta. Se sabe que el crecimiento de los maxilares es tardio con
respecto al crecimiento estatural (6 a 8 meses después), por lo que la posicion y

maduracion de los maxilares varia segun la edad.?”%?

Ademas existen diferencias anatémicas entre razas.®! Por estos motivos no se
pueden extrapolar los patrones de normalidad de las medidas estandarizadas de
dichos andlisis a perfil poblaciones jovenes peruanas. Adicionalmente existen pocos
datos sobre mediciones de tejidos blandos en pacientes nifios peruanos. Es por ello
necesario determinar rangos de normalidad en nifios peruanos y observar el

comportamiento de estos valores segun el tipo de oclusién y tipo de denticion. 2728

Figura 07: (1) Angulo del perfil segin Arnett y Bergman Fuente: Juan Martin Lutero. Valoracion de los tejidos
blandos faciales en ortodoncia. Buenos aires 2005; 8-10, 16-39. (2) Figura: Andlisis del angulo de convexidad
facial en fotografias de nifios de la Clinica Estomatoldgica Central de la Universidad Peruana Cayetano-Fuente:
Nora-Carbone, Diana Valverde-Montalva, Herndn Renzo- Odontol Pediatr Vol 11 N° 1 Enero - Junio 2012,

pagl3.27
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Tabla 1. Rangos del dngulo de convexidad facial segiin estadio ¢

NINOS Estadio de denticién

Tipode oclusién Decidua M1F M2F
NORMOCLUSION 160.71-171.29 ~ 3

MO 161.9-171.8 160.94-170.28 162.10-169.95
MO -2 156.9-172.09 164" 162.58-165.41
MO -1 156** 156.21-165.38 155.88-166.61
MO 170.96-178.03 169.62-177.71 172.54-175.95
NINAS Estadio de denticion

Tipode oclusion Decidua M1F N 2F
NORMOCLUSION 162.3-169.29 = =

MO} 161.81-170.23 161.56-169.31 161.3-165.57
MO -2 171" 167"~ 2

MO 11 165.79-167.2 155.36-164.33 156.25-163.25
MO 172.3-183.66 178** 169.9-182.03

{e denticion y tipo de oclus

6 en nirios y runas (X £ DS).

(*) No se encontraron individuos con dichas caracteristicas.

(**) Sélo se encontré un individuo con dichas caracteristicas.
Figura 08. Rangos del angulo de convexidad facial segun estadio de denticién y tipo de oclusién en nifios y nifias
Fuente: Andlisis del angulo de convexidad facial en fotografias de nifios de la Clinica Estomatoldgica Central

de la Universidad Peruana Cayetano- Nora-Carbone, Diana Valverde-Montalva, Hernan Renzo- Odontol Pediatr

Vol 11 N° 1 Enero - Junio 2012, pagl3.27

2.2.8.2 Valores referidos en convexidad facial en nifios peruanos:

e Para la maloclusion clase | y normoclusion el rango para nifios y nifias es de 160.7
— 171.8, lo cual se podria extrapolar a la poblacion peruana:

En el presente estudio consideraremos el rango existente de normoclusion y
maloclusién clase | de nifios y nifias lo cual es de 160.7- 171.8, encuentra que este
rango se puede extrapolar a la poblacién peruana y lo cual vamos a considerar que
en el presente articulo se superpone ciertos valores. Es haci que consideraremos
como perfil recto a 160.7-171.8, coéncavo sera mayor 171.8 y convexo sera menor
160.7.27

La disposicion de estas lineas da origen a tres perfiles diferentes:

a. Recto

Si al unir los tres puntos de referencia forma una linea casi recta, es considerado el
perfil normal o recto. Los maxilares estan iguales en sentido anteroposterior, este

perfil corresponde a la clase | molar de Angle (Otero 1999).15 14
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Las dos lineas se unen, formando casi una recta. Los maxilares se han desarrollado

y posicionado normalmente.!8 8281, 83,8493

b. Convexo
Se produce una angulacion entre las dos lineas de referencia por la retroposicion
relativa del punto pogonion blando (divergencia posterior). Puede existir falta de

desarrollo del maxilar inferior o aumento del maxilar superior 81.82.83,84

Para (Otero 1999) si al unir las dos lineas éstas forman un angulo de divergencia
posterior, en donde el maxilar superior se encuentra protruido en relacion al maxilar
inferior el perfil es convexo, corresponde a la clase Il de Angle y tiene tendencia de
crecimiento vertical. Mientras que Suéarez et al. (2008) ha mencionado en otras
palabras que la caracteristica es pirdmide nasal prominente, micrognatia o hipoplasia

del mentdn.18.93

c. Concavo

Se produce una angulacion entre las dos lineas de referencia, debido al relativo
desplazamiento anterior del punto pogonion blando (divergencia anterior). Estos
perfiles corresponden a pacientes que han tenido un desarrollo anormal de los
maxilares, ya sea por hipocrecimiento del maxilar superior o hipercrecimiento del
maxilar inferior,81.82,8384

Otero (1999) mencion6é que cuando las lineas trazadas forman un angulo de
divergencia anterior, donde la mandibula se encuentra protruida en relacion al
maxilar superior el perfil es cdncavo, por lo presenta una tendencia de crecimiento
horizontal y corresponde a la clase Ill de Angle. Para Suéarez y cols. (2008) la
caracteristica es hipoplasia o retrusion maxilar, nariz chata, maxilar inferior

prominente y puede haber seudo prognatismo.18.93
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Figura 09: Perfil Anteroposterior: (A) convexo, (B) recto, (C) cdncavo. Fuente: Proffit, W. Ortodoncia

Teoria y Préctica. (2003) pag; 15443

2.2.8.3 Perfil vertical

La ubicacion es con el paciente con la oreja descubierta, trazar imaginariamente el
plano de Frankfurt (que va desde el tragus del oido externo hasta el borde inferior

de la 6rbita).16.70.81

Este plano debe estar paralelo al piso, para la ubicacion correcta de la cabeza.
Como linea de referencia horizontal Arnett utiliza el plano bipupilar (las pupilas son
alineadas al plano horizontal).16:43

Se visualizan el plano mandibular (trazado imaginario que recorre tangente el borde
inferior de la mandibula) del cual nos ubicaremos espacialmente los puntos gonio y
mentoniano (Go-Me).13

Esta ubicacion se puede tomar directamente en referencia del angulo goniano de
Izard en tejidos blandos, para ubicar con mayor exactitud el angulo mandibular, la
cual consiste en tomar referencia del borde posterior de la rama ascendente, mientras
que la base también se coloca en el borde inferior de cuerpo mandibular, dicha
medida nos ayuda con mayor exactitud la ubicacién del plano mandibular. 3!

Y el plano de camper (trazado imaginario que va desde el tragus del oido externo
hasta el ala externa de la nariz), se pueden observar asi tres tipos de perfil en sentido
vertical.”382

Para observar este perfil es necesario primero ubicar adecuadamente la cabeza del
paciente en el plano de Frankfurt y de ahi nos dirigimos a ubicar adecuadamente el

plano de camper del paciente.l”.73.859%4
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Figura 10: 1. Determinacion del plano de Frankfurt, 2. Determinacién del plano de camper Fuente:

Parametros para la determinacién del perfil facial en pacientes con denticién temporal. -Dra. Maria

Soledad Weiss Romero, Revista Dental de Chile 2009; 100 pag 3.11

a . Normodivergente

Cuando los dos planos se unen ligeramente por detras de la oreja. Nos indica que

hay un crecimiento vertical normal. 828395

b. Hipodivergente

Cuando los dos planos se unen distantemente por detras de la oreja. Nos indica que
hay un crecimiento vertical disminuido, en sentido antihorario, &ngulos goniacos mas
cerrados. Este tipo de crecimiento &éseo puede predisponer a mordidas

profundas.8283.95

c. Hiperdivergente

Cuando los dos planos se unen por delante de la oreja. Nos indica que hay un
crecimiento vertical aumentado, es un crecimiento en sentido horario, angulos
goniacos mas obtusos. Puede predisponer a una mordida abierta esquelética.82.83.95
Cioni en 1999 estudio la correlacion entre las dimensiones de la morfologia palatinas
y el balance craneo — facial en 136 sujetos de florida comprendidos entre 7 y 18
afos de edad observando 47 casos con perfil vertical normodivergente, 47 casos
con perfil Hiperdivergente y 42 con perfil hipodivergente.t’
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2.2.9 Posicién natural de la cabeza (PNC)

La utilizacion de la PNC en el diagndstico ortodontico surge, por lo tanto, de las
decepciones sufridas con tratamientos basados solo en tratar la oclusion segun
normas cefalométricas y sin tener en cuenta la estética facial y la posicion natural de
la cabeza del paciente.':88:96

Sin embargo se requiere un plano de referencia fiable y estable. Esto es de vital
importancia, entre otras cosas, en la investigacion a largo plazo del crecimiento y
desarrollo craneofacial, por lo que un plano de referencia extracraneal y reproducible,
como el de la PNC, puede resolver este problema.%

Lo cual se define PNC como una posicién innata fisiolégica y reproducible de la
cabeza la cual se obtiene cuando el paciente se encuentra en posicion relajada.°

La definicibn de Broca de posicion natural de la cabeza en 1862 sienta la base

para el registro de la PNC en las publicaciones que se han realizado desde

entonces, donde el sujeto esta de pie y su eje visual es horizontal, siendo esta
posicién estable y repetible del ser humano, razén por la cual es la posicién confiable

para realizar un andlisis facial adecuado.®®

Segun su propia definicion (Broca y Von Baer), la PNC corresponde a la posicién

de la cabeza que adopta el individuo cuando mantiene su eje visual horizontal. De

esta forma, los métodos més referenciados en la literatura ortoddntica para

determinarla son basicamente dos.59:%

* El primero consiste en decirle al paciente que se mire en un espejo a sus propios
OjOS.88'69’96

* El segundo se basa en pedirle al individuo que realice pequefias oscilaciones de la
cabeza hacia delante y hacia atras, con una amplitud decreciente, hasta que
encuentre la posicion mas neutral, sin una fuente de referencia externa visual
(posicion de autobalance). Se podria hablar de un tercer método en el que la
posicion natural de la cabeza no es determinada por el propio paciente, sino que
un observador experimentado es el que determina esta posicion (Posicion Natural
de la Cabeza Estimada, PNCE).59:9

Una de las primeras técnicas para registrar la PNC es descrita por Von Baer en

1861. Los sujetos son instruidos para sentarse relajados y de manera comoda en
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un taburete, y para que se miren a los 0jos en un espejo situado a la misma altura
que sus pupilas. Muchos investigadores han adaptado esta técnica original. La
primera publicacion en el campo de la Ortodoncia sobre la PNC la realiza Downs en
1956. Hizo fotografia a 100 nifios de pie y mirandose a sus 0jos en un espejo.96:97
En 1971, Solow y Tallgren publican un estudio comparando la técnica guiada por
el espejo y la posicion de autobalance en telerradiografias laterales. Se realizaron
radiografias de 120 individuos en un cefalostato modificado como el descrito por
Moorrees y Kean. Todos los sujetos se situaban de pie en ortoposicion. La
radiografia con la posicion de autobalance se obtenia pidiendo al paciente que
realizara pequefas oscilaciones de la cabeza, con una amplitud decreciente hasta
llegar a una posicion neutral. A continuacién, se obtenia la radiografia con el paciente
mirdndose a los 0jos en un espejo que se situaba a 137 cm.%

Siersbaek-Nielsen y Solow, en 1982, usaron una combinacion de la técnica del
espejo y el método de autobalance en un estudio sobre la variabilidad de la posicién
de la cabeza registrada por auxiliares dentales.5°%

Sadham, en 1988, usa un método para registrar la PNC parecido al de Siersbaek-
Nielsen y Solow. Una vez colocados, se les insertaban las olivas y finalmente, se
les pedia que se mirasen a los 0jos en un espejo situado al menos a 2 metros
de distancia. Se instruia al paciente en la ortoposicion y para que subiera y bajara
los hombros varias veces con el fin de relajarse.%%

En el método que describe, el paciente puede estar sentado o de pie; en este ultimo
caso, debe existir una separacion de 10 cm entre ambos pies. Con el fin de
desproyectar los hombros de las ultimas vértebras cervicales. Se solicita que el
paciente inspire profundamente, seguido de una espiraciébn suave, y que lo
repita unas cuantas veces. Sorprendentemente, en la Ultima etapa de la ubicacion
del paciente en el cefalostato, la PNC se determina de pie y con la posicion de la
cabeza de autobalance.5%96°7

Lundstrom fueron los primeros autores que publicaron, en 1992, un método para
realizar la transferencia de la PNC registrada en fotografias de perfil a las
telerradiografias laterales. Se realizaron fotografias a 52 individuos en PNC: en
ortoposicion y mirandose a sus 0jos en un espejo situado a 1 metro de distancia.
Se utilizé una linea de plomada para reflejar la vertical verdadera. Por otra parte

algunos autores piensan que la PNC es un concepto dinamico, ya que la
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musculatura y el esqueleto determinan la posicion de la cabeza. Sugieren que la
postura muscular constituye un estrecho rango de posiciones que estéd controlada
por las contracciones asincronicas de las unidades motores individuales. Por lo
tanto, y segun estos autores, la PNC debe ser registrada idealmente de manera

continua y dinamica.8 9698,

2.2.9.1 Posicion natural de lacabeza estimadapor el observador (PNCE)

La Posicion Natural de la Cabeza Estimada por el observador (PNCE) surge ante la
presencia de determinados pacientes que adoptan una posicidn exagerada de
la cabeza, y la necesidad de corregirla segun el criterio clinico del especialista. Bass
en 1987 defiende la idea de que una apariencia facial arménica es una experiencia
visual del observador mas que una norma estadistica. Argumenta que incluso el
propio Moorrees declara en sus articulos que una persona entrenada puede
reconocer y corregir pequefas inclinaciones de la cabeza, por lo que su posicion no
esta totalmente determinada por el propio paciente.%:97

Una aplicacién ventajosa de la PNCE es que una persona instruida en el
concepto de PNC tiene la posibilidad de posicionar fotografias o radiografias que
no han sido tomadas en PNC. Sin embargo, la PNCE puede ser influenciada
subconscientemente por opiniones preconcebidas sobre la morfologia y orientacion
normales del perfil. Asi, para compensar un menton retrusivo, es posible que el
observador tienda a registrar una posicion de la cabeza mas extendida que la PNC
del individuo. Y al contrario, ante una protrusibn mandibular, el observador puede
tender a registrar una PNC estimada mas flexionada. 9628

Sin embargo segun Arnett. Ningun sujeto camina con el plano de Frankfort paralelo
al piso0.%6:98:

Tendremos en cuenta que el plano de Frankfort fue creado con el propdésito de
semejar la posicién natural de la cabeza, en la practica es el mas utilizado en
cefalometria. Pero presenta ciertas dificultades como son: localizar de forma segura
los puntos anatomicos de este plano, y que este plano no refleja en si a la horizontal
verdadera, es decir es mucho mas dificil reproducir, por lo que varios estudios
demuestran que en algunos individuos la diferencia entre los dos planos es
hasta de 10 grados lo cual puede contribuir a un diagnostico y tratamiento

erroneo.%:98
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2.2.10 Fotografia en odontologia

La fotografia es un procedimiento mediante el cual se consigue imagenes
permanentes, que son capturadas por un sensor electronico y esta almacenada en
una memoria.*!

Etimologicamente proviene de la palabra griega phos que significa luz y grafé que
es acto de escribir, cuyo significado es “escribir con luz”.18:100

Teniendo en cuenta que, para calcular las proporciones faciales en los individuos.
Desde que la cefalometria estd presente se ha brindado mas importancia a la
relacion, en la cual se trabaja entre los tejidos duros y blandos faciales, y
conjuntamente con el avance de la tecnologia ya sea rayos X o fotografia digitales
para que se pueda realizar dichas mediciones con mayor precision.®3101

Para el ortodoncista es importante hacer una evaluacion clinica de la cara del
paciente tratando de buscar balance y proporcion y, para ello, es indispensable
considerar como gran ayuda de diagndstico a las fotografias extraorales, en lo que
concierne el andlisis del perfil. 4169

Para Ayala (2014) es importante obtener un buen registro fotografico tanto para
estudiantes, docentes y odontdlogos generales, puesto que a tener a nuestra
disposicion excelentes fotografias de pacientes serd de mucha importancia para la
transmision de conocimientos, para observar el antes y después de un tratamiento,
y como una proteccion legal .8’

Segun Fernandez (2004) la mayor ventaja de los equipos digitales es que
incorporan pequefas pantallas LCD que nos permiten visualizar la fotografia que
vamos a realizar. Para Ayala (2014) debido a la demanda creciente de la estética
dental, cada vez es mas importante obtener un correcto registro fotografico de
nuestros pacientes. En ortodoncia las fotografias forman parte indispensable de un
conjunto de registros que nos ayudan a realizar de mejor manera nuestro plan de

tratamiento.®’

2.2.10.1Fotografia digital

Para Calegari (2014) el desarrollo de las camaras digitales, no habia sido posible
hasta que la informatica personal alcanzo el suficiente grado de madurez, por lo

gue se ha incorporado procesadores mas rapidos monitores en color y discos duros
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de gran capacidad el procesamiento de imagenes ha mejorado

. 18,41,102
considerablemente.

Segun Fernandez (2006) en el campo de la odontologia, la fotografia clinica
digitalizada facilita la obtencién y el manejo de los registros fotograficos, la cual
esta en una base de datos informatizada de cada uno de los pacientes, ya que la
fotografia nos brinda herramientas en la cual tenemos que programar sus
caracteristicas como: La iluminacion, alta resolucion, rapidez y comodidad en el
almacenamiento de datos, la camara digital se ha convertido en una herramienta

imprescindible en la consulta odontolégica.®

2.2.10.2 Requisitos de la fotografia clinica en odontologia

Moreno et al. (2005).Segun este autor para tener validez documental las fotografias

clinicas deben cumplir con ciertos parametros:!8

e Consentimiento firmado por el paciente para hacer usos de la fotografias
cuando el odontélogo o investigador lo amerite.

e Se debe disefiar un método para estandarizar la toma fotografica.?®

¢ La fotografia debe ser nitida.

e La imagen fotografiada debe tener solo los puntos de interés.

e El contorno, el color, el contraste, la forma, etc. Deben aparecer fielmente
reproducidos.887

e El fondo debe contrastar con el paciente, no debe existir sombras ni objetos
distractores, en encuadre apropiado.?®

e El fondo de las fotografias es de gran importancia, debe ser liso y
preferentemente blanco, ya que los colores muy llamativos distraen la vista del
clinico una vez que se elige el color resulta util estandarizarlo en todos los casos
para mantener una uniformidad en todos los registros.*!

e La fotografia debe tener un enfoque adecuado, para asegurar todos los detalles
de la imagen. 8718

e Debe ser rectangular vertical en fotografias de retratos y rectangular horizontal
para sonrisas. (Moreno et al., 2005).

e Calegari (2014) manifest6 “Las imagenes deben abarcar el torso (busto),

llegando al cuello y una pequefia parte del térax”.18:102
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e Cabeza del paciente orientada con exactitud a los tres planos del espacio y en

algunas fotografias se tomara en cuenta el plano de Frankfort y en otras PNC.?8

La posicion natural de la cabeza (PNC) es fundamental al evaluar al paciente

obteniendo un registro mas certero del paciente para un estudio mas fidedigno.%’
e Vista lateral mirando hacia la derecha, expresion seria, labios ligeramente

juntos para poder revelar posibles desequilibrios y desarmonias musculares.

e Ojos abiertos y mirando directamente al frente, sin anteojos.?84!

Para el estudio facial el formato fotografico debe ser vertical se obtiene colocando
la base de la camara a 90° del piso, este formato se utiliza cuando se necesita

encuadres que tengas mayor altura que longitud como las fotografias extraorales.!

a. Fotografia clinica Extraoral: Se realiza con una cadmara de larga distancia
focal, estos registros son utilizados por ortodoncistas, rehabilitadores, esteticistas,
cirujanos maxilofaciales. (Moreno, et al. 2005) “Constan de fotografias de la cara
completa, frente y perfil del pacientes”. (Ramos, 2003) “Debe ser orientada al plano

bipupilar”.18 4

b. Fotografia lateral: La fotografia de perfil debe tomarse con una posicién natural
de la cabeza. EI método mas comun que se emplea para situar la cabeza de forma
adecuada es haciendo que el plano de Frankfurt (conducto auditivo externo — punto
suborbitario) sea paralela al suelo y perpendicular al eje corporal; la cabeza no debe
estar inclinada hacia adelante o hacia atras porque al adelantar o retrasar el mentén

se desconfigura el verdadero perfil de la silueta facial 811417393

Algunos clinicos prefieren que el borde izquierdo quede por detras de la oreja
mientras que otros prefieren englobar toda la cabeza. En cualquier situacion, el
cabello debe colocarse por detras de la oreja para permitir la visualizacion de toda

la cara. 8337393

Las tres caracteristicas principales de la fotografia de perfil en reposo son:

e Labios relajados y no tensionados.
o Contacto en el momento de maxima intercuspidacion oclusal.

« Sin tensién, muscular facial extraoral.83393
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2.3. Definicién de términos bésicos

1. Crecimiento

Aumento de las dimensiones de la masa corporal (tamafo, talla y peso). Es el
resultado de la division celular y el producto de la actividad biolégica; es
manifestacion de las funciones de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos del
organismo. Se asocia con aumento de tamafo, pero no necesariamente es asi. El
crecimiento puede resultar en un aumento o disminucion de la talla, peso,
complejidad, textura, pero siempre es un cambio cuantitativo que puede ser medido
por cm/afio o gr/dia.'*

2. Desarrollo

Es el cambio en las proporciones fisicas. Procesos de cambios cuantitativos y
cualitativos que tienen lugar en el organismo humano y que traen aparejado
aumento en la complejidad de la organizacion e interaccidon de todos los sistemas.
También se refiere a cambios unidireccionales que ocurren en un ser viviente
desde constituirse como una simple célula hasta la muerte. Tiene como base la
diferenciacién celular que conduce a la maduracion de las diferentes funciones
fisicas y psiquicas.*

3 Maduracion

Cambios ocurridos con la edad ejm. Pubertad como periodo de maduracién rapida
y de crecimiento acelerado, un érgano madura cuando éste alcanza el mayor
grado de perfeccionamiento. Es la estabilizacién del estado adulto provocado por
el crecimiento y desarrollo.?

4 Normalidad

A fin de estar en condiciones de juzgar el crecimiento y maduracion individual,
necesitamos estandares o criterios de normalidad de alguna forma, mediante los
cuales podamos referirnos a las variaciones individuales. Los estandares del
crecimiento y desarrollo son normalmente valores promedios obtenidos en estudios
de grupos representativos de una poblacion, sin que digamos que sean ideales a
alcanzar y que la variacion se resume dentro de un rango normal, que no reflejan
procesos patolégicos.?

5. Concepto de patron

En sentido general el patron refleja proporcionalidad, habitualmente de un grupo
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complejo de proporciones y no sélo de una Unica relacion proporcional. En el
crecimiento, el patrén representa también la proporcionalidad, pero de una
forma més compleja, ya que no sélo se refiere a un conjunto de relaciones
proporcionales en un momento determinado, sino a los cambios que se producen
a lo largo del tiempo.3

6. La variabilidad

En vez de clasificar a las personas como normales o anormales, es mas (til
pensar en términos de desviacion de los patrones habituales y cuantificar esa
variabilidad. Una forma de hacerlo es comparar a un nifilo determinado con sus
semejantes, mediante tablas de crecimiento estdndares. Es importante en el
crecimiento y desarrollo fisico la cronologia. Las variaciones cronoldgicas se deben
a que un mismo acontecimiento afecta a distintos individuos en momentos
diferentes.3

7. Diagnostico

Analizar datos para evaluar problemas de diversa naturaleza. Determinar el
caracter de una enfermedad mediante el examen de sus signos.>®

Un diagnéstico es aquello que, en el dmbito de la medicina, esta vinculado a
la diagnosis. Este término, a su vez, hace referencia a diagnosticar: recabar datos
para analizarlos e interpretarlos, lo que permite evaluar una cierta condicion.1%

8. Ortodoncia

Tratamiento para corregir defectos de la dentadura. Ortodoncia es una
especialidad de la odontologia que se encarga de la correccién de los dientes y
huesos posicionados incorrectamente. 04

9. Ortopedia maxilar

Es la rama de la Odontologia que se ocupa del estudio de las dignasias y su
tratamiento. Corrige los trastornos que son capaces de provocar, mediante una
modificacion funcional del complejo arquitectonico Dento-maxilo-Facial mas
adaptado a la forma y a la estética.1%

10. Dentoalveolar

Relativo a la zona de la boca comprendida entre los dientes y los alvéolos. 1%4
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11. Genéticos

Exactamente dentro de dicho idioma podemos establecer que se forma a partir de
la unién de dos palabras griegas: genos que se puede traducir como raza, hacimiento
u origen, y el sufijo —ikos cuyo significado es “relativo a”. La genética es la rama de
la biologia que se encarga del estudio de aquello es transmitido en sucesivas
generaciones a través de los genes. El concepto también hace referencia a lo que se

vincula con el comienzo, el inicio o la raiz de algo.1%

12. Maloclusiones

Segun la OMS, la enfermedad no es s6lo un estado no saludable, sino la ausencia
de un completo bienestar fisico, psiquico y socioldgico, por lo que podriamos
considerar las maloclusiones como una enfermedad y una deformidad; ademas son
consideraras como factores de riesgo de gingivitis, periodontitis, caries y disfunciéon
de la articulacion temporomandibular, aparte de la alteracion estética y funcional que
con lleva. Es nuestro deber aplicar todas las medidas preventivas adecuadas en cada
momento. Para ello debemos saber evaluar la oclusiéon de forma adecuada y hacer
predicciones acertadas respecto a su futuro, conocer las caracteristicas de
normalidad de la oclusion en denticibn primaria y los mecanismos que iran
transformandola en una oclusién permanente adecuada.%

13. Embriologia

Estudio de la formacion y el desarrollo de los embriones. La Embriologia es la
ciencia biologica que estudia el desarrollo prenatal de los organismos y trata de
comprender y dominar las leyes que lo regulan y origen. La anatomia del
desarrollo es el campo de la embriologia que se ocupa de los cambios morfolégicos
gue ocurren en las células, tejidos, 6érganos y cuerpo en su conjunto desde la célula

germinal de cada progenitor hasta el adulto resultante.13
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES DE LA INVESTIGACION

3.1 Formulacion de hipotesis principales y derivadas

Hipotesis general

La relacion de biotipo facial y el perfil, es significativa en nifios con denticion decidua

de la “Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la Provincia de

Huamanga —Departamento Ayacucho, afio 2016”.

Hipodtesis secundarias

- Existe una alta prevalencia de biotipo facial mesoprosopo en nifios con denticion
decidua de la “Institucion Educativa Inicial La Cabafita de Jesus de la Provincia

de Huamanga —Departamento Ayacucho, afio 2016”.

- El tipo de perfil antero —posterior mas prevalente es el convexo en nifios con
denticién decidua de la “Institucién Educativa Inicial La Cabaiiita de Jesus de la

Provincia de Huamanga —Departamento Ayacucho, afio 2016”.

- El tipo de perfil vertical mas prevalente es el hipodivergente en nifios con
denticion decidua de la “Institucién Educativa Inicial La Cabafita de Jesus de la

Provincia de Huamanga —Departamento Ayacucho, afio 2016”.

- El biotipo facial y el perfil prevalente segun el género y edad, tiene relacion
significativa en nifios con denticion decidua de la “Institucion Educativa Inicial La
Cabaiiita de Jesus de la Provincia de Huamanga —Departamento Ayacucho, afio
2016”.

- El biotipo facial y el perfil prevalente segun el sexo, tiene relacion significativa en
nifilos con denticion decidua de la “Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de
Jesus de la Provincia de Huamanga —Departamento Ayacucho, afio 2016”.

3.2 Variables, dimensiones e indicadores y definicion conceptual y operacional.

Variables
Variables Principales
¢ Biotipo Facial

e Perfil
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Variables Intervinientes
. Edad

° Sexo
Dimensién e indicadores

Dimensién Indicadores

Biotipo facial

e Euriprosopo

e Leptoprosopo

e Mesoprosopo
Perfil vertical

e Normodivergente
e Hiperdivergente
e Hipodivergente

Perfil anteroposterior

e Recto
e Concavo
e Convexo

Definicion conceptual

Biotipo Facial

Sefiala que es el conjunto de caracteristicas morfolégicas y funcionales que
determinan la direcciéon de crecimiento y comportamiento funcional de la cara de
un individuo, relacionados entre si, pues se establece respecto al predominio de una
dimensidn con respecto a otra ya que se modifica con el crecimiento, que se dan por

transmision hereditaria o por trastornos funcionales. 2% 14,1516

Perfil
Es la posicién del rostro en el que solo, se ha podido observar una de las dos mitades

laterales de la cara, donde el area de mayor predileccién ha sido la forma del
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contorno sagital de la cara, el mismo que esta formado por la frente, glabela, dorso

de la nariz, punta de la nariz, labios, mentén y tejidos submandibulares. 71891
Definicion operacional

Biotipo Facial
Aplicacién de medidas clinicas directas sobre la cara del paciente y se clasificara

segun los datos obtenidos, la cual se realizara en nifios con denticiéon decidua.?°

Perfil
Se analiza una de las dos mitades de la cara, mediante fotografia, lo cual se
estudiara en forma vertical y anteroposterior, la cual también se realizara en nifios

con denticién decidua.l’

Operacionalizacion de Variables:
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Tabla 3.1: Operacionalizacion de Variables:

sexuales.107

Valor Escala
e Euriprosopo 79.0-83.9
Biotipo o forma facial
e Biotipo facial ° 88.0-92.9
p resultante de comparar alto| e Leptoprosopo
versus ancho facial segln
indices morfolégicos de
_ ® Mesoprosopo 84.0-87.9 Nominal
Singh, 2007 ¢’
Los dos planos se
e Vertical, resultante de| e Normodivergente unen I|g(?ramente
o Perfil por detras de la
Vertical comparar plano de oreja.
Camper con plano
mandibular 73 « Hiperdivergente Cuando los dos
planos se unen
por delantede la | Nominal
oreja
Hinodi Cuando los dos
* Hipodivergente planos se unen
distantemente por
detras de la oreja.
s Perfil ¢ Anteroposterior
Anteroposterior P ’ 160.7 — 171.8
Resultante del angulo * Recto
formado por la e Concavo Mayor 171.8 Nominal
interseccion entre lineas e Convexo Menor 160.7
Gl-Sny Sn Po%
INTERVINIENTES Tiempo expresado en
e EDAD Tiempo de vida desde su | afios. e 3aSafios Razon
nacimiento hasta la
actualidad.%7
Registro en la ficha
e SEXO Condicién  organica  que clinica « Eemenino Nominal
diferencia al ser humano .
segun sus organos e Masculino

Fuente: Propia d

el investigador
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CAPI{TULO IV: METODOLOGIA

4.1 Disefio metodologico:

El disefio de la investigacion es de caracter no experimental, por lo que se va a
realizar el estudio en nifios con denticion decidua en relacion al biotipo facial y perfil,
para su posterior evaluacion e interpretacion, con el objeto de determinar el efecto

en la salud.

En esta investigacion el disefio es transeccional descriptivo —correlacionales, debido
a que el disefo transeccional descriptivo tiene como objetivo indagar la incidencia
de las modalidades o niveles de una o mas variables en una poblacion de nifios con
denticion decidua y el disefio describe relaciones entre dos o mas categorias,
conceptos o variables en un momento determinado. A veces, Unicamente en
términos correlacionales. Los cuales son el biotipo facial y perfil (perfil vertical y perfil

anteroposterior).1%7

OX

!

R

M
\ I
@)
Dénde:

M = nifios con denticidén decidua de la “Institucién Educativa Inicial La Cabafita de

Y

Jesus de la Provincia de Huamanga —Departamento Ayacucho, afio 2016”

O = Observacion.

X = biotipo facial de los nifios de la “Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de
Jesus de la Provincia de Huamanga —Departamento Ayacucho, afio 2016”

Y = perfil de los nifios de la “Institucién Educativa Inicial La Cabaiiita de Jesus de
la Provincia de Huamanga —Departamento Ayacucho, afio 2016”

R = Relacion entre variables.
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e Tipo de Investigacidn

Por el tipo de investigacion, el presente estudio retne las condiciones metodoldgicas
de una investigacion de tipo cuantitativa porque, se centra mas en el conteo y
clasificacion de caracteristicas y en la construccion de modelos estadisticos y cifras
para explicar lo que se observa. Y no experimental, en razén que se utilizan

conocimientos de las ciencias de la salud.7

¢ Nivel de la Investigacion

Descriptivo - Correlacional

Busca especificar propiedades y caracteristicas importantes de cualquier fenémeno
gue se analice. Describe tendencias de un grupo o poblacion. Se busca especificar
las propiedades, las caracteristicas y los perfiles de las personas, grupo,
comunidades, procesos, objetos o cualquier otro fendmeno que se someta a un
analisis. Es decir, unicamente pretende medir o recoger informacion de manera
independiente o conjunta sobre los conceptos o las variables a las que refieren. Este
tipo de estudios tiene como finalidad conocer la relacién o grado de asociacion que
existe entre dos 0 mas conceptos, categorias o variables, pero con frecuencia se

ubican en el estudio vinculos entre tres, cuatro o mas variables.197

eMétodo de Investigacion:

El método de investigacion es deductivo; porgque se identifica el fendmeno a estudiar,
se da la creacion de hipotesis para explicar dicho fenémeno, y se deduce los
resultados en la propia hip6tesis de relacion de biotipo facial y perfil, pues se
concluye con la verificacibn o comprobacion de la verdad de los enunciados

deducidos comparandolos con la experiencia.1%’

4.2 Disefio muestral ,matriz de consistencia :

Poblacién

La poblacion de estudio estuvo conformada por 150 nifios con denticion decidua de
la “Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de Jesus’de la Provincia de Huamanga

— Departamento Ayacucho, afio 2016.”
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Muestra

La muestra fue de 90 nifios con denticion decidua cuyas edades oscilaron entre
3 abafos dela “Institucion Educativa Inicial La Cabaiiita de Jesus de la Provincia
de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”. EI muestreo que se uso fue
no probabilistico por conveniencia siguiendo los criterios de inclusion y exclusion,
los cuales se cumplieron para la participacion de la investigacion.

Criterios de Inclusién

e Edad comprendida entre 3 a 5 afios

¢ Denticién decidua completa

e Aparente buen estado general

e Sin alteraciones sistémicas aparentes

e Niflos con su respectiva autorizacion de sus padres (Consentimiento
informado).

e Ser alumnos de I.E.l “la cabaiita de Jesus”

Criterios de Exclusioén

e Malformaciones congénitas o patologias faciales.
¢ Antecedentes de enfermedades psicolégicos

¢ Antecedentes de traumatismos faciales severo

e Antecedentes de cirugia estética o maxilofacial.
e Alteraciones de crecimiento facial evidente

¢ Nifios de historia de tratamiento de ortodoncia.

¢ Presencia de enfermedades sistémicas.

e Presencia de anomalias dentomaxilares

4.3 Técnicas e instrumentos de recoleccién de datos, validez y confiabilidad:
Técnica
Observacional .19’

Se empled las mediciones de biotipo facial y fotografias de perfil en nifios de 3 a
5 afios de la “Institucion Educativa Inicial La Cabaifita de Jesus de la Provincia
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de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”, para determinar el biotipo

facial y perfil prevalente para lo cual se realizé lo siguiente:

e Solicitud y permiso de la facultad de Odontologia
Se envié una solicitud dirigida a la Directora de la Escuela Académica de
Estomatologia, quien luego brind¢6 la carta de presentacion para la recoleccion de

datos y ejecucion del proyecto de tesis. (Anexo 1)

e Solicitud ala “Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de Jesus”
Se envid una solicitud dirigida a la Directora de la Institucion Educativa Inicial “La
Cabafiita de Jesus” de Ayacucho, quien autorizd la ejecucion del Proyecto de

Investigacion en los nifios de edades de 3 a 5 afios. (Anexo 2),(Anexo 3)

e Coordinacién con la directora y docentes de la “Institucion Educativa
Inicial La Cabafita de Jesus”

Se coordind con la directora y los docentes responsables de las aulas, para

solicitar los registros de asistencia de todos los nifios en el afio 2016, a realizar el

analisis de biotipo facial y fotografias de perfil en nifios de 3 a 5 afios de la

institucion Educativa Inicial “La Cabafita de Jesus” (Anexo 10)

e Reunion con los padres de familia para la respectiva exposicién de forma
de trabajo.

Luego se coordind con los padres y tutores responsables de los menores para

realizar el analisis de biotipo facial y fotografias de perfil en nifios de 3 a 5 afios de

la “Institucion Educativa Inicial La Cabafita de Jesus”, a quienes se les explicé de

forma amplia el estudio en la cual participaron los nifios.

e Firma del consentimiento informado para los estudiantes.

Se coordind con los auxiliares responsables de cada aula, para el envio del
consentimiento informado en las agendas respectivas de cada nifio de 3 a 5 afios
de la “Institucion Educativa Inicial La Cabafita de Jesus”, para la firma de los

padres. (Anexo 4)
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e Seleccion de la muestra en base a los criterios de exclusion e inclusion: Se
llend la hoja de captacion de datos, donde se anotaron los datos del menor. Se
seleccion6 a los nifios para el estudio, que fueron aquellos que cumplieron con los
criterios de inclusién establecidos previamente. Los nifios que cumplieron los
requisitos estuvieron citados en pareja en el area disefiada para la toma
fotografica la cual se adecuo en uno de los salones de la institucion, por lo cual se
toma el IFM vy el registro de fotografias de perfil. Por lo cual se empezd por los
nifos de 3 afos, por la demanda de tiempo y comprension con ellos, luego se

prosiguio el analisis con nifios de edades de 4 y 5 afos.

eMedicién de biotipo facial el cual se procedio a realizar con el instrumento
de pie de rey. (calibrador de vernier)
Para el andlisis directo de biotipo facial se tom6 de referencia los puntos y se

ubicaron en cada paciente:

Primera medicion: altura facial (N-Gn)

Se realiz6 con el paciente de pie en una posicién perpendicular con respecto al
piso, sin lentes u objetos que interfieran con la medida, se procedid a medir la
altura facial comprendida entre N (nasion) situado en la parte media de la sutura y
Gn (gnation) situado en la linea media del borde inferior de la mandibula, para lo
cual se marcé con un lapiz dermografico los puntos necesarios; se utilizé un
calibrador de vernier aumentando la longitud de las pinzas, colocando la punta fija
del mismo en el gnation y la parte movil se desplaza al nasion. Se procedié a medir.
Se hall6é la distancia en milimetros y se registré en la ficha de evaluacion la

impresion del analisis de cada nifio.

Segunda medicion: Ancho facial (Zy-Zy)

Para la medicion del ancho facial morfologico primero se palpo con los dedos la
parte mas prominente del arco cigomatico en ambos lados, los extremos del
calibrador se colocaron en estos puntos con precision hasta sentir la prominencia
del hueso correspondiente a la parte mas lateral del hueso cigomatico, para ser

mas exactos nos ayudamos con un arco facial para detectar la parte mas
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prominente de los cigomaticos, luego esta medicion se midié con el calibrador de
vernier. (Anexo 7), (Anexo 11)

Con esta informacioén se aplico la ecuacion con el propdsito de calcular el tipo facial,
la que luego se registré en la ficha de evaluaciéon. Con ella es posible obtener tres

potenciales resultados en la toma impresion del analisis del biotipo facial.

IMF = ((N - Gn) / (Zy — Zy)) x 100.

e Toma de fotografias: De perfil, siguiendo los pardmetros para fotografias
extraorales. La toma fotografica fue realizada con la ayuda de dos personas
previamente instruidas sobre la posicion natural de la cabeza (PNC) la cual
usamos una combinacion de técnica del espejo y método de autobalance, que

se utilizé la misma técnica en todos los pacientes.

Preparacion del sitio para la toma fotografica

1. El fondo de la fotografia: Se fij6 a la pared el fondo de la fotografia debe ser una
superficie mate, apropiada debido a que carecen de reflejo luminico y es perfecto
para el uso clinico, existen algunos colores idoneos como el gris, pues se plasmo
en una tela a lo se realiz6 un biombo. De este fondo se situara la persona a 90

cm, para evitar la aparicion de sombras.

2. Se colocé una linea plomada que cae desde el techo para reflejar la Vertical
verdadera:

Esta linea se logré con una cuerda atada a una plomada, la cuerda mide 200cm
(desde el techo aproximadamente) y se ha de marcar con rotulado indeleble negro
cada 10cm para que sirva de calibracién. Se utilizé la cadeneta de un estor

enrollable screen-corti.

3. Luego se sujeto los cordones a la piola de la plomada lo cual represento la
vertical verdadera. Esta plomada permitio transferir la vertical verdadera desde
la fotografia. La posicion de la plomada y la del nifio esta a 20cm de los talones
nifio. (Anexo12)
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4. Se marcO con la cinta para ubicacion de los pies, pues se estandarizo la
distancia de la cAmara semiprofesional, la que se monté sobre un tripode a 150
cm del paciente y el registro fotogréfico para el analisis fue ubicado el foco de la
camara a la altura del punto subnasal por medio de la utilizacion del tripode,
con un eje central del foco perpendicular al plano medio sagital, tanto en sentido
vertical como anteroposterior y plasmar la altura al tripode de la cédmara
determinacion de la altura del lente de la camara. (Anexo 13)

(Esta distancia se considerd para definir la altura del eje del lente de la camara

respecto al piso).

5. La PNC viene definida por la posicién de la cabeza que adopto el nifio al realizar
pequefias oscilaciones decrecientes de atras hacia adelante con la cabeza y luego
pedirle que mire al horizonte es decir, que se observe al espejo, donde se utilizd
como referencia visual externa, debe mirarse a este a sus propios ojos. El espejo

estuvo a una distancia de paciente de 100cm.

6. Posicion del paciente fue de pie, en posicion natural de la cabeza y relajada
a una distancia de 1.50cm de la camara, parado a 90 centimetros del fondo,
posicién de labios en reposo, dientes en oclusién, cabello recogido y por detras
de la oreja, sin anteojos, piernas ligeramente separadas, los brazos al costado del
cuerpo, sus pupilas en el centro del ojo mirando a un espejo colocado a menos de
100 cm.

Un primer operador ubicéd al paciente de pie, solicitando que fije su vista en el
horizonte y mantuvieron sus labios en reposo. Se marcé también el angulo
mandibular pues serd la interseccion del borde posterior de la rama ascendente
siguiendo el borde inferior del cuerpo mandibular, es asi una referencia en tejidos
blandos para el plano mandibular, esta ubicacién se tomé con dos reglas en

referencia del angulo goniano de Izard en tejidos blandos. (Anexo 14)

Un segundo operador tomo el registro fotografico para el andlisis necesario, pues
él indicé el momento en el cual se realizd el registro fotografico, mediante una
cuenta regresiva para lograr la sincronizacién con el disparo de la camara, todos

los registros fotograficos se hizo por un mismo operador para minimizar errores.
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o La fotografia se consideré valida cuando ambos registros fueron satisfactorios
respecto a los parametros de posicion del paciente. De esta manera se consiguio
una fotografia de perfil del paciente al momento del registro fotogréafico

o Registro fotogréfico estandarizado

Se utilizé una camara digital semiprofesional de acuerdo al siguiente protocolo que
se adapto6 al ambiente fotogréfico y las especificaciones de la Tipo de cAmara canon
Eos Rebel T3i.

e Todas las fotografias seran en funcion del perfil del paciente
¢ En las fotografias se debe de ver la linea de la plomada, el rostro del paciente ya
sea de perfil y algo de fondo por encima de la cabeza
e Tipo de cdmara canon Eos Rebel T3i
e Iso 1600
e ElI método de enfoque es automatico
e Modo sin flash obligatorio
e Tamafio 5184 x3456 megapixeles
e Longitud focal 35mm
e Distancia 55mm
¢ Resolucion horizontal y vertical 72pp
e Profundidad bits 24
e Programacién de exposicion manual
e Balance de blancos automatico
Fuente: propia del investigador

e Analisis fotogréfico

Se procedié a exportar la informacion a formato imagen JPG, dicha informacién sera
trasladada a un ordenador laptop Intel core i3, para lo cual se copio y se abrio en el
programa Photoshop CS4 version 11.0. Las imagenes fueron escaladas y rotadas
utiizando como referencia la plomada calibrada. Luego se imprimié y fueron
analizadas las fotografias.

Puntos de referencia de una fotografia de perfil blando: (Anexo 8), (Anexo 9)
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PERFIL
Resultante del angulo formado por la interseccion
ANTEROPOSTERIOR | entre lineas GI-Sn y Sn- Pg, para calcular el Angulo
se utilizo un trasportador encima de la fotografia

Resultante de comparar plano de Camper con plano
VERTICAL mandibular, se trazo encima fotografia impresa

Instrumentos:

¢ Ficha de campo.

e La encuesta en que se recopil6 la informacién en la cual figura la edad cronoldgica,
sexo, biotipo facial, perfil vertical, perfil anteroposterior en nifios con denticion
decidua de la “Institucion Educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la Provincia de
Huamanga — Departamento Ayacucho, afio 2016”.

Recoleccion de datos:

Como se menciond, los datos se registraron en una ficha de recoleccién de datos,
disefiada a partir de las variables del estudio y se registr6 en dos partes principales
que fueron el registro de datos del paciente y luego el registro del estudio fotografico.
(Anexo 5)

eRegistro del estudio:

e Durante el estudio fotografico se realiz6 el registro correspondiente de las
mediciones para lo cual se export6 el archivo en formato jpg.

¢ Se hizo los registros del indice facial morfoldgico en la ficha de recoleccién.

e Se guardd la fotografia de perfil escaladas y rotadas.

e Se imprimi6 la fotografia de perfil vertical y perfil anteroposterior y luego se

realizé el analisis con las mediciones correspondientes.

e Se transcribi6 los valores a la ficha de recolecciéon de datos.

Validez y confiabilidad:

También fue necesaria utilizar este tipo de analisis por la importancia que tiene
extraer los factores principales subyacentes de un conjunto de datos de la

investigacion. El método de los factores principales responde a la validez en sus
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tres aspectos de contenido, criterio y constructor. Con lo cual se explica si el
instrumento esta midiendo lo que pretende medir (validez de constructor), si es util
para lo que se disefi6 (validez de contenido) y si el instrumento de medicidn predice
lo que pretende predecir (validez criterio).0”

Sin embargo el uso de dicho instrumento en la poblacion estudiada requiere de un
proceso de traduccion y de adaptacion por lo cual podemos esperar diferencias
atribuibles a las discrepancias entre las caracteristicas genéticas de biotipo facial
y perfil. Elresultado de validez total es de 0,9833. Se establecio la confiabilidad del
instrumento mediante los indicadores del biotipo facial y perfil vertical y
anteroposterior realizada en nifios con denticion decidua, por lo cual se aplico el
calculo de coeficiente de confiabilidad alfa Crombach, el resultado fue un valor de
1,577. (Anexo 15), (Anexo 16)

4.4 Técnicas de procedimiento de la informacion

Para el procesamiento de los datos se utilizé un ordenador Intel Inside Core i3, el
programa estadistico SPSS Statistical Product and Service Solutions versién 20.0.
y Microsoft Office Excel. Se aplicé estadistica descriptiva. Para la obtencion de
las tablas y gréficos de barra.

4.5 Técnicas estadisticas utilizadas en el analisis de la informacién

La técnica estadistica utilizada fue la prueba chi al cuadrado en un método de
pruebas no paramétricas, es una prueba estadistica para evaluar hipétesis acerca
de las relaciones entre dos variables, hipétesis a aprobar si son correlacionales, la
prueba chi al cuadrado no considera relaciones causales. Para todos los andlisis el

nivel de significancia fue 5 %( p<0.05)
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CAPITULO V: ANALISIS Y DISCUSION
5.1 Andlisis descriptivos, tablas de frecuencia, gréaficos, dibujos, fotos,

tablas, etc.:

Tabla 01: Relacion entre biotipo facial y perfil

Perfi Biotipo facial Total
euriprosopo leptoprosopo mesoprosopo
Recuento 3 0 51 54
. Recuento
normodivergente esperado 18,0 54 30,6 54,0
o del total 3,3% 0,0% 56,7% 60,0%
Recuento 0 9 0 9
hiperdivergente Recuento
perfil vertical esperado 3,0 9 51 9,0
o del total 0,0% 10,0% 0,0% 10,0%
Recuento 27 0 0 27
hipodivergente Recuento 9,0 2,7 15,3 27,0
esperado
0,
% del 30,0% 0,0% 0,0% 30,0%
total
Recuento 30 9 51 a0
Recuento
TO'[aI esperado 3010 910 51,0 90,0
0,
% del 33,3% 10,0% 56,7% 100,0%
total
Recuento 12 3 51 66
recto Recuento ;4 6.6 37.4 66,0
esperado
% del total 13,3% 3,3% 56,7% 73,3%
Recuento 0 6 0 6
perfil concavo Recuento 2.0 6 3.4 6,0
anteroposterior esperado
% del total 0,0% 6,7% 0,0% 6,7%
Recuento 18 0 0 18
convexo Recuento 6,0 1,8 10,2 18,0
esperado
0,
% del 20,0% 0,0% 0,0% 20,0%
total
Recuento 30 9 51 90
Recuento
TOtaI esperado 3010 910 51,0 90,0
0,
% del 33,3% 10,0% 56,7% 100,0%
total

Fuente: Propia del investigador



Andlisis e interpretacion

En la tabla 1 se aprecia que en relacién con el biotipo facial y perfil vertical se
encontré un biotipo facial mesoprosopo con una relacién con el perfil vertical
normodivergente con 51 casos (56,7%) , seguido por un biotipo facial euriprosopo
con 3 casos (3,3%) la cual tiene una relacion con el perfil vertical normodivergente,
por lo cual también se encontré el biotipo facial leptoprosopo con 9 casos (10,0%) la
cual guarda relacién con el perfil vertical hipodivergente y también se encontré se
encontro el biotipo facial euriprosopo con 27 casos (30,0%)la cual guarda relacion

con el perfil hipodivergente.

Enla tabla 1 se aprecia también que en relacion con el biotipo facial y perfil
anteroposterior, por lo cual se encontré que al biotipo facial mesoprosopo con 51
casos (56,7%) tiene relacion con el perfil anteroposterior recto. Seguido por el biotipo
facial euriprosopo con 12 casos (13,3%) la cual tiene una relacion con el perfil
anteroposterior recto. Por lo cual también se encontré el biotipo facial leptoprosopo
con 3 casos (3,3%) la cual guarda una relacion con el perfil anteroposterior recto y
seguido por el biotipo facial leptoprosopo con 6 casos (6,7%) tiene una relacion con
el perfil anteroposterior concavo. Encontramos un biotipo facial euriprosopo con 18

casos (20,0%) la cual guarda una relacién con el perfil anteroposterior convexo.
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Grafico 01: Relacién entre biotipo facial y perfil vertical

Relacion entre biotipo facial y perfil vertical
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Gréafico 02: Relacién entre biotipo facial y perfil anteroposterior
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Tabla 02: Prevalencia de biotipo facial

Biotipo Facial Frecuencia Porcentaje Porcentaje

- < Porcentaje
valido acumulado
Euriprosopo 30 33,3 33,3 33,3
Leptoprosopo 9 10,0 10,0 43, 3
Mesoprosopo 51 - 56,7 56, 7 _100,0
Total 90 100, 0 100,0

Fuente: Propia del investigador

Analisis e interpretacion:

En la tabla 2 se observa el biotipo facial prevalente es el mesoprosopo con 51 casos
(56,7%) seguido por el biotipo facial euriprosopo con 30 casos (33,3) y con una
menor cantidad el leptoprosopo con 9 casos (10,0%).
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Grafico 03: Prevalencia de biotipo facial

Prevalencia de biotipo facial en nifios con denticion
decidua
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Tabla 03: Prevalencia de perfil anteroposterior

Perfil Porcentaje Porcentaje
Anteroposterior Frecuencia__Porcentaje  valido __acumulado
Recto 66 73,3 73,3 73,3
Céncavo 6 6,7 6,7 80,0
Convexo 18 20,0 20,0 100,0

Total 90 100,0 100,0

Fuente: Propia del investigador

Andlisis e interpretacion:

En la tabla 3 se observa el perfil anteroposterior prevalente en el estudio es de un
perfil anteroposterior recto con 66casos (73,3%) seguido por el perfil anteroposterior
convexo con 18 casos (20,0%) y por una cifra menor el perfil anteroposterior cobncavo

con 6 casos (6,7%).
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Gréfico 04: Prevalencia de perfil anteroposterior

Prevalencia de perfil anteroposterior en nifios con
denticion decidua.
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Tabla 04: Prevalencia de perfil vertical

Perfil Vertical Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
A1 acumulado
valido
Normodivergente 54 60,0 60,0 60,0
Hiperdivergente 9 10,0 10,0 70,0
Hipodivergente 27 30,0 30,0 100,0
Total 90 100,0 100,0

Fuente: Propia del investigador

Andlisis e interpretacion

En la tabla 4 se observa el tipo perfil vertical prevalente es un perfil vertical
normodivergente con 54 casos (60,0%) seguido por el perfil vertical hipodivergente
con 27 casos (30,0%) y por ultimo el perfil vertical Hiperdivergente con 9 casos
(10,0%).
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Gréfico 05: Prevalencia de perfil vertical

Prevalencia de perfil vertical en nifios con denticion
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Tabla 05: Relacion entre biotipo facial y edad

_ . Edad
Biotipo facial 3 2 5 Total
Recuento 9 12 9 30
Euriprosopo Recuento 6 16 8 30
esperado
% del total 10.00% 13.30% 10.00% 33.30%
Recuento 0 6 3 9
Leptoprosopo Recuento 18 48 54 9
esperado ' ' '
% del total 0.00% 6.70% 3.30% 10.00%
Recuento 9 30 12 51
Mesoprosopo Recuento 10.2 279 13.6 51
esperado ' ' '
% del total 10.00% 33.30% 13.30% 56.70%
Recuento 18 48 24 90
Total Recuento 18 48 24 90
esperado
% del total 20.00% 53.30% 26.70% 100.00%

Fuente: Propia del investigador

Andlisis e interpretacion

En la tabla 5 se observa el biotipo facial segun la edad se encontrd, para los 3 afios

de edad el biotipo facial euriprosopo con 9 casos (10,0%) seguido por el mesoprosopo

con 9 casos al (10,0%).

Para los 4 afios de edad el biotipo facial mesoprosopo con 30 casos (33,3%) seguido

por el biotipo facial euriprosopo con 12 casos (13,3%) por ultimo el biotipo facial

leptoprosopo con 6 casos (6,7%).

Para los 5 afios de edad el biotipo facial mesoprosopo con 12 casos 13.3% seguido

por el biotipo facial euriprosopo con 9 casos (10,0%) y en una cifra menor el biotipo

facial leptoprosopo con 3 casos (3,3%).
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Gréfico 06: Relacion entre biotipo facial y edad

Prevalencia sobre la relacion de biotipo facial segun edad
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Tabla 06: Relacion entre perfil y edad

. edad
Perfil 3 4 5 Total
Recuento 9 30 15 54
normodivergente Recuento 10,8 28,8 14,4 54,0
esperado
% del total 10,0% 33,3% 16,7% 60,0%
Recuento 0 6 3 9
perfil vertical  MPerdivergente  Recuento 4 g 48 2.4 9,0
esperado
% del total 0,0% 6,7% 3,3% 10,0%
Recuento 9 12 6 27
hipodivergente Recuento 54 14.4 79 270
esperado ' ’ ’ '
% del total 10,0% 13,3% 6,7% 30,0%
Recuento 18 48 24 90
Total Recuento g 48,0 24.0 90,0
esperado
% del total 20,0% 53,3% 26,7% 100,0%
Recuento 12 39 15 66
recto Recuento 4, 352 176 66.0
esperado
% del total 13,3% 43,3% 16,7% 73,3%
Recuento 0 3 3 6
perfil concavo Recuento 12 39 16 6.0
anteroposterior esperado ' ’ ’ '
% del total 0,0% 3,3% 3,3% 6,7%
Recuento 6 6 6 18
convexo Recuento 3.6 9.6 4.8 18,0
esperado
% del total 6,7% 6,7% 6,7% 20,0%
Recuento 18 48 24 90
Total Recuento 1445 480 240 90.0
esperado
% del total 20,0% 53,3% 26,7% 100,0%

Fuente: Propia del investigador
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Analisis e interpretacion

En la tabla 6 se observa el perfil vertical segun edad, por lo cual se encontro, para los
3 afos de edad el perfil vertical normodivergente con 9 casos (10,0%), seguido por el

perfil vertical hipodivergente con 9 casos al (10,0%).

Para los 4 afios de edad se encontro un perfil vertical normodivergente con 30 casos
(33,3%), seguido por el perfil hipodivergente con 12 casos (13,3%) y por ultimo el perfil

hiperdivergente con 6 casos (6,7%).

Para los 5 afios de edad se encontro un perfil vertical normodivergente con 15 casos
(16,7%), seguido por un perfil hipodivergente con 6 casos (6,7%) y por un perfil vertical

hiperdivergente con 3 casos al (3,3%).

En la tabla se observa el perfil anteroposterior segun la edad se encuentro, para los
3 afnos de edad presenta el perfil anteroposterior recto con 12 casos (13,3%) seguido

por el perfil anteroposterior convexo con 6 casos (6,7%).

Para los 4 afios de edad se encontré un perfil anteroposterior recto con 39 casos
(43,3%), seguido por un perfil convexo con 6 casos (6,7%) y por una cifra menor el

perfil anteroposterior concavo con 3 casos (3,3%).

Para los 5 afos de edad se encontro un perfil anteroposterior recto con 15 casos
(16,7%), seguido por un perfil anteroposterior convexo con 6 casos (6,7%) y por un

perfil concavo con 3 casos (3,3%).
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Gréafico 07: Relacion entre perfil vertical y edad

Prevalencia de perfil vertical segun la edad
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Grafico 08: Relacion entre perfil anteroposterior y edad

Prevalencia de la relacion entre perfil anteroposterio
segun edad
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104



Tabla 07: Relacion entre biotipo facial y sexo

Biotipo facial y Sexo
sexo

Biotipo facial Total
Masculino Femenino
Recuento 18 12 30
Euriprosopo Recuento 14 16 30
Aasneradn
% del total 20,00% 13,30% 33,30%
Recuento 6 3 9
Leptoprosopo :Se;:gggg 4.2 48 9
% del total 6,0% 3,30% 10,00%
Recuento 18 33 51
Mesoprosopo :s;g;ré[g 238 272 51
% del total 20,0% 36,70% 56,70%
Recuento 42 48 90
Total Recuento 42 48 90
esperado
% del total 46,70% 53,30% 100,0%

Fuente: Propia del invetigador

Analisis e interpretacion

En la tabla 7 se puede observar el biotipo facial segin sexo, se encontré para el sexo
femenino un biotipo facial mesoprosopo con 33casos (36,7%), seguido por un biotipo
facial euriprosopo con 12 casos (13,3%) y con una cifra menor el biotipo facial

leptoprosopo con 3 casos (3,3%).

Para el sexo masculino un biotipo facial mesoprosopo con 18 casos (20,0%), seguido
por un biotipo facial euriprosopo con 18 casos (20,0%) y con una cifra menor el biotipo

facial leptoprosopo con 6 casos (6,7%).
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Grafico 09: Relacion entre biotipo facial y sexo

Prevalencia de la relacion de biotipo facial segun sexo

Euriprosopo Leptoprosopo Mesoprosopo
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Fuente: Propia del investigador
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Tabla 8: Relacion entre perfil y sexo

Perfil sexo
ert MASCULINO FEMENINO Total
Recuento 18 36 54
normodivergente Recuento 25,2 28,8 54,0
esperado
% del total 20,0% 40,0% 60,0%
Recuento 6 3 9
. . hiperdivergente Recuento
perfil vertical esperado 4,2 4.8 9,0
% del total 6,7% 3,3% 10,0%
Recuento 18 9 27
hipodivergente  Recuento 126 144 270
esperado ’ ' '
% del total 20,0% 10,0% 30,0%
Recuento 42 48 90
Rec“ergo 42.0 48,0 90,0
Total esperado
% del total 46,7% 53,3% 100,0%
Recuento 24 42 66
recto Recuento 30,8 35,2 66,0
esperado
% del total 26,7% 46,7% 73,3%
Perfil Recuento 6 0 6
antero- concavo Recuento g 32 6.0
posterior esperado
% del total 6,7% 0,0% 6,7%
Recuento 12 6 18
Recuento
convexo esperado 8,4 9,6 18,0
% del total 13,3% 6,7% 20,0%
Recuento 42 48 90
Recuento
Total esperado 42,0 48,0 90,0
% del total 46,7% 53,3% 100,0%

Fuente: Propia del investigador
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Analisis e interpretacion

En la tabla 8 se puede observar el perfil vertical segin sexo, se encontrd en el sexo
femenino un perfil vertical normodivergente con 36 casos (40,0%), seguido por un
perfil vertical hipodivergente con 9 casos (10,0%), y por una cifra menor con 3 casos
(3,3%).

Para el sexo masculino un perfil vertical normodivergente con 18 casos (20,0%) y una
con cifra menor el perfil vertical Hiperdivergente con 6 casos (6,7%).

En la tabla 8 se puede observar el perfil anteroposterior segin sexo, se encontré en
el sexo femenino un perfil anteroposterior recto con 42 casos (46,7%) seguido por un
perfil anteroposterior convexo con 6 casos (6,7%).

Para el sexo masculino se encontré un perfil anteroposterior recto con 24 casos
(26,7%) seguido por un perfil anteroposterior convexo con 12 casos (13,3%) y con una

cifra menor el perfil anteroposterior concavo con 6 casos (6,7%).
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Grafico 10: Relacion entre perfil vertical y sexo

Prevalencia de la relacion entre perfil vertical segun sexo
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Grafico 11: Relacion entre perfil anteroposterior y sexo

Prevalencia de de larelacion de perfil anteroposterior segun
sexo
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5.2 Anadlisis de inferencias, pruebas estadisticas paramétricas, no paramétricas,
de correccion, de regresién u otras.

Prueba estadistica: no paramétrica

Tabla 9: Pruebas de chi-cuadrado de la relacion entre biotipo facial y perfil
vertical

Valor al Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de 166,5002 4 000
Pearson
Razon de 142,125 4 000
verosimilitud
Asoqlamon lineal 75,717 1 000
por lineal
N de casos validos 90

3 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es .90.

Fuente: Propia del investigador

Se encontrd asociacién estadisticamente significativa entre la relacion de biotipo
facial y perfil vertical p=0,00
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Tabla 10: Pruebas de chi-cuadrado de larelacion entre biotipo facial y perfil
anteroposterior

Valor gl sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado  de 166,500 4 000
Pearson
Razon de 142125 4 000
verosimilitud
Asoqamon lineal 75 717 1 000
por lineal
N de casos validos 90

3 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es ,90.

Fuente: Propia del investigador

Se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la relacién de biotipo
facial y perfil anteroposterior p=0,00
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Tabla 11: Pruebas de chi-cuadrado de larelacidn entre biotipo facial y edad

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de Pearson 5,4932 4 ,240
Razoén de verosimilitud 7,153 4 ,128
Asociacion lineal por lineal ,072 1 ,788
N de casos validos 90

3 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 1,80.

Fuente: Propia del investigador

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre relacion de biotipo
facial y edad p=2,40
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Tabla 12: Pruebas de chi-cuadrado de la relacion

entre perfil vertical y edad

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de 5 625 4 229
Pearson
Razon de 7.040 4 134
verosimilitud
Asoqamon lineal 1,521 1 217
por lineal
N de casos validos 90

3 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1,80.

Fuente: Propia del investigador

No se encontrd asociacion estadisticamente significativa entre la relacién de pefrfil

vertical y edad p=2,29
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Tabla 13: Pruebas de chi-cuadrado relacion entre perfil anteroposterior y edad

Valor al Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de 6.5912 4 159
Pearson
Razon de 7465 4 113
verosimilitud
Asomamon lineal por 001 1 969
lineal
N de casos validos 90

5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 1,20.

Fuente: Propia del investigador

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la relacién de perfil

anteroposterior y edad p =1,59
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Tabla 14: Pruebas de chi-cuadrado de la relacion entre biotipo facial y sexo

Valor gl Sig. asintética (2

caras)
Chi-cuadrado de 6,239 5 044
Pearson
Razon de 6.305 2 043
verosimilitud
Asociacion lineal
oor lineal 5,014 1 ,025
N de casos
validos 90

2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento minimo
esperado es 4,20.

Fuente: Propia del investigador

No se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la relacién de biotipo

facial y sexo p=0,44
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Tabla 15: Pruebas de chi-cuadrado de la relacién entre perfil vertical y sexo

Valor al Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado de 9.643a 5 008
Pearson
Razon de verosimilitud 9,794 2 ,007
Asouacmn lineal por 8653 1 003
lineal
N de casos validos 90

2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 4,20.

Fuente: Propia del investigador

Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la relacion de perfil

vertical y sexo p=0,08
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Tabla 16: Pruebas de chi-cuadrado de la relacion entre perfil anteroposterior
y sexo

Valor gl Sig. asintotica (2 caras)
Chi-cuadrado 12,565 5 002
de Pearson
Razon de 14,928 2 001
verosimilitud
Asoclacion 7.359 1 007
lineal por lineal
qule casos 90
validos

2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento
minimo esperado es 2,80.

Fuente: Propia del investigador

Se encontré asociacion estadisticamente significativa entre la relacion de perfil

anteroposterior y sexo p=0,02
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5.3 Comprobacion de hipotesis, técnicas estadisticas empleadas
Hipotesis:

Ho: La relacion de biotipo facial y perfil, no es significativa en nifios con denticion
decidua de la “Institucion educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la provincia de
Huamanga — departamento Ayacucho, afio 2016.”
Hi: La relacion de biotipo facial y perfil, seréa significativa en nifios con denticion
decidua de la “Institucion educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la provincia de
Huamanga — departamento Ayacucho, afio 2016.”

Técnica estadistica empleada: prueba de chi —cuadrado
Gl=4

P=0,05

Tabla de distribucion de x?
Limite: 9,4877

Prueba de x?=166,500

Interpretacion:

Con el nivel de significancia de 5%con grado de libertad de 4, segun la tabla de
valores de chi cuadrado, tenemos un valor limite 9,4877 y segun el analisis realizado
por nosotros tenemos un valor de chi cuadrado de 166,500. Donde podemos concluir
gue dentro de un rango de 0-9,487, el resultado que obtuvimos es mayor de este
rango, el cual se denomina zona de aceptacion con un valor 166,500 donde
podemos demostrar y concluir donde la hipétesis alterna es aceptada. Es decir que
si existe relacion entre biotipo facial y perfil en nifios con denticién decidua de “La
Institucion educativa Inicial La Cabafiita de Jesus de la provincia de Huamanga —

departamento de Ayacucho, afio 2016”

5.4 Discusioén

En el resultado del presente estudio se evaluaron a 90 nifios correspondientes a la
“Institucion educativa inicial la cabafiita de Jesus” de la provincia de Huamanga —
departamento Ayacucho, afio 2016, de los cuales 42 correspondieron al sexo
masculino y 48 al sexo femenino. Estos se encontraron en rangos de 3 a 5 afos. El
grupo de 3 afios conformado por 18 Nifios, el de 4 afos por 48 nifios, el de 5 nifios

por 24 nifios.
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En el estudio de Palomino (2017), la relacién de biotipo facial y perfil vertical se
presenta con una prevalencia de (56,7%) con 51 casos la relaciébn de mesoprosopos
y con el perfil normodivergente, seguido con un (30%) con 27 casos los euriprosopos
la cual guarda relacion con el perfil hipodivergente, el cual dicho biotipo facial también
tiene relacion escasa al (3,3%) con 3 casos con el perfil normodivergente y por ultimo
(10,0%) con 9 casos el biotipo leptoprosopo guarda relacion con el perfil

hiperdivergente.

En relacion a estas variables solo se encontr6 asociacion estadisticamente

significativa entre el biotipo facial y perfil vertical (p=0,00).

No hay estudios recientes publicados que demuestren la prevalencia y asociacion de

estas variables que respaldan los resultados encontrados.

La relacion de biotipo facial y perfil anteroposterior se observo en el estudio de
Palomino (2017); con prevalencia de (56,7%) con 51 casos la asociacion de
mesoprosopos Yy perfil recto seguido (20%) con 18 casos la asociacion de
euriprosopos y perfil convexo de lo cual el mismo biotipo facial euriprosopo de
(13,3%) con casos 12 casos tiene relacion con un perfil recto y por ultimo el biotipo
facial leptoprosopo tiene asociacion con el perfil concavo al (6,7%) con 6 casos, de
lo cual también tiene relacién el mismos biotipo leptoprosopo con un perfil recto con
3 casos (3,3%).

En la relacion a estas variables solo se encontrd6 asociacidon estadisticamente

significativa entre el biotipo facial y perfil anteroposterior (p=0,00).

No hay estudios recientemente publicados que demuestren la prevalencia y
asociacion de estas variables que respalden los resultados encontrados.

El presente estudio de Palomino (2017) observo el biotipo facial prevalente es el
mesoprosopo con 51 casos (56,7%), seguido por los euriprosopos con 30 casos

(33,3%) y con una menor cantidad el leptoprosopo con 9 casos (10,0%).

Sin embargo estos resultados se asemejan a lo reportado por Roque, Garcia,
Hernandez (2009)! en poblaciones salvadorefias, cual la prevalencia es mesofacial
con (59%), seguido por dolicofaciales (37,5%) y braquifaciales (3,5%). Este hallazgo

fue similar a lo reportado por Pedroni (2012)?* lo cual presenta en su estudio (79%)
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euriprosopos, (12%) mesoprosopos y (9%) leptoprosopos en poblaciones mexicanas.
Nos encontramos con el reporte de Bedoya, Osorio, Tamayo (2012)% en la cual
presentan en su estudio el (33%) de los individuos caras cortas y (32%) caras
intermedias, esto en poblaciones colombianas. Estos resultados difieren con lo
reportado por Curioca y Portillo (2011)?°, donde se observé el somatotipo por
diagndstico, la cual en dicho estudio tiene una prevalencia por dolicofaciales al (73%),
mesofaciales (19,1%) y braquifaciales (3,5%). En este estudio también difiere de
Sanchez y Yafiez (2015)2¢ en la cual es (80,3%) dolicofaciales, (19,7%) mesofaciales
y en este estudio no se encontrd braquifaciales, esto se puede deber a la edad de la
muestra utilizada por dichos autores ya que es una edad de 12 a 15 afios en
poblaciones peruanas.

En el presente estudio de Palomino (2017) observo un perfil anteroposterior recto con
66 casos (73%) seguido por un perfil anteroposterior convexo con 18 casos (20%) y
perfil anteroposterior céncavo con 6 casos (6,7%). Este hallazgo fue similar a lo
reportado por Hemina, Lépez y cols (2016)%?, quien muestra un 67.09% con 79 casos
un perfil anteroposterior recto, seguido por el perfil anteroposterior convexo con 25
casos (31,64%) y del perfil anteroposterior concavo 1 caso (1,27%) en poblaciones

uruguaya.

Sin embargo los hallazgos reportados por Carbone y Valverde (2012)%7:28 se tomaron
en cuenta los valores de convexidad facial en poblacion peruana la cual se extrapolo
a dicho estudio, por lo cual coincide que los valores de convexidad facial son
ligeramente elevados en denticion decidua, de la cual las diferencias puede deberse
a las caracteristicas especificas de la muestra. Este hallazgo se asemeja a lo
reportado por Vega (2004)% la cual hubo mayor frecuencia en el perfil convexo en

nifios con denticién decidua con (52,22%), en poblaciones peruanas.

El perfil vertical observado por Palomino (2017), es el normodivergente con 54 casos
(60,0%) seguido por hipodivergente en 27 casos (30,0%) y por ultimo el
Hiperdivergente con 9 casos (10,0%). Este hallazgo se asemeja a lo reportado por
Castro (2006)%* ya que hubo mayor frecuencia en perfil normodivergente en nifios
con denticion decidua del (87,5%) de lo cual se coincide que los diferentes tipos de
perfiles faciales varian segun la fase de denticion, dicho estudio es poblaciones

peruanas.
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En el estudio de Palomino (2017), el biotipo facial y edad se presentaron para la edad
de 3 afios el biotipo euriprosopo con 9 casos (10,0%), seguido por mesoprosopo con
9 casos (10,0%). Para 4 afios de edad se presentaron en mayor frecuencia
mesoprosopos con 30 casos (33,3%), seguido por euriprosopos con 12 casos
(13,3%) y leptoprosopos con 6 casos (6,7%). Para la edad de 5 afios el biotipo facial
prevalente es el mesoprosopo 12 casos (13,3%), seguido por euriprosopos con

9 casos (10,0%) y los leptoprosopos con 3 casos (3,3%). De la misma manera el
estudio realizado por Roque, Garcia, Hernandez (2009)!, en poblaciones
salvadorefias, coincide al analizar la probabilidad de encontrar la configuracion
mesofacial en nifios, va disminuyendo cuando aumenta la edad, ya que puede existir

la probabilidad de aumento a ser una tendencia dolicofacial.

En el estudio de Palomino (2017) no se encontré asociacion estadisticamente

significativa entre la relacién de biotipo y edad (p=2,40).

En el presente trabajo de Palomino (2017) observé la relacién entre biotipo facial y
sexo, la cual se presenta para el sexo femeninos una prevalencia de mesoprosopos
con 33 casos (36,7%) seguido por euriprosopos 12 casos (13,3%) y por ultimo los
leptoprosopos con 3 casos (3,3%). Para el sexo masculino una prevalencia de
mesoprosopos con 18 casos (20,0%), seguido por euriprosopos con 18 casos
(20,0%) y leptoprosopos con 6 casos (6,7%).

Este resultado es similar reportado por Otoya (2004)!’ en poblaciones peruanas, la
cual en su estudio se muestra una mayor prevalencia mesofacial en varones con 96
casos (67,1%) y mujeres con 101 casos (73,2%), seguido por braquifaciales varones
con 26 casos (18,2%) y mujeres con 23 casos (16,7%) y los dolicofaciales varones
con 19 casos (13,3%) y mujeres con 14 casos (10,1%) es importante recalcar que en
dicho estudio no se observd diferencias significativas segun sexo. De la misma
manera en el estudio de Palomino (2017) coincidié con el estudio de Roque, Garcia
y Hernandez (2009)! la cual se realiz6 el estudio en poblaciones, nos reporta dicho
autores gue las nifias tienden a una tendencia de configuracién mesofacial (femenino
65,8%; masculino 55,1%), de este mismos estudio se difiere en la prevalencia de
nifios al ser dolicofaciales (masculino 41,7%; femenino 30,1%), en lo cual se difiere
en este mismo estudio con la prevalencia braquifacial segun sexo, ya que existe

mayor prevalencia en sexo femenino (4.1% )que en masculino(3.1%).
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En el estudio hecho por Palomino (2017) no se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre la relacién de biotipo facial y sexo p=0,44; esto difiere de lo
reportado por Curiocay Portillo (2011)2®, lo cual dicho estudio es poblacién mexicana
y menciona que la distribucion de somatotipos por diagnéstico clinico por género
(p=0,015).

La relacion de perfil vertical y edad observado por Palomino (2017) en nuestra la
edad de 3 afios se presenta una prevalencia de perfil normodivergente con 9 casos
(10,0%), seguida del perfil hipodivergente 9 casos (10.0%). Para 4 afios de edad, se
encontré un perfil normodivergente con 30 casos (33,3%), seguido por un perfil
hipodivergente con 12 casos (13,3%) y el perfil Hiperdivergente con 6 casos (6,7%).
Para la edad de 5 afios la prevalencia es el perfil normodivergente con 15 casos
(16,7%), seguido por el perfil hipodivergente con 6 casos (6,7%) y por un perfil
Hiperdivergente con 3 casos (3,3%).

En relacion a estas variables no se encontr6 asociacion estadisticamente significativa
en perfil vertical y edad (p=2,29). No hay estudios publicados que demuestren la
prevalencia y asociacion de estas variables que respalden los resultados

encontrados.

La relacion de perfil vertical y sexo observados por Palomino (2017), para el sexo
femenino la prevalencia es el perfil normodivergente con 36 casos (40,0%), seguido
por un perfil hipodivergente con 9 casos (10,0%) y por Hiperdivergente con 3 casos
(3,3%). Para el sexo masculino se observo un perfil normodivergente con 18 casos
(20,0%), seguido por un perfil vertical hipodivergente con 18 casos (20,0%) y con una
cifra menor el perfil Hiperdivergente con 6 casos (6,7%). Este resultado es similar a lo
reportado por Otoya (2004)'7, estudio realizado en poblaciones peruanas, la cual
manifiesta la prevalencia de perfil normodivergente (varones con 111casos (77,6%);
mujeres con 113 casos (81,9%)), seguido por un perfil Hiperdivergente (varones con
18 casos (13,0%); mujeres con 17 casos (11,9%)) y un perfil hipodivergente (varones

con 17 casos (11,9%); mujeres con 7 casos (5,1%)).

En estudio el estudio de Palomino (2017) se encontré asociacion estadisticamente
significativa entre la relacion de estas variables perfil vertical y sexo (p= 0,08).

En el estudio de Palomino (2017) observa la relacion de perfil anteroposterior y edad,

por lo cual se encontrg para la edad de 3 afos, la prevalencia de un perfil recto con
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12 casos (13,3%), seguido por el perfil convexo con 6 casos (6,7%). Para la edad de
4 afios se observé un perfil recto con 39 casos (43,3%), seguida por un perfil convexo
con 6 casos (6,7%)y por ultimo un perfil convexo con 6 casos (6,7%) y un perfil
concavo con 3 casos (3,3%), por ultimo en la edad de 5 afios de observe un perfil
recto 15 casos (16.7%), seguida por un perfil convexo 6 casos (6.7%) y un perfil
concavo con 3 casos (3.3%).

En relacidn a estas variables no se encontr6 asociacion estadisticamente significativa
entre perfil anteroposterior y edad (p=1,59). No hay estudios publicados que

demuestren la prevalencia y asociacion de estas variables.

La relacion de perfil anteroposterior y sexo se observa en el estudio de Palomino
(2017), en el sexo femenino una prevalencia de perfil recto con 42 casos (46,7%),
seguido por un perfil convexo con 6 casos (6,7%). Para el sexo masculino observa
un perfil recto con 24 casos (26,7%) seguido por un perfil convexo con 12 casos
(13,3%) y un perfil concavo con 6 casos (6,7%). Estas frecuencias difieren a las
reportadas por Otoya (2004)!’ estudio realizado en poblaciones peruanas, en dicho
estudio muestra el perfil convexo en (varones con 115 casos (80,4%); mujeres
conll5 casos(83,3%)), seguido por un perfil recto en (varones con 26 casos(16,2%);
mujeres con 23 casos (16,7%)), en dicho estudio no se encontré diferencias

significativas en relacion al sexo.

Esto podria deberse al valor de extrapolacion tomada del estudio de Carbone
(2012)?728 en convexidad facial en poblaciones peruana, ya que los valores tomados
para el estudio son: Para la maloclusién | y normoclusion el rango par a nifios y nifias
peruanas es de 160.7-171.8, tomado este valor se definié para el estudio un perfil
recto 160.7-171.8; coéncavo es mayor 171.8 y convexo es menor 160.7. Definimos
estos valores basandonos en el estudio realizado por Hermina, Lépez y cols (2016)%?
en dicho estudio se encontré relacion estadisticamente significativa entre perfil

blando y maloclusién.

En relacién estas variables se encontré asociacion estadisticamente significativa
entre la relacién de perfil anteroposterior y sexo (p=0,02). Esto difiere de lo observado
por carbone (2012)?"2% |a cual menciona en su estudio no haber encontrado

diferencias significativas en comparacion a promedios entre sexo.
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CONCLUSIONES

A la luz de los resultados obtenidos esta investigacion se encontré asociacion
significativa en perfil anteroposterior y perfil vertical con el biotipo facial (p=0,00);
(p=0,00) respectivamente en nifios (as) con denticion decidua de la “Institucion
educativa inicial la cabafita de Jesus” de la provincia de Huamanga — Departamento

Ayacucho, afio 2016”.

Se concluye que la mayor prevalencia de Biotipo facial se encontr6 a Mesoprosopos
que exhibe mayor prevalencia para ambos sexos de 3 a 5 afios de la “Institucion
educativa inicial la cabafiita de Jesus” de la provincia de Huamanga — Departamento
Ayacucho, afio 2016”.

Se identificé la mayor prevalencia en perfil anteroposterior, la cual se encontré a un
perfil recto que exhibe mayor prevalencia para ambos sexos de 3 a 5 afios de la
“Institucion educativa inicial la cabafiita de Jesus de la provincia de Huamanga —

Departamento Ayacucho, afio 2016”.

En conclusion la mayor prevalencia en perfil vertical se encontré un perfil
normodivergente que exhibe mayor prevalencia para ambos sexos de 3 a 5 afios de
la “Institucion educativa inicial la cabafiita de Jesus de la provincia de Huamanga —

Departamento Ayacucho, afio 2016”.

Al finalizar esta investigacién se encontré asociacion significativa en perfil segin sexo
(p=0,08) ;(p=0,02) respectivamente, mas no una relacion significativa de biotipo facial
y sexo (p=0,44). No se encontrd asociacion significativa en biotipo facial y perfil segun
edad (p=2,40, p=2,29, p=1,59) respectivamente de la “Institucion educativa inicial la
cabafita de Jesus de la provincia de Huamanga — Departamento Ayacucho, afio
2016".
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RECOMENDACIONES

Se recomienda realizar futuros estudios en poblaciones similares de mayor tamafio

en cuales se siga con las mismas variables y si estas se siguen predisponiendo.

Se debe tener en cuenta que las poblaciones son dindmicas, por lo cual es
conveniente estudiarlas y si es necesario ajustar ciertos parametros que considero a

realizar dichos estudios.

Futuras investigaciones deberian estar enfocadas en incluir dentro de sus variables el
plano oclusal, oclusion, overjet, overbite, tipos de arco en denticion decidua,

relacion con desnutricidon cronica.

Realizar el estudio en otros rangos etareos representativos, en el proceso de
evaluacion de la denticidn, para ampliar la informacion de los cambios que se produce

en el perfil facial durante el crecimiento y desarrollo.

El presente trabajo aporta a los estudiantes de odontologia y profesionales en esta
rama de la salud para que se pueda ahondar este tema de importancia en el estudio
de la ortodoncia, asi establece comparaciones con los datos obtenidos en esta
investigacion, ya que los estudios de relacién entre las variables de biotipo facial y

perfil, son escasos en la busqueda bibliografica de nuestro pais.
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Anexo 1: Carta de presentacion de la Universidad Alas Peruanas

Fuente: Propia del investigador

Carta de presentacion de la directora de la Escuela Profesional de Estomatologia
Dra. Miriam del Rosario Vasquez Segura, dirigida a la Prof. Guerreros Dominguez

Jane Directora de la I.E.Inicial “La Cabafiita de Jesus” de Ayacucho.
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Anexo 2: solicitud de permiso para la elaboracion del trabajo de tesis

Fuente: Propia del investigador

Solicitud dirigida a la directora Prof. Guerreros Dominguez Jane de la I.E.Inicial “La
Cabainita de Jesus” de Ayacucho, el cual se solicita el permiso para la ejecuciéon

del proyecto en dicha institucion.
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Anexo 3: Permiso otorgado para la elaboracion del trabajo de tesis

Fuente: Propia del investigador
Carta otorgado por la Directora. Guerreros Dominguez Jane, Directora de la

I.E.Inicial “La Cabafiita de Jesus” de Ayacucho, la cual autorizando la ejecucion del
proyecto de investigacion.
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Anexo 4: Consentimiento informado

CARTA DE CONSENTIMIENTOINFORMADO

Yo con DNI padre/
madre/ spoderade del nino (s)

autorizo s |s bachiller de odontologia de Ia universidad Alas Peruanas a realizar Ias
mediciones faciales respectivas.

Por este medio y en pleno uso de mis facultades fisicas y mentales, doy mi
consentimiento para que mi hijo(g):

Sea fratado(a) como parte del estudio: RELACION ENTRE BIOTIPO FACIAL Y PERFIL EN
NINCS CON DENTICION DECIDUA DE LA *INSTITUCION EDUCATIVA INICIAL LA CABANITA
DE JESUS DE LA PROVINCIA DE HUAMANGA —DEPARTAMENTO AYACUCHO, ANO 2018

Estoy informado de todas y cada una de las fases del estudio. Tengo pleno
conccimiento que:

* Se tomaran fotografias extra orales para obtener medidas faciales, lo cual
e requiere como examenes suxiliares que incluyen mediciones del
rosfro; con el fin de poder realizar un examen ortodéntico  del perfil de su
hijo / hija .Se evaluara :

v BIOTIPO FACIAL
v' PERFIL VERTICAL
v' PERFIL ANTEROPOSTERIOR

Este estudio no tiene riesgos 8 la salud. el estudio se compromete a
mantener una estricta confidencislidad y no se divulgara con nombre u ofra
informacion que afecte al menor de edad.

1. Permitir =2 le realice el examen clinico, fotografico & mi higo (a).

2. Refirarme del estudio cuando ys no desee gue mi hijo (8) participe en el
mismo.

3. Comprendo y acepto gue durante el procedimiento pueden sparecer
circunstanciass imprevisibles o inesperadas, que puedan reguerir uns
extension del procediméento original.

4. Al firmar este documento reconozeo que lo he leido, 0 me ha sido leido y
explicado y que comprendo perfectamante su contenido

FIRMA

Fuente: Propia del investigador

Se les explico a los padres en que consiste el estudio para obtener el permiso de
los apoderados o padres para que los nifios participen en el estudio elaborado.
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Anexo 5: Instrumento de recoleccién de datos

UNIVERSIDAD
ALAS PERUANAS

RELACION ENTRE BIOTIPO FACIAL Y PERFIL EN NINOS CON DENTICION DECIDUA DE LA
“INSTITUCION EDUCATIVA INICIA LA CABANITA DE JESUS DE LA PROVINCIA DE
HUAMANGA — DEPARTAMENTO AYACUCHO, ANO 2016”

FICHA DE ANALISIS FOTOGRAFICO

N° DE FICHA:
NOMBRE:
EDAD: aflos SEXO:F( )M ( ) SECCION:
1.-INDICE FACIAL MORFOLOGICO:
N-Gn= IFM= (Na -Gn) X 100
(ZG-ZG)
Z2G-ZG= IFM =
INDICADORES:
EURIPROSOPO 79.0-83.9 BRAQUIFACIAL
LEPTOPROSOPO  |88.0-92.9 DOLICOFACIAL
MESOPROSOPO  |84.0-87.9 MESOFACIAL

2.-PERFIL VERTICAL:

Resultante del plano de camper y plano mandibular

NORMODIVERGENTE
HIPERDIVERGENTE
HIPODIVERGENTE
3.- PERFIL ANTEROPOSTERIOR

Resultante del angulo formado por la interseccién entre lineas GI-Sn Sn-Pg

RECTO 160.7 -171.8
CONCAVO MAYOR 171.8
CONVEXO MENOR160.7

Fuente: Propia del investigador
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Anexo 6: Matriz de consistencia
“Relacién entre biotipo facial y perfil en nifios con denticion decidiua de lalnstituciéon Educativo La Cabaiiita de

Jesus de la Provincia de Huamanga — Departamento de Ayacucho en el afio 2016”

METODOLOGIA DE LA

PROBLEMA OBJETIVOS HIPOTESIS VARIABLES
INVESTIGACION

PROBLEMA GENERAL.: OBJETIVO GENERAL.: HIPOTESIS GENERAL.: VARIABLE TIPO :

¢Cual es la relacion entre| Determinar la relacion | La relacion de biotipo facial vy CORELACIONAL Cuantitativa

biotipo facial y perfil en nifios| entre biotipo facial y perfil en| el perfil, es significativa en y

con denticion decidua de la| nifios con denticién decidua| nifios con denticion decidua de ~Relacion entre NIVEL :

“Institucion Educativa Inicial| de la“Institucion Educativa| la “Institucién Educativa Inicial biotipo facial y perfil Descriptivo

La Cabafiita de Jesus de la| Inicial La Cabafita de Jesus| La Cabafiita de Jesus de la Correlacionar

Provincia de Huamanga -
Departamento Ayacucho, afio
201677

PROBLEMAS ESPECIFICOS:

a) ¢Cual es el biotipo facial
prevalente en nifios con
denticiéon decidua de la
“Institucién Educativa
Inicial La Cabaifita de
Jesus de la Provincia de
Huamanga -
Departamento Ayacucho,
afio 2016”7

b) ¢Cual es el tipo de perfil
antero —posterior
prevalente en nifios con
denticion decidua de la

de la Provincia de
Huamanga — Departamento
Ayacucho, afio 2016”.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
a) Identificar biotipo facial
prevalente en nifios con
denticion decidua de la
“Institucion Educativa
Inicial La Cabafita de
Jesus de la Provincia de
Huamanga —
Departamento Ayacucho,
afo 2016".

b) Identificar el tipo de perfil
antero —posterior
prevalente en nifios con
denticion decidua de la

Provincia de Huamanga -
Departamento Ayacucho, afio
2016”

HIPOTESIS ESPECIFICAS
a) Existe  una alta
prevalencia  de biotipo
facial mesoprosopo en
nifos con  denticion
decidua de la “Institucion
Educativa Inicial La
Cabafiita de Jesus de la
Provincia de Huamanga —
Departamento Ayacucho,
afio 2016”.

b) EI perfil antero -
posterior mas prevalente
es el perfil convexo en

INDICADORES

> BIOTIPO FACIAL
- Euriprosopo

- Leptoprosopo

- Mesoprosopo

» PERFIL

e PERFIL VERTICAL
- Normodivergente
- Hiperdivergente
- Hipodivergente

METODO :
Deductivo

DISENO :
No Experimental

POBLACION :

La poblacion de
estudio estara
conformada por
ninos con denticion
Decidua de la
“Instituciéon Educativa
Inicial La Cabafita de
Jesus de la Provincia
de Huamanga -
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“Institucion Educativa “Institucion Educativa nifos con denticion Departamento
Inicial La Cabafita de Inicial La Cabaifita de decidua de la “Institucion e PERFIL Ayacucho, afio 2016.
Jesus de la Provincia de Jesus de la Provincia de Educativa Inicial La| ANTEROPOSTERIOR
Huamanga - Huamanga - Cabaiita de Jesus de la| - Recto
Departamento Ayacucho, Departamento  Ayacucho, Provincia de Huamanga —| - Concavo
afo 2016”7 afio 2016”. Departamento  Ayacucho, | - Convexo

afio 2016”.

c) ¢Cudl es el tipo de perfilc) Identificar el tipo de perfil VARIABLE
vertical prevalente en vertical prevalente en c) El perfil vertical mas INTERVENIENTE
nifios con denticién| niflos  con  denticién prevalente es el » Edad
decidua de la “Institucion decidua de la “Institucion hipodivergente en nifios e Sexo
Educativa Inicial La Educativa Inicial La con denticion decidua de la
Cabaiiita de Jesus de la Cabaiita de Jesus de la “Institucion Educativa
Provincia de Huamanga — Provincia de Huamanga — Inicial La Cabafita de
Departamento Ayacucho, Departamento  Ayacucho, Jesus de la Provincia de
afo 2016”7 afo 2016". Huamanga —

Departamento  Ayacucho,
afio 2016.”

d) ¢Cual es la relaciénd) Identificar biotipo facial y
existente entre biotipo el peffil prevalente d) El biotipo facial y el perfil
facial y el perfil segun la segun la edad en nifios prevalente segun la edad,
edad en niflos con con denticion  decidua de tiene relacion significativa
denticion decidua de la la “Institucion  Educativa en nifios con denticién deci
“Institucion Educativa Inicial La Cabafita de dua de la “Institucion
Inicial La Cabaiiita de Jesus de la Provincia de Educativa Inicial La
Jesus de la Provincia de Huamanga - Cabafiita de Jesus de la
Huamanga Departamento  Ayacucho, Provincia de Huamanga —

—Departamento afio 2016”. Departamento  Ayacucho,
Ayacucho, afio 2016"? afio 2016”.
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e) ¢Cual es la relacidon
existente entre biotipo
facial y el perfil segun el
sexo en nifios con
denticibn  decidua del
“Institucién Educativa
Inicial La Cabaifita de
Jesus de la Provincia de
Huamanga
—Departamento
Ayacucho, afio 2016”?

Fuente : Propia del investigador

e)

Identificar biotipo facial y
el perfil prevalente segun
el sexo en nifios con
denticion decidua de la
“Institucion Educativa
Inicial La Cabafita de
Jesus de la Provincia de
Huamanga -
Departamento  Ayacucho,
afio 2016”.

e) El biotipo facial y el perfil

prevalente segun el sexo,
tiene relacidn significativa
en nifios con denticién deci
dua de la “Institucion
Educativa Inicial La
Cabafiita de Jesus de la
Provincia de Huamanga —
Departamento  Ayacucho,
afio 2016”.
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Anexo 7: Fotografias del trabajo de tesis

Fotografial: Exterior e interior de la |.E.I “La cabafiita de Jesus”

‘ ‘?ﬁ‘“\‘iﬁl =
\‘—
SR

Fuente: Propia del investigador

Fotografia 2: Aula de nifios entre 4 a 5 afios de edad.

N\
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Fuente: Propia del investigador
Acceso a la |.E.Inicial “La Cabafita de Jesus” de Ayacucho, en la cual se coordin6

con la Sra. Directoray docentes de la Institucion.
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Fotografia 3: Materiales utilizados en la medicion del IFM.

Fuente: Propia del investigador

Para la medicion del IFM, se utilizé el vernier, arco facial, lapiz dermogréfico,

alcohol en gel, gasas.

Fotografia 4: Medicién de la altura facial

)\

Fuente: Propia del investigador

Para el andlisis directo de biotipo facial se tom6 de referencias marcando con
lapiz dermogréfico los puntos N y Gn, luego se pasé a medir con el vernier.
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Fotografia 5: Medicién del ancho facial.

N
Fuente: Propia del investigador

Para ser mas exactos nos ayudamos con un arco facial para detectar la parte

mas prominentes de los cigomaticos, luego esta medida se mide con el vernier.

Fotografia 6: Recoleccion de datos en la ficha de analisis.

Fuente: Propia del investigador .
Con esta informacion se aplico la ecuacion IFM.Con ella es posible obtener

tres potenciales resultados.
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Fotografia 7: Disefio virtual de area de fotografica con las medidas para
realizar el estudio

Fuente: Propia del investigador

Fotografia 8: Area disefiada para el registro fotografico vista de la zona anterior.

Fuente: Propia del investigador
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Fotografia 9: Primer plano de la linea plomada el cual refleja la vertical verdadera

Fuente: Propia del investigador

Se observa la preparacion del sitio para la toma de la fotografia en la cual se

utiliza una linea plomada para reflejar la vertical verdadera.

Fotografia 10: Area disefiada para el registro fotogréafico vista de la zona posterior.

Fuente: Propia del investigador

La camara semi profesional, se monto sobre un tripode a 150cm de punto de

ubicacion marcada del paciente.
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Fotografia 11: Ubicacion del foco de la camara semiprofesional.

Fuente: Propia del investigador

El registro fotogréfico para el analisis fue ubicando el foco de la cAmara a la altura
del punto subnasal del nifio por medio de la regulacién del tripode y la medicion

de la altura del paciente hasta el punto subnasal.

Fotografia 12: Corroboracién de la PNC y toma fotografica en nifios

Fuente: Propia del investigador

Un primer operador ubicé al nifio(a) de pie ,solicitando que fije su vista al horizonte
la cual se siguio los pasos PNC , en donde se utilizo una referencia visual externa,

pidiendo que mantuviese la mirada fija en el espejo.
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Fotografia 13: Ubicacién del angulo mandibular como ayuda a la orientacion del
plano mandibular.

o

Fuente: Propia del investigador

Se marco tambien el angulo mandibular una refencia en tejidos blandos para el
plano mandibular, esta ubicacion se tomo con dos reglas en referencia del angulo

goniano de lzard en tejidos blandos.

Fotografia 14: Primera validacién del instrumento de Investigacion- Juicio de
expertos.

Fuente: Propia del investigador.
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Fotografia 15: Segunda validacion del instrumento de Investigacion- Juicio de
expertos.

Fuente: Propia del investigador

Fotografia 16: Tercera validacion del instrumento de Investigacién- Juicio de
expertos.

ok wi !%"A o W can
Ay laca”

ISP IV ENEMIN AN

Fuente: Propia del investigador.
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Fotografia 17: Cuarta validacion del instrumento de Investigacion- Juicio de
expertos.

Fuente: Propia del investigador.

Fotografia 18: Quinta validacion del instrumento de Investigacién- Juicio de
expertos

Fuente : Propia del investigador.
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Anexo 7: Confiabilidad de alfa de crombach
Tabla 17: Tabla confiabilidad

Alfade Alfade Cronbach basada en elementos N de
Cronbach® estandarizados? _elementos
1.577 .885 5

Matriz de covarianzas entre elementos

biotip perfil perfil
o] , . edad sexo
. vertical anteroposterior
facial

Biotipo facial .855 T72 515 -.018 .110
Perfil vertical T72 .819 546 -.081 .142-
Perfil 515 546 .656 .002 .117
anteroposterior
edad -.018 -.081 .002 467  .099
sexo 110 142 117 .099 252

Fuente: Propia del investigador
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Anexo 8: IFM y Clasificacion de biotipo facial

N, Na (nasion) de tejidos blandos:

/’é\,—’_—\ consiste que es el punto mas concavo
/ \ del tejido blando que recubre el area de
3 la sutura frontonasal.
/ ,/,% Gn (gnation) de tejidos blandos: fue
>‘}f @ definido Chaconas1980 lo identifica
Ve 1 como el punto medio entre el mas
o anterior.y mas inferior en el tejido blando
mentoniano.
Anchura bicigomética (anchura facial
s Zg-Zg) referido como zigion, son los
puntos mas laterales del hueso
cigomatico.
IFM= (Na -Gn )X 100
1G-71G
INDICADORES:
EURIPROSOPO 79.0-83.9 BRAQUIFACIAL
LEPTOPROSOPO 88.0-92.9 DOLICOFACIAL
MESOPROSOPO 84.0-87.9 | MESOFACIAL
Clasificacion segun Singh, utilizada en el estudio
Fuentell: Articulo de “Clasificacion segin Singh, utilizada en el estudio - Pérez M.

Correlacion entre el biotipo facial clinico y cefalométricos como elementos de diagndstico en

ortodoncia. Universidad de Cuenca Facultad de Odontologia; 2016.67
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Anexo 9: Perfil Anteroposterior

Tabla 1. Rangos del dngulo de convexidad facial segiin estadio de denticion y tipo de oclusion en nirios y ninas (X £ DS).

NINOS

Tipode oclusién
NORMOCLUSION
MOI

MO1I-2

MO -1

MO

NINAS

Tipode oclusién
NORMOCLUSION
MOI

MOI1-2

MO 111

MO

Decidua
160.71-171.29
161.9-171.8
156.9-172.09
156**

170,96-178.03

Decidua
162.3-169.29
161.81-170.23
171"
165.79-167.2

172.3-183.66

Estadio de denticion

MI1F
-
160.94-170.28
164**
156.21-165.38
169.62-177.71

Estadio de denticion

M1F
-
161.56-169.31
16 -
155.36-164.33

178**

M2F
162.10-169.95
162.58-165.41
155.88-166.61

172.54-175.95

M2F

161.3-169.57

156.25-163.25

169.9-182.03

(*) No se encontraron individuos con dichas caracteristicas.

(**) Sélo se encontré un individuo con dichas caracteristicas.

e Para la maloclusion clase |y normoclusion el rango para nifios y nifias es de

160.7 — 171.8, lo cual se podria extrapolar a la poblacién peruana.@

En el presente estudio consideraremos el rango existente de normoclusion y

maloclusion clase | de nifios y nifias lo cual es de 160.7- 171.8, encuentra que

este rango se puede extrapolar a la poblacion peruana y vamos a considerar que

en el presente articulo se superpone ciertos valores. Es haci que consideraremos

como perfil recto a 160.7-171.8, concavo sera mayor 171.8 y convexo sera menor

160.7.%4

Fuentel2: Articulo de “Analisis del Angulo de convexidad facial en fotografias de nifios de

la Clinica Estomatoldgica Central de la Universidad Peruana Cayetano Heredia”. 27
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Anexo 10: Perfil vertical

1 g 2
Normodivergente Hipodivergente Hiperdivergente

Perfil Vertical: Para observar este tipo de perfil es necesario el plano de camper
(trazado imaginario que va desde el tragus del oido externo hasta el ala externa
de la nariz) y el plano mandibular (trazado imaginario que recorre el borde inferior
de la mandibula).

Normodivergente: cuando los dos planos se unen ligeramente por detras de la

oreja; nos indica que hay un crecimiento vertical normal.

Hipodivergente: cuando los dos planos se unen por detras de la oreja; nos indica

gue hay un crecimiento vertical disminuido.

Hiperdivergente: cuando los dos planos se unen por delante de la oreja, nos indica

gue hay un crecimiento vertical aumentado.

Fuente 13: Manual de Procedimientos Clinicos Estomatologica Pediatrica | Y Il de la
Universidad Alas Peruanas Facultad de Ciencias de la Salud Escuela Profesional de

Estomatologia.
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