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1 INTRODUCCION

La ortodoncia, ortopedia dentofacial y los tratamientos combinados ortodoncico-
quirurgicos han evolucionado muchisimo en los ultimos afios, pero es indiscutible que el
punto de partida de nuestros tratamientos sigue siendo un adecuado diagnéstico. Uno de
los elementos mas importantes en el diagndstico y tratamiento es la evaluacion de los
tejidos blandos faciales del paciente, un analisis detallado de estos nos permitira planificar
tratamientos que cumplan con los criterios estéticos deseados (Pie de Hierro y cols,
2012).

Los objetivos de la ortodoncia se extienden mas alla del alineamiento dentario,
siendo la estética facial un objetivo fundamental en la sociedad actual (Siqueira y cols,
2009). Para esto es muy importante estandarizar los pardmetros de analisis de los
pacientes, partiendo por el analisis de perfil y la postura que adoptan los pacientes para
ello.

Ya en la década de los 90, investigadores plantean que, en algunos casos, se
registra el perfil inicial de pacientes con maloclusiones de clase Il con la cabeza inclinada
hacia abajo, para luego mostrar los resultados con los pacientes inclinando la cabeza
hacia arriba, resaltando la correccién de una mandibula retrognética de forma exagerada
(Ferrario y cols, 1994; Lundstrom y Lundstrém, 1995). Esto claramente genera un error,
por lo que debemos asegurarnos que los estudios diagnosticos logren proveer fidelidad
de las caracteristicas propias de cada paciente y los efectos logrados por el tratamiento.
Por esta razon la posicién natural de la cabeza (PNC) ha tomado cada vez mayor
relevancia, siendo una posicion muy util en el diagnostico ortodéncico debido a que
proporciona una referencia extracraneal valida para estudiar la estética facial y, ademas,
permite la comparacion a largo plazo de la evolucién de los pacientes. Las investigaciones
sefialan que el uso de la PNC es el parametro mas indicado a la hora de analizar la
estética y perfil de los pacientes, sin embargo, a pesar de su importancia, existen distintos
protocolos para registrarla clinicamente, a su vez, no se menciona cual de estos es el que
registra una posicion mas reproducible en el tiempo, factor fundamental debido a la
importancia de contar con una elevada reproducibilidad como posicion de referencia en
el diagnostico de la estética facial. Determinar una posicion de referencia reproducible,
obtenida con un método o protocolo estandarizado, ayudard a mejorar nuestro
diagnéstico, plan de tratamiento y evaluacion de éste en el tiempo, ademas de la
comunicacién entre profesionales lo que se traduce finalmente en un beneficio para
nuestros pacientes.

Es por ello que cabe preguntarse, ¢ Qué método de posicionamiento natural de la
cabeza, de los descritos en la literatura, logra un mayor grado de reproductibilidad en el
tiempo? Este trabajo de investigacion pretende dilucidar dicha interrogante a fin de



incorporar un método Unico a la hora de posicionar a nuestros pacientes para el analisis
extraoral, como parte del diagndstico en ortodoncia o para evaluar resultados de
tratamientos.

2 ASPECTOS TEORICOS

Para una correcta planificacion y tratamiento de ortodoncia siempre sera clave un
adecuado diagnostico. El diagndstico en ortodoncia, como en cualquier otra especialidad
médica, es el elemento principal para establecer y precisar las metas de un tratamiento;
conocer las causas de los problemas que se presentan y definir las relaciones entre los
problemas esqueletales, dentales y funcionales, los cuales juegan un papel fundamental
al especificar las caracteristicas individuales de los pacientes y considerar un orden
primordial en el plan del tratamiento. Sin embargo, desde los afios 50 han surgido voces
discordantes sobre las inadecuadas interpretaciones diagndsticas que podrian surgir de
la variabilidad de los planos de referencia intracraneales en los que se basan los planos
cefalométricos, entre ellos, el denominado plano u horizontal de Frankfurt y el plano Sella-
Nasion (SN).

Los antropdlogos adoptaron el plano de Frankfurt porque tanto el porion como el
punto suborbitario son claramente visibles en un craneo desecado y, ademas, por la
necesidad de posicionarlos de una manera que se aproximara a la posicion natural de la
cabeza del individuo vivo al realizar los estudios craneométricos.

A fines de 1956, Downs ya menciona diferencias diagnésticas cuando se utiliza
como referencia el plano de Frankfurt o la horizontal verdadera en posicion natural de la
cabeza. A pesar de ello, el plano de Frankfurt siguié adquiriendo especial importancia ya
gue muchos de los andlisis cefalométricos lo utilizan como referencia.

En contraposicion al plano de Frankfurt, la PNC es una posicion mas fisiologica
gue anatdémica, basada en datos sensoriales y estimulos visuales. Aunque en muchos
pacientes la PNC se aproxima a la del plano de Frankfurt, en otros existe diferencia
significativa entre ambos. La importancia de utilizar la PNC como base postural para el
estudio cefalométrico ha sido descrita en la literatura asi como también los inconvenientes
gue derivan de la gran variabilidad de los planos intracraneales. Sin embargo, a pesar de
las ventajas descritas de la PNC, la realidad clinica es que su uso no se ha generalizado
en la ortodoncia como habria cabido esperar.



2.1 Definicién de PNC

El concepto de PNC fue descrito inicialmente por el antropdlogo aleman Von Baer
en el afio 1861 y el antropdlogo francés Broca en el afio 1862; quienes la definieron como
aguella posiciéon de la cabeza cuando el plano visual del individuo de pie queda horizontal
o paralelo al suelo. Desde entonces, dicha definicion ha sufrido ligeras modificaciones.
Hoy en dia, la PNC se define como una posicion innata, fisiologica y reproducible de la
cabeza, obtenida cuando el paciente se encuentra en posicion relajada, sentado o de pie,
mirando hacia el horizonte o a un punto de referencia externo (espejo, marca en la pared,
etc.), a la misma altura de sus 0jos. Se conoce como la posicion de autobalance de la
cabeza u orientacion natural (Moorrees, 1994).

2.2 Contexto Histoérico

Artistas, anatomistas y antropdlogos han usado la PNC para estudiar la cara del
ser humando a través del tiempo. Ademas, ha sido utilizada rutinariamente para el
examen clinico en medicina y odontologia, por cirujanos plasticos y maxilofaciales, asi
como también por ortodoncistas (Meiyappan y cols, 2015). Sin embargo, la PNC no es un
concepto nuevo, ya a mediados del siglo XV Leonardo da Vinci (1452-1519) y Albrecht
Durer (1471-1528) utilizaron lineas horizontales y verticales sobre pinturas de modelos
posicionados en “pose natural” de manera que permitiria asegurar la réplica artistica y
cientifica de las cabezas humanas (Martinez y cols, 2013). Pero no fue hasta el afio 1861
cuando este concepto comienza a aparecer en los trabajos publicados por el antropdlogo
aleméan Von Baer y el antropélogo francés Broca, 1862; quienes la definieron como
aquella posicién de la cabeza cuando el plano visual del individuo de pie queda horizontal
o paralelo al suelo. Desde entonces, dicha definicion ha sufrido ligeras modificaciones
dependiendo de cada investigador, pero el concepto principal sigue siendo practicamente
el mismo (Rodriguez y cols, 2013).

En la década de 1860, los expertos en craneometria se dieron cuenta que los
craneos debian estar orientados de una manera que se aproximara a la PNC del individuo
Vivo para realizar los estudios craneométricos. Para determinar entonces la PNC, se uso
una linea de referencia horizontal fuera del craneo. Se hicieron esfuerzos para determinar
los puntos de referencia a través de los cuales un plano horizontal atraviesa la cabeza
del ser humano vivo en su "posicion natural”. El siguiente paso fue aplicar este concepto
a la craneologia y determinar qué plano anatomico dentro del craneo se correspondia
mas con la "horizontal". Después de una considerable deliberacion en cuatro congresos
antropologicos, finalmente se llegé a un acuerdo en la conferencia craneométrica de
Frankfurt en 1884 para aceptar a la horizontal que pasa a través de los puntos anatomicos
porion y orbitario, propuesto en la reuniéon de 1882, como el mejor compromiso para la



orientacion de craneos (Meiyappan y cols, 2015). De este modo, se crea entonces el
denominado plano u horizontal de Frankfurt considerandose que era paralelo al suelo.

El plano de Frankfurt, sirve como referencia en muchos de los analisis
cefalométricos utilizados habitualmente en el campo de la Ortodoncia a raiz de su
adopcion por los antropélogos. Sin embargo, se ha demostrado que este plano no es
paralelo al suelo cuando se toma como referencia la PNC del individuo (Barbera y cols,
2009). El operador tiende a asumir que el plano de Frankfort es paralelo a un plano
horizontal verdadero, lo cual no corresponde en diversos individuos, observandose
diferencias de hasta 10° o mas (Profitt, 2013). A pesar de esto, desde el comienzo de la
utilizacién de radiografias se desarrollaron andlisis cefalométricos basados en planos
intracraneales y se dej6 de lado la vertical verdadera (VER) que se obtiene con el paciente
en PNC como linea de referencia. Esto, probablemente, pudo ser debido a que en las
radiografias se obtiene la morfologia esquelética de los individuos y los puntos en los que
se basan estos planos intracraneales son en su mayoria de fécil localizacion.

2.3 Variabilidad de los planos intracraneales y PNC

Los andlisis cefalométricos tradicionales se basan principalmente en planos de
referencia intracraneales, como lo son el plano de Frankfurt (Fig.1) y el plano Sella-Nasion

(Fig.2)

Fig.1: Plano de Frankfurt: desde el Fig.2: Plano sella-nasion: plano trazado
borde superior del conducto auditivo desde el centro geométrico de la silla
externo (porion) hasta el borde inferior turca (sella) hasta la sutura frontonasal
del contorno orbital (suborbitario). (nasion). Simbolizado en color azul.

Simbolizado en color rojo. Proffit, 2013. Proffit, 2013.



El plano de Frankfurt sirve como referencia en un gran numero de analisis
cefalométricos al igual que el plano Sella-Nasion; Inclusive el cefalograma desarrollado
por el Dr. Robert M. Ricketts, utilizado ampliamente hasta nuestros dias, toma como
referencia el plano de Frankfurt en la mayor parte de sus mediciones.

Como fue mencionado anteriormente, se ha demostrado que este plano no es
paralelo al suelo cuando se toma como referencia la PNC del individuo (Fig.3). Por esta
razon, muchos profesionales cuestionan la validez de las lineas de referencia
intracraneales debido a las diferencias existentes respecto a la linea vertical verdadera
en PNC. Ademas, los puntos cefalométricos que definen estos planos de referencia
intracraneales estan sujetos a cambios durante el crecimiento y pueden tener una gran
variabilidad interindividual (Roldan y cols, 2013). Estos planos de referencia intracraneal
también pueden variar, con el tiempo, dentro de un individuo dado (Bansal y cols, 2012).

Fig.3: Diferencia notable con respecto a la inclinacion del plano de Frankfurt (FH) en
PNC. (Imagen de Bjerin ilustrada en “Estudio clinico de la posicion natural de la cabeza
mediante anélisis fotométrico del perfil facial” (Rodriguez y cols, 2013)).

La variabilidad inherente de las estructuras de referencia cefalométricas
intracraneales hace que un analisis basado en ellas sea potencialmente engafioso.

Rodriguez y cols, en su tesis el afio 2013, realiza una detallada revision
bibliografica abarcando desde las primeras publicaciones que plantean la variabilidad de
los planos de referencia intracraneales, especificamente el plano de Frankfurt y Sella-



Nasion (SN), encontrando una variabilidad interindividual de la linea SN respecto a la
vertical verdadera (VER) con desviaciones estandar que oscilan entre 3,58° y 7,6°.
Asimismo, se evidencia la variabilidad del plano de Frankfurt respecto a la VER con
desviaciones estandar que oscilan entre 4,02°y 9,1°. (Tabla I).

Tabla I: Variabilidad encontrada entre el plano SN y el plano de Frankfurt
respecto a la linea vertical verdadera (VER).

SN/VER FH/VER
Autor, afio ] Media | D.E. | Media | D.E.
Downs”. 1952 100 88.1 5
Downs’, 1956 100 87.7 5
Bjerin®, 1957 35 | 943 | 399 | 87.79 | 4.02
Moorrees y Kean'. 1958 61 047 3.9 87.79 4.02
Solow v Tallgrens. 1971 120 92.6 42

Siersbaek-Nielsen v Solow”. 1982 30 08.42 5.1

Tallgren y Solow'’, 1987 81 996 | 3.38

Cole''. 1988 20 93.6 76 809 9.1
Sandham'’, 1988 12 93 5

Cooke v Wei'®, 1988 120 | 968 5.6

Lundstrom v Forsberg*, 1991 27 93.8 5.6 849 53
Huggare'”. 1993 28 | 986 | 52

Lundstrém v Lundstrom'™®. 1995 39 | 926 5.4 88.4 5.2
Solow y Sonnesen'’, 1998 96 | 963 6.1

Leitao y Nanda'®. 2000 284 | 98.19 | 4.45 | 8927 | 5.02
Barbera'”. 2009 40 | 974 | 5.55 | 85.18 | 4.63

Del mismo modo, el autor también plantea variabilidad interindividual de otras
lineas de referencia como la basion-nasion, punto A-punto B, y la de la vertical
pterigomaxilar. Todas ellas muestran tanta variabilidad como el plano de Frankfurt y la
linea SN. Por lo tanto, es evidente que la comparacion de valores cefalométricos de dos



o0 mas individuos esta influenciada por la variacion de los planos de referencia en los que
los analisis cefalométricos se basan.

Por su parte, los analisis cefalométricos no solo son usados para comparar un
paciente con una media poblacional, sino que también se utilizan para evaluar los
cambios con diversos tratamientos o con el crecimiento a lo largo del tiempo. Esto implica
gue debemos hacer superposiciones de los trazados. Para que una superposicion sea
significativa, el plano/linea de referencia sobre el que se realiza debe ser faciimente
localizable, fiable y mantenerse en una orientacion espacial lineal.

Ademas, la orientacién de la cabeza influye en la percepcién anteroposterior del
complejo maxilo-mandibular y puede dar lugar a un diagndéstico incorrecto (Barberay cols,
2014). Del mismo modo, puede producirse variabilidad en algunas medidas
cefalométricas dependiendo si la telerradiografia de perfil fue registrada en PNC o no. En
ocasiones observamos que las radiografias laterales de craneo nos muestran que la
cabeza del paciente se encuentra inclinada hacia arriba o hacia abajo, no respetando el
concepto de PNC, creando el inconveniente de que se altera la posicion de algunos
puntos cefalométricos, tales como, pogonidn y menton, que nos sirven para medir una
protrusiéon mandibular (clase Ill) o una retrusion mandibular (clase IlI) (Martinez y cols,
2013).

Habitualmente para registrar la radiografia lateral se posiciona la cabeza del
paciente en un cefalostato, esta posicidn adquiere especial relevancia porque puede
conducir a errores de diagndstico, especialmente en relacion con la localizacion sagital
individual de los maxilares, asi como su relacién reciproca. Estos errores son
esencialmente el resultado de una postura desviada de la cabeza en el sentido sagital
(flexion o extension), ya que las olivas del cefalostato limitan los movimientos de rotacion
e inclinacién de la cabeza. Posibles excepciones, pueden resultar de la existencia de
conductos auditivos externos asimétricos, o de un cefalostato asimétrico (Silva y Pinh&o-
Ferreira, 2003).

Por su parte, errores resultantes de la rotacion de la cabeza no parecen ser muy
significativos en la distorsion causada por las mediciones cefalométricas. Rotaciones
entre 4 y 5 grados tienen un efecto despreciable en tales mediciones, no causando
distorsiones en el perfil mayores a 0.2 mm (Silva y Pinhao-Ferreira, 2003).

Los errores son mucho mas sensibles cuando la cabeza se inclina sagitalmente
(ventral o dorsal), siendo las consecuencias un cambio real en la relacion de la base
estructural o un defecto en la percepcion de las referencias cefalométricas. De este modo,
si dos individuos tienen una inclinacion del plano de referencia diferente (por ejemplo,
SN), con un parecido tipo facial, tendran valores diferentes de SNA; y, asimismo, un



angulo SNA de 82° no indica siempre el mismo prognatismo maxilar en dos 0 mas
individuos (Fig.4) (Rodriguez y cols, 2013; Silva y Pinhao-Ferreira, 2003).

Fig.4: Diferente prognatismo maxilar en dos individuos con un angulo SNA de 82°.
(Imagen ilustrada en “Estudio clinico de la posicion natural de la cabeza mediante
analisis fotomeétrico del perfil facial” (Rodriguez y cols, 2013)).

El auge en la utilizacién de la PNC en el diagndstico ortoddncico 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. Ademas, cuando se comparan individuos con maloclusiones y sin
maloclusiones o para evaluar los cambios acontecidos debido a tratamientos ortopédico-
ortoddncicos, 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.

2.4  Cefalogramas realizados en PNC

Los analisis cefalométricos basados solo en planos de referencia intracraneales
evallan pardmetros crdneo maxilo-mandibulares, relaciones dentarias entre si,
relaciones dentarias con los maxilares y los tejidos blandos del perfil. Sin embargo, no se
analiza el componente cervical ni su relacién con el craneo. A pesar de que la mayor
parte de los andlisis cefalométricos se basa en planos de referencia intracraneales,



también existen analisis realizados en posicion natural, los cuales han dado importancia
a la relaciéon entre la PNC con el sistema cervical y la postura corporal del individuo.

En 1917, D’Arcy Thompson describié un sistema de rejilla para estudiar el
crecimiento y la forma craneofacial, pero fue en 1939 cuando De Coster aplicé este
diagrama en red o “Mesh diagram” para el analisis de las radiografias cefalométricas.
Este autor obtuvo su norma cefalométrica sobre una poblacién de 365 adultos y 400 nifios
de diferentes edades. Utiliz6 como plano de referencia el plano de Frankfurt y sobre éste
trazaba perpendiculares que pasaban por los puntos trago, orbitario y nasion
respectivamente. Estas perpendiculares se cruzaban con otras paralelas al plano de
Frankfurt, que se obtenian a través de los puntos nasion, espina nasal anterior y gnation.
De este modo, se obtenian unas plantillas geométricas en las visiones frontal y lateral de
la cara, que servian como norma cefalométrica para superponer los trazados de los casos
gue se querian analizar (Aldana y cols, 2011). Pero no fue hasta 1962 que se da
importancia a la posicion de la cabeza para realizar un andlisis cefalométrico, cuando
Moorrees y Lebret desarrollan el diagrama de malla basado en la horizontal verdadera,
proporcionando normas para la localizacion del maxilar, mandibula, plano oclusal e
incisivos superiores e inferiores. Mas adelante, en 1976, los mismos investigadores
publican nuevas normas para este diagrama de malla, pero esta vez basado en PNC.

En 1984, Rocabado evallua la estabilidad del craneo sobre la columna cervical.
Segun dicho autor, lo fundamental para la interpretacion funcional craneo mandibular es
gue el paciente durante el proceso de toma de la tele radiografia se encuentre en su
posicion de reposo habitual para poder pesquisar alteraciones de la biomecanica
vertebral. Este andlisis cefalométrico (Fig.5) incluye 5 puntos de estudio: 1. Relacion
angular del craneo y la columna cervical; 2. Espacio suboccipital; 3. Posicion del hueso
hioides; 4. Posicion de reposo lingual en relacion a la columna cervical y al hueso hioides;
5. Vias aéreas.

Fig.5: Analisis cefalométrico de Rocabado
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En 1990 Michiels y Tourne utilizan una vertical que pasa por el punto Nasion y es
paralela a la vertical verdadera de referencia obtenida con una plomada en el momento
de la toma radiogréafica. En su analisis cefalométrico valoran la clase esqueletal del
paciente segun las diferencias entre distancias del punto Ay B a la vertical o del punto A
y Pogonion. En 1991, Viazis define un analisis esqueletal, dental y de tejidos blandos,
compuesto por 9 medidas angulares y una relaciébn basada en la linea horizontal
verdadera segun la PNC.

En el afio 2002, Solow y cols desarrollan un analisis cefalométrico tomando en
cuenta variables posturales que consiste en 3 categorias (Fig.6):

e Angulos craneo-cervicales: relaciona la posicién de la cabeza con una linea
representando la columna cervical (NSL/OPT, NSL/CVT).

e Angulos craneales horizontales: expresa la inclinacién cervical en relacion con la
linea horizontal verdadera (OPT/HOR, CVT/HOR).

e Angulos craneales verticales: relaciona la posicion de la cabeza con la vertical
verdadera (NSL/VERT, NL/VERT).

a. Cranio-cervical angles . Cranio-vertical I
9 b. Cranio-horizontal angles G- Cranio-vertical angles
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Fig 6: Analisis de Solow y cols. A: Angulos craneo-cervicales. B: Angulos craneo-
horizontales. C: Angulos craneo-verticales

En 1993, Arnett y Bergman publican un completo analisis facial, en su clasico
articulo denominado “Claves faciales para el diagndstico ortodoncico y planificacion de
tratamiento” en el cual enfatizan la importancia de utilizar la PNC y no el plano de
Frankfurt debido a la gran variabilidad que este presenta. Segun el propio autor, la
colocacién adecuada de la posicion de la cabeza es imprescindible para asegurar la
fiabilidad del analisis cefalométrico de las partes blandas (Arnett y cols, 2003).
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Arnett y McLaughlin (2005) utilizan la vertical verdadera para realizar un detallado
analisis del tercio inferior de tejidos blandos (Fig.7), dicha vertical se proyecta de forma
paralela al punto Subnasal y de este modo el analisis de divide en tres categorias:

1) El tercio facial superior respecto a vertical verdadera:
Glabella

Reborde orbitario de tejido blando
Pomulo

Punto subpupilar

2) El maxilar respecto a vertical verdadera:
Proyeccion nasal

Base nasal

Punto subnasal

Punto A" blando

Punto anterior del labio superior

El angulo del labio superior

El angulo naso-labial

3) La mandibula respecto a vertical verdadera:

e Incisivo inferior

e Punto anterior del labio inferior
e Punto B” de tejido blando

e Pogonion (Pg’) de tejido blando
¢ Lalongitud de la garganta

Lvwv

Glabela de tejido blando

Reborde orbitario de |
tejido blando

Pomulo de tejido blando *
Punto subpupilar =

Proyeccion
Base nasal * nasal

/ Punto subnasal
Punto A" de tejido blande

R > Punto anterior

sz ~—t del labio superior
Extremo del incisiva inferior P

Extremo del incisivo superior

Punto anterior
/ del labio inferior

@
\ Punto B” de tejido bland

( ) Pogonion de tejido bland

\
Punto cuello-garganta
o=

Fig.7: Andlisis de Arnett y McLaughlin



12

2.5 Factores que pueden modificar la PNC

Existen diferentes factores descritos que pueden alterar esta posicion. Se torna de
suma importancia el andlisis de éstos con el fin de disminuir el margen de error al utilizar
la PNC de forma estandarizada como método de diagnéstico. Los principales factores
que se describen son los siguientes:

De pie vs sentado: Ferrario y cols (1993), en un estudio con fotografias,
demostraron que el &ngulo entre el plano de Frankfurt y la vertical verdadera en hombres
jovenes era en promedio de 13° de pie y de 5° sentados; en mujeres, 13° de pie y 8°
sentadas. Esto significa que las personas miran mas hacia abajo cuando estan de pie.
Segun esto, la PNC muestra una variabilidad que depende de la posicion corporal y del
sexo, por lo que se necesita reevaluar cuidadosamente los protocolos para la obtencién
de la PNC, incluyendo la posicion corporal (sentado o de pie) y el objetivo visual (espejo,
a distancia, autobalance).

Visién: Se ha demostrado que la posicién de la cabeza también depende de la
vision. Por su propia definicidn, la PNC se obtiene cuando el individuo tiene su eje visual
horizontal, por lo que la ausencia de visidn ha de tener influencia en su determinacion.

En el estudio de Vig el aflo 1980, se observa una mayor variabilidad de la PNC
cuando la obstruccion nasal se combina con la privacion visual, con respecto a los casos
en que solo se induce la obstruccion nasal.

Fjellvang y Solow, en un estudio ya del afio 1986, observan la posicién natural de
la cabeza en sujetos ciegos, observaron que la cabeza se inclinaba hacia abajo
significativamente unos 4,3°, comparado con un grupo control. La angulacién craneo-
cervical, sin embargo, no mostraba diferencias significativas entre los grupos. Sugieren
gue esto es debido al efecto de la pérdida del fino ajuste visual en la posicion de la cabeza,
mientras que la angulacion craneo-cervical se mantiene por otros mecanismos.

Sexo: Scougall y cols (2008) observan una tendencia a que el sexo femenino dirija
la cabeza ligeramente hacia arriba y atras respecto a los hombres. Esta observacion
también la realizan Solow y Tallgren (1971), quienes argumentaron que las mujeres, por
razones de tipo social, adoptarian una postura de mayor extension de la cabeza v,
contrariamente, los hombres generalmente adoptarian una postura mas relajada. Cooke
(1988), por su parte, no encuentra diferencias estadisticamente significativas entre sexos.

Desarrollo Craneofacial: También se ha relacionado la posicion de la cabeza con
el desarrollo craneofacial, y se han encontrado asociaciones entre ambas.
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En un primer estudio transversal el afio 1977, Solow y Tallgrenen encuentran que
los sujetos que tienen el angulo craneo-cervical disminuido muestran, en general, una
altura facial anterior disminuida, con un mayor prognatismo mandibular y una menor
inclinaciéon del plano mandibular. Por el contrario, los sujetos que tienen el angulo craneo-
cervical aumentado muestran, en general, una altura facial anterior aumentada, con un
mayor retrognatismo mandibular y una mayor inclinacién del plano mandibular.
Concluyen que la variabilidad en la postura craneocervical parece estar especialmente
relacionada con el desarrollo mandibular.

Existe, por tanto, una asociacion entre la postura de la cabeza y la morfologia
craneofacial segun multiples autores (Hellsing y cols, 1987; Marcotte, 1981; Solow y
Sierbaek-Nielsen, 1986); por lo que una funcion respiratoria alterada influye en el
desarrollo craneofacial (Linder-Aronson, 1979) y en la posicion de la cabeza (Showfety y
cols, 1987; Cuccia y cols, 2008; Solow y Siersbaek-Nielsen, 1984; Solow y Greve, 1984).
Asimismo, la obstruccion de las vias aéreas puede llevar a un cambio postural de
extension del angulo craneo-cervical.

Respiracién: como una de las funciones primarias del ser humano, la respiracion
puede tener efectos considerables en la posicion craneocervical. Se ha establecido que
la extension de la cabeza representa una respuesta funcional para facilitar la respiracion
oral con el fin de compensar la obstruccion nasal (Cuccia y cols, 2008; Malkoc y cols,
2005).

Solow y Siersbaek-Nielsen (1984), relacionan la obstruccion de vias aéreas
nasofaringeas con un angulo craneo-cervical aumentado y con dimensiones
mandibulares pequefias, retrognatismo mandibular, plano mandibular aumentado y
retroinclinacion de incisivos superiores. De igual manera, Vig y cols (1980) concluyen en
su estudio experimental que la obstruccion nasal total produce una extensién de la
cabeza. Por ultimo, Cuccia y cols, 2008 reportaron un estudio en nifios con respiracion
bucal y encontraron que ésta produce un aumento en la elevacion de la cabeza y una
mayor extension de la cabeza en relacion con la columna cervical.

Apnea: La literatura indica que en aquellos pacientes que sufren de apnea
obstructiva del suefio se observan vias aéreas mas estrechas relacionadas con un angulo
craneo-cervical mayor y una inclinacion hacia delante de la columna cervical (Solow y
cols, 1996). De este modo, existe un mecanismo de compensacion postural fisiologico
gue sirve para mantener el ancho adecuado de las vias aéreas cuando el individuo con
apnea obstructiva del suefio se encuentra despierto (Solow y cols, 1993).
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Cambio en la dimension vertical: El aumento de la dimension vertical a través
de férulas interoclusales se relaciona con cambios en la posicion de la cabeza y/o de
columna cervical. De este modo, el uso de una férula de estabilizacion oclusal produce
una extension de la cabeza respecto a la espina cervical (Moya y cols, 1994). Sin
embargo, cabe destacar que el autor menciona que existen resultados contradictorios en
la literatura y que esto puede deberse a la falta de estandarizacién del método para
obtener la posicion de la cabeza. Miralles y cols (1997) también estudian la influencia del
aumento de la dimension vertical en las relaciones craneocervicales no encontraron
diferencias estadisticamente significativas en lo referente a extensién de la cabeza, ni a
su posicion en relacion a la vertical verdadera en pacientes que utilizaron aparatos
removibles con planos de altura para la correccion de mordidas cruzadas.

Resulta interesante mencionar un estudio realizado con el uso de una férula
oclusal de cobertura parcial dividida en 3 partes (una anterior y dos posteriores) en el cual
se aumentd en 2 mm la dimension vertical y se estudié de la siguiente manera: con la
férula completa, con la parte anterior y la del lado derecho, con la parte anterior y la del
lado izquierdo, y solo con la parte anterior. Todos los sujetos modificaron la posicion de
su cabeza al morder sobre la férula, en las 4 condiciones experimentales. Con pérdida
de soporte unilateral, un alto porcentaje de sujetos mostraba cambios en la posicion de
la cabeza hacia delante, abajo y lateralmente, en direccion opuesta al lado de la pérdida
de soporte. En las situaciones con la férula completa y solo con la parte anterior, un alto
porcentaje giraba la cabeza hacia adelante y hacia abajo, sin componente lateral. De este
modo, los autores concluyeron que la pérdida de soporte unilateral afecta la armonia
muscular cervicoescapular y altera la postura corporal (Yoshino y cols, 2003).

2.6 Reproductibilidad de la PNC

Hasta ahora hemos descrito la utilidad e importancia que tiene la PNC dentro del
examen de ortodoncia, pero, para su utilizacion como posicion de referencia, es necesario
obtenerla a través de un método adecuado que otorgue la mayor reproductibilidad
posible.

En la revision bibliografica realizada por Rodriguez y cols, 2013 en su tesis
doctoral, encontramos, en promedio, un error del método que oscila entre 1,1°y 4,9° lo
cual nos hace pensar que la PNC es una posicion bastante reproducible.

Sin embargo, existe variabilidad entre los diferentes articulos de esta revision. Esto
se debe, probablemente, a la falta de concordancia en el método empleado para obtener
la PNC. Existen estudios que comparan la variabilidad de la PNC con el empleo de la
técnica del espejo o con la posicion de autobalance, pero son menos los que evaluan la
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influencia de que el paciente esté sentado o de pie. Por otro lado, otras variables que
probablemente influyen en la PNC, como la posicién mandibular, no se tienen en cuenta
en casi ningun estudio.

Por esta razon, es necesario un estudio mas profundo sobre la reproducibilidad de
la PNC. De esta manera, podremos elaborar un protocolo fiable para poder realizar el
correcto diagnostico de la morfologia craneofacial, con normas obtenidas en PNC, y
evaluar los cambios producidos por diversos tratamientos o con el crecimiento.

2.7 PNCy Métodos de Determinacion

La definicion de Broca en 1862 sobre la posiciébn natural de la cabeza es
considerada la base para el registro de la PNC en los estudios posteriores, donde el sujeto
estd de pie y su eje visual es horizontal (Fig.8). El uso de las lineas vertical (VER) u
horizontal (HOR) verdaderas como lineas de referencia extracraneal en los analisis
cefalométricos requiere que la posicion de la cabeza se obtenga con un método de facil
aplicaciéon, que sea reproducible y que sea la mejor representacioén de la apariencia del
individuo en la vida real.

VER

HOR

Fig.8: Imagen referencial. VER: Vertical verdadera/ HOR: horizontal verdadera.

Como fue mencionado anteriormente, el concepto de PNC fue definido inicialmente
por el antropdlogo aleman Von Baer en el afio 1861, quien ademas describié una de las
primeras técnicas para registrar la PNC de los pacientes. Los sujetos eran instruidos para
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sentarse de una manera relaja y comoda en un taburete, y observarse a los o0jos en un
espejo situado a la misma altura que sus pupilas.

Downs en su estudio de 1956 plantea las diferencias diagndsticas que se producen
al utilizar el plano de Frankfurt y la posicién natural de la cabeza, posiciona a sus
pacientes de pie y mirando sus propios 0jos en un espejo. Estudios posteriores (Mills,
1968; Cleall, 1965), se basan en lo postulado por Downs, indicando a los pacientes que
fijen su mirada en un espejo o referencia externa.

El protocolo méas usado hasta hoy en dia para lograr la Posicién Natural de Cabeza
es el propuesto por Solow y Tallgren en el afio 1971, quienes estudiaron el registro de
posicionamiento cefalico del paciente segun los 2 siguientes métodos:

1. Método de autobalance: Es aquel que usa la propiocepcion como
método de posicionamiento, mediante la informacion otorgada por musculos y
articulaciones junto con el sistema vestibular, evitando asi el uso de referencias
externas, y que se obtiene clinicamente pidiendo al sujeto realizar movimientos de
flexion y extension de cabeza, con amplitud decreciente hasta alcanzar un balance
natural de su cabeza mirando al horizonte.

2. Método del espejo: Este método esta basado en el posicionamiento
mediante el uso de guias visuales externas, donde un espejo es posicionado frente
al sujeto a la altura de sus ojos, lograda clinicamente al pedirle al sujeto que mire
directamente el reflejo de sus ojos en el espejo posicionado frente a él.

Se ha descrito una “Posicion Natural de la Cabeza Estimada” (Lundstrom y
Lundstrom, 1995), la cual surge ante la presencia de determinados pacientes que
adoptan una posicion exagerada de la cabeza y en la necesidad de corregirla
segun el criterio clinico del especialista. Bass (1987) proponia el ajuste cuidadoso
de la inclinacion de la cabeza del paciente a una inclinacién horizontal ideal,
determinada por un observador.

3. Método del operador: la posicion natural de la cabeza no es
determinada por el propio paciente, sino que un observador experimentado es el
gue determina esta posicion (PNCE).

El estudio realizado por Sollow y Tallgren muestra diferencias estadisticas entre
los métodos utilizados, donde la cabeza es posicionada 3° mas extendida mediante el
uso de un espejo como referencia externa. De acuerdo a Bister y cols en su trabajo del
2002, el protocolo utilizado para la obtencion de la posicion natural de cabeza seria capaz
de influenciar la reproductibilidad de las medidas obtenidas, sugiriendo asi que el éxito
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del protocolo es operador dependiente, donde pequefios cambios en el procedimiento
realizado podrian tener grandes efectos en los resultados obtenidos, explicando las
discrepancias. De acuerdo a esto, dentro de los factores descritos para lograr un correcto
posicionamiento menciona: (1) dar instrucciones claras y adecuadas, (2) hacer ensayos
previos a la medicién, (3) intervencion del examinador en caso de hiperextension o flexion
evidente de la cabeza.

Han y cols (2010), proponen un protocolo fotografico estandarizado con el fin de
comparar las mediciones faciales obtenidas mediante fotografia, donde es usado el plano
de Frankfort como la referencia para determinar la posicion de la cabeza, sin embargo,
como ya fue mencionado, el plano de Frankfurt no es el ideal para determinar la PNC.
Debido a esto, se propone utilizar la PNC como postura para las fotografias de perfil,
segun el protocolo propuesto por Solow y Tallgreen en 1971 y que es el que se sigue
utilizando en investigaciones posteriores.

2.8 Andlisis de Perfil

El concepto actual de estética establece que no existe una total correspondencia
entre la apariencia fisica y el complejo 6seo subyacente, por lo que deben estudiarse en
forma aislada. Es por esto que un andlisis del perfil de tejidos blandos faciales y su
comparacion con medidas estandares de estos, son necesarias en todas las
especialidades relacionadas con cambios en rasgos faciales como son la cirugia
ortognatica y la ortodoncia (Palomino y cols, 2006).

En cefalometria y analisis fotograficos utilizados en ortodoncia han sido
introducidas muchas lineas de referencia para medir la posicion sagital de los labios. La
linea estética de Ricketts (Linea “E”), la linea “S” de Steiner, linea “H” de Holdaway, linea
“B” de Burstone y la linea “S22” de Sushner, son lineas referenciales usadas en
ortodoncia para evaluar los labios y planificar tratamientos. Sin embargo, los
ortodoncistas tienen preferencias personales al respecto.

Las lineas “E” y “S” son las referencias mas utilizadas en ortodoncia para
diagnosticar y planificar tratamientos. La linea “E” se traza desde el punto pronasale (Pn)
hasta el pogonion blando (Pg’), donde se evalla la posicién labial respecto a ésta. El
labio superior deberia encontrarse a 1 mm de distancia, mientras que el labio inferior a O
mm. Esto quiere decir que el labio superior se encuentra levemente por detras y el labio
inferior se encuentra en contacto con esta linea referencial en una cara balanceada (Asad
y cols, 2011).
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Gracias a esto, definimos que la linea estética de Ricketts es un punto de
referencia estable con el que podemos evaluar la postura de la cabeza de un paciente al
compararlo con la vertical verdadera presente en la fotografia. Bass (2003) y Moate
(2007) usaron el angulo descrito de esta forma en sus estudios en la busqueda de una
técnica simple y confiable para realizar analisis de perfil sin necesidad de requerir
estudios cefalométricos para evaluar PNC.

Segun Rechey cols (2002) el analisis del perfil facial en fotografias estandarizadas
es un estudio valido y confiable para la documentacién en ortodoncia.

Verma y cols (2012), postulan que la forma mas apropiada de evaluar la posicion
de cabeza de un individuo es mediante el uso de fotografias de perfil o telerradiografias
laterales. A pesar de lo anteriormente descrito, en la practica clinica las radiografias de
craneo son normalmente obtenidas con el sujeto posicionado en un cefalostato con el
plano de Frankfort paralelo al piso, trazado mediante una linea que une el borde superior
del tragus con el punto suborbitario, ambas medidas en tejidos blandos. El
posicionamiento mediante el uso de cefalostato ayudaria tanto con la reproductibilidad
como con la visualizacion clara de estos exdmenes, evitando asi errores proyeccionales,
pero a cambio, de la modificacion de la posicién natural de cabeza (Cassi y cols, 2016).

El advenimiento de la tecnologia digital en la fotografia ha simplificado y masificado
tanto la adquisicion como el uso de ésta. La incorporacion de la fotografia como
herramienta de la profesién odontoldgica ha demostrado utilidad para fines académicos,
diagnésticos, educacionales, de comunicacién con el paciente y como registro médico-
legal (Sheridan, 2013).

2.9 Fotografia Clinica

La fotografia médica remonta sus origenes a mediados del siglo XIX. Gordon Buck
inscribié su nombre en la historia médica, como el cirujano pionero que ha incorporado
una fotografia preoperatoria de su paciente en un articulo publicado en 1845. Siete afios
mas tarde, un ortopedista, el Dr. Berhrend tomo las fotos pre y postoperatorio de un
paciente que operé en el afio 1852. El primer uso de la fotografia en la cirugia plastica
fue realizado por James Balossa de la Universidad de Budapest, cuando se representa
en dos etapas el procedimiento de reconstruccion nasal con siete fotografias, publicado
en 1863. Hoy en dia, la fotografia es parte fundamental de la actividad de todo
odontdlogo, pues no sélo es un complemento en la actividad clinica que ayuda en el
diagnéstico, sino que también permite evaluar los resultados de las diversas
intervenciones.
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En la actualidad, la tecnologia digital ha revolucionado la toma de fotografias. Las
fotos estan disponibles en segundos, son de costo reducido y pueden ser cargadas al
computador en minutos (Christensen, 2005). Tan importante ha llegado a ser el uso de la
fotografia, que autores como el Dr. Harold Gillies afirma que “la fotografia ha sido uno de
los avances mas importantes en cirugia plastica”. Sin embargo, la fotografia alcanza su
maximo nivel cuando esté realizada en condiciones estandar (Pilarte y cols, 2009).

Es recomendable el uso de camaras digitales réflex ya que ofrecen una calidad
Optica superior y permiten mayor control de los parametros fotograficos. Se recomienda
emplear siempre la misma camara ya que modelos distintos de camaras fotograficas
digitales manejan con distinta efectividad el balance de blancos, la saturacion del color y
otras caracteristicas de las que depende el resultado de la imagen (Pilarte y cols, 2009).

El caracter cientifico de la fotografia odontolégica obliga a seguir una serie de
normas que permitan la comparacion posterior de las imagenes obtenidas en el tiempo y
con otros casos. La estandarizacion abarca puntos como: la posicion del clinico, la
posicion del paciente, la escala lineal (magnificacion), la perspectiva, la profundidad de
campo, la luminosidad, el flash utilizado, la exposicién correcta y el fondo.

Por otro lado, es importante considerar ademas que el analisis de mediciones en
la fotografia propiamente tal debe realizarse con el software adecuado obtener medidas
de alta precision y, a su vez, minimizar al maximo posibles errores.

2.10 Formas de medicién

Hoy en dia existen distintos métodos computacionales o software para el analisis
a de las fotografias, uno de ellos, es el software Antropmeter, que ha sido desarrollado
por la Unidad de Anatomia de la Facultad de Ciencias de la Salud en conjunto con la
Escuela de Bioinformatica de la Facultad de Ingenieria, ambas de la Universidad de
Talca, Chile, que permite calcular las distancias y proporciones faciales del ser humano,
en donde se encuentran los distintos puntos representativos de la cara.

El software permite cargar una fotografia, marcar puntos anatomicos o
cefalométricos de interés y determinar la distancia existente entre los puntos. El célculo
de medidas con Antropmeter es hecho en unidad de centimetro (Suazo y cols., 2008).

Otro software que permite desarrollar un exhaustivo andlisis facial es el
denominado software AutoCAD®. Autodesk AutoCAD® es un programa de disefo
asistido por computadora para dibujo en dos y tres dimensiones.
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AutoCAD® es uno de los programas mas usados, elegido por arquitectos,
ingenieros y disefladores industriales. Al igual que otros programas de disefio asistido por
computadora, AutoCAD® gestiona una base de datos de entidades geométricas (puntos,
lineas, arcos, etc.) con la que se puede operar a través de una pantalla grafica en la que
se muestran estas mediciones, el llamado editor de dibujo. Las versiones modernas del

programa permiten la introduccion de medidas mediante una interfaz grafica de usuario o
en Ingles GUI (Graphic User Interface), que automatiza el proceso (Manual de usuario

AutoCAD®, 2012, Autodesk). Este software es ampliamente usado en el mundo de la
ingenieria pero su gran cantidad de comandos hace que a su vez, sea complejo de
utilizar.

Otro software mundialmente conocido es el denominado Adobe Photoshop. Usado
principalmente para el retoque de fotografias y graficos, su nombre en espafiol significa
literalmente "taller de fotos". También permite realizar mediciones precisas al igual que
los anteriormente mencionados, pero debido a la gran cantidad de opciones y
herramientas de dicho software, puede resultar confuso de utilizar.

Finalmente para esta investigacion se utilizo el software Golden Ratio para llevar
a cabo el analisis fotografico. Como herramienta de medicién, Golden Ratio tiene dos
ventanas principales para trabajar. El primero es translicido y permanece en primer
plano. Se puede colocar sobre cualquier imagen en la pantalla que se desee editar. Esta
ventana contiene una cuadricula y ejes de medicion. La otra ventana es su panel de
control que permite alterar la transparencia de cada elemento, ver diferentes angulos y
longitudes, cambiar la apariencia de las lineas y definir el tipo de regla de composicion.
De este modo, determinar medidas angulares resulta sencillo y con un alto nivel de
precision.
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OBJETIVOS

Objetivo principal

Determinar qué método de obtencién de la PNC del paciente, logra una mayor
reproductibilidad en un periodo de tiempo determinado.

Objetivos especificos
Describir la PNC de los sujetos de estudio obtenida con cada método de
posicionamiento.

Determinar el grado de variacion entre los registros fotograficos para cada método
de obtencion de la PNC en un periodo de tiempo determinado.

Definir el grado de correlacion de los 3 métodos para determinar la PNC
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4 MATERIALES Y METODOS

4.1 Tipo de Estudio

Esta investigacion corresponde a un estudio de tipo cuasi experimental,
longitudinal con andlisis de concordancia de las mediciones.

Es cuasi experimental porque no existe un grupo control propiamente tal, sino mas
bien, son los mismos pacientes que se evallan por un periodo de tiempo determinado lo
gue lo hace, a su vez, longitudinal.

Definiremos la concordancia como el grado en que dos o mas observadores,
métodos, técnicas u observaciones estan de acuerdo sobre el mismo fenémeno
observado.

4.2 Descripcién de la poblacion de estudio

La posicion natural de la cabeza es una variable fisiolégica propia de cada ser
humano, por lo que tedricamente la muestra puede estar formada por cualquier persona
gue acceda a participar voluntariamente del estudio. Sin embargo, aun asi se limitd la
seleccion de los pacientes segun diversas caracteristicas o condiciones para evitar
eventuales errores que podrian entorpecer la lectura de los resultados, razon por la cual
se utilizaron criterios de inclusion en la seleccion de los participantes que definimos
detalladamente mas adelante.

El universo de esta investigacion corresponde a 431 alumnos entre 1° y 5° afio de
la Escuela de Pregrado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. -
Los alumnos se sexto afio no fueron considerados dentro del universo por no encontrarse
fisicamente en las dependencias de la facultad-

4.3 Célculo del tamafio muestral

Para el calculo del tamafio muestral, fue necesario realizar en una primera
instancia un estudio piloto para calcular la correlacion existente entre cada uno de los
meétodos de registros y de este modo determinar a su vez el “n” necesario para llevar a
cabo nuestra investigacion.
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4.3.1 Estudio piloto

Se realizé un estudio piloto con estudiantes del postgrado de ortodoncia de la
Facultad de Odontologia, quienes cumplian con los criterios de inclusion para esta
investigacién y que accedieron voluntariamente a ser parte de un registro fotogréafico
Unico segun los 3 métodos de posicionamiento descritos anteriormente.

Este estudio piloto se realizé bajo los mismos parametros que se utilizaron
posteriormente en la investigacion propiamente tal y que son descritos en detalle mas
adelante (en el gabinete de la facultad de odontologia, espejo de 60x100 cm, referencia
vertical verdadera colgada a la altura del perfil facial del paciente, referencia para el
posicionamiento de los pies, fondo blanco y luz natural). Las instrucciones fueron siempre
las mismas para cada método de posicionamiento y entregadas siempre por el mismo
operador.

Se ubico espacialmente al paciente y luego se le entregé la siguiente indicacion
verbal inicial:

‘Relaje el cuello y los hombros, mire hacia el frente, respire normalmente, muerda
con sus dientes posteriores y relaje sus labios”

Se comprobé que el paciente se encuentre con sus dientes en maxima
Intercuspidacion y con sus labios en reposo, sin forzar el cierre labial. Posteriormente se
le entregaron las siguientes instrucciones:

e METODO 1: “Realice movimientos oscilatorios hacia arriba y hacia abajo
disminuyéndolos gradualmente hasta que encuentre una posicion comoda’.

e METODO 2: “Mire hacia el frente y fije la mirada en el reflejo de sus propios 0jos
en el espegjo”. (Antes de esta indicacion el operador quité el velo que cubria el
espejo)

e METODO 3: “Mire hacia el frente y fije la mirada en el reflejo de sus propios 0jos
en el espejo” *Luego, el operador corrigié esta posicién a la que considere mas
adecuada.

A su vez, la camara fotografica (Canon SL1, objetivo Canon EF 18-55) fue
posicionada sobre un tripode y estabilizada con la ayuda de un nivel colocado sobre el
lente de la misma. Quien realizé el registro fotografico fue siempre el mismo operador.

El analisis fotografico fue realizado con el programa computacional “Golden Ratio”
para calcular medidas angulares obteniendo los resultados descritos en la tabla 1.
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Tabla Il: Resultados estudio piloto.

SUJETO METODO 1 METODO 2 METODO 3
1 19,23 18,60 20,07

2 14,02 18,40 16,43

3 18,75 20,70 22,54

4 11,60 8,97 9,00

5 21,71 22,86 25,25

6 10,92 10,00 12,62

7 23,63 20,10 21,66

8 8,97 12,18 14,47

4.3.2 Analisis de correlacion estudio piloto PNC

e Andlisis de correlacion de Pearson: Los resultados del piloto se observa que
existe una correlacion lineal paraM_1y M_2 de r=0.866 paraM_1y M_3 r=0.869
y entre M_2y M_3 el r=0.96 esto significa que existe una alta correlacioén entre las
mediciones de PNC

e Calculo de tamafio muestral: aceptando un riesgo alfa de 0.05 y un riesgo beta
de 0.2 en un contraste bilateral, el resultado es n=10, teniendo en cuenta un
coeficiente de correlacion de 0.87 obtenido a partir del piloto con una estimacion
pérdidas de seguimiento del 20%.

Formula:
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4.3.3. Tamaino muestral

Los resultados del estudio piloto nos indican que con un n=10 es suficiente para
obtener resultados estadisticamente significativos en esta investigacion, sin embargo,
debido a la eventual pérdida de pacientes a lo largo del estudio se decidio trabajar con
un numero mayor de pacientes que accedieran voluntariamente a ser parte de la
investigacion.

Finalmente, la muestra estuvo conformada por 21 alumnos del pregrado de la
Escuela de Odontologia. Es importante mencionar que esta investigacion fue aprobada
previamente por el Comité de Bioética de la Universidad de Valparaiso (Anexo 1) y que
todos los participantes que accedieron voluntariamente a ser parte del estudio firmaron
un consentimiento informado antes de dar inicio a los registros fotograficos (Anexo 2).

4.4  Criterios deinclusién

Como fue mencionado anteriormente, la PNC es una posicion fisiolégica propia de
cada ser humano y por ende, cualquier sujeto seria potencialmente factible de ser incluido
en este estudio. Si bien es cierto existen distintos factores que puede modificar la PNC
habitual de un sujeto determinado, como tipo de respiracion (nasal o bucal), morfologia
craneofacial, biotipo constitucional corporal, clase esqueletal, alteraciones musculo-
esqueléticas, alteraciones de la bipedestacidon, entre otras. Debemos recordar que el
objetivo de esta investigacion no es comparar la PNC con un patrén pre establecido, sino
mas bien comparar la variabilidad en el tiempo de la PNC propia de cada sujeto. De todos
modos, para eliminar al maximo cualquier factor confundente y ademas, contar con una
muestra lo mas homogénea posible, se utilizaron los siguientes criterios de inclusion:

- Que acepten voluntariamente participar del estudio.

- No estar o haber recibido tratamiento de ortodoncia.

- No presentar malformaciones faciales.

- Que no hayan padecido ningun traumatismo craneocervical.

- Que no tengan anomalias craneofaciales, problemas del aparato locomotor o
de la bipedestacion, enfermedades musculares o articulares, o problemas
acusticos o de vision.

- Que no estén tomando medicacion para mareos o inestabilidad, vértigos o
pérdidas del equilibrio.

- Que no estén embarazadas.

- Clase | esqueletal al examen extraoral

- Estatura en el rango de 155-180 cms.

- No presentar elementos faciales distractores (barba, aros, etc).
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45 Determinacion de la Frecuencia de Registro

A cada sujeto de estudio se le realiz6 un Unico registro fotografico por cada método
de posicionamiento, segun fue explicado anteriormente (método de autobalance, método
del espejo, método del operador), es decir, un total de 3 fotografias. Estos registros, se
realizaron en distintos periodos de tiempo. Autores sugieren un intervalo de 2 a 4
semanas en aquellos instrumentos que midan variables estables, como es el caso de la
PNC (Carvajal y cols, 2011), de este modo, la frecuencia de registros fotograficos fue de
la siguiente manera:

e Faseinicial (T1): La primera serie fotografica se obtiene cuando el individuo viene
por primera vez a participar en el estudio.

e Fase 2 (T2): La segunda serie fotografica se registra 14 dias después de T1.

e Fase 3 (T3): La tercera serie fotografica se registra 14 dias después de T2.

e Fase 4 (T4): La cuarta serie fotografica se registra 14 dias después de T3.

e Fase 5 (T5): La quinta serie fotografica se registra 14 dias después de T4.

Con el fin de determinar ademas si existe diferencia interoperador, el proceso de
registros fotogréaficos recién mencionados, de la fase inicial (T1) a la fase final (T5), fueron
realizados de manera independiente por ambos investigadores, obteniéndose un total de
15 fotografias por paciente al final de las 5 fases de registro por cada operador.
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4.6 Definicion de variables
VARIABLE DEFINICION CONCEPTUAL DEFINICION OPERACIONAL
Sexo Condicion biolégica del ser humano Femenino o masculino segun
(variable determinada en base a sus pares registro en ficha clinica del propio

independiente)

Método de
obtencion  de
PNC.

(variable

independiente)

Angulo de Bass
y Moate
(variable
dependiente)

TIEMPO

OPERADOR

cromosémicos que se expresaran
en fenotipos caracteristicos.

METODO 1: Consiste en decirle al
paciente que se mire en un espejo a
SUS propios 0jos.

METODO 2: El segundo se basa en
pedirle al individuo que realice
pequeiias 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).
METODO 3: La posicion natural de
la cabeza no es determinada por el
propio paciente, sSino que un
observador experimentado es el
que determina esta posicion
(PNCE).

Examen de perfil que relaciona
angularmente la vertical verdadera
con la tangente que se forma entre
la punta de la nariz y el borde
anterior de la sinfisis, llamado plano
estético de Ricketts
Momento temporal
tomara el registro.

en que se

Grupo de personas capacitadas y
calibradas para aplicar los métodos
de posicionamiento de PNC
descritos.

paciente.

METODO 1: Se le dara al paciente
la siguiente instruccién: “mire
hacia al frente y fije la mirada en el
reflejo de sus propios ojos en el
espejo’.

METODO 2: Se le dara al paciente
la siguiente instruccién: ‘“realice
movimientos oscilatorios hacia
arriba y hacia abajo
disminuyéndolos  gradualmente
hasta que encuentre una posicion
cémoda”.

METODO 3: Se le dara al paciente
la siguiente instruccion: “mire
hacia al frente y fije la mirada en
reflejo de sus propios ojos”.
Luego, el operador corregira la
posicion a la que considere mas
adecuada.

Medida angular determinada
computacionalmente entre vertical
verdadera y el plano estético de
Ricketts

T1 (al ingresar al sujeto), T2 (14
dias después de T1), T3 (14 dias
después de T2), T4 (14 dias
después de T3), T5 (14 dias
después de T4).

Operador #1 (Oliver Perry)
Operador #2 (Hernan Rios)
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4.7 Descripcién de la disposicion clinica

Para la realizacion de la exploracion clinica y registros fotograficos de los
individuos incluidos en el estudio, se utilizaron los siguientes materiales:

- Guantes de latex

- Depresores linguales y espejo intraoral

- Camara fotografica réflex Canon SL1

- Objetivo Canon EF 18-55

- Tripode regulable en altura para la camara

- 1 nivel para comprobar correcto posicionamiento de la camara una vez
estabilizada sobre el tripode.

- Referencia vertical verdadera con un peso en el extremo inferior

- Espejo facial de 60x100 cm

- Velo negro de las dimensiones del espejo

- Posicionador de pies

La estandarizacion del registro fotografico se basé en el protocolo utilizado por
Anic-Milosevic en su estudio de tejidos blandos (2008) con el fin de permitir la
comparacion de este estudio con otros realizados. Este se realizé en un gabinete de la
Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, se ha comprobado que el suelo
del gabinete se encuentra nivelado; de fondo fotografico se utilizé la pared blanca, la
referencia vertical verdadera se colg6 a la altura aproximada del perfil del paciente.

Frente al paciente, a 120 cm se instalé un espejo, con un velo negro en la zona
superior desplegable con el fin de cubrirlo completamente cuando sea necesario. La
camara se ubicé perpendicular al eje de vision del paciente a 150 cm. de su perfil facial

(Fig. 9).

El tripode mantuvo la cAmara en una posicion estable, que se reguld segun la
altura del paciente. Se utiliz6 ademas un nivel posicionado sobre el lente de la camara
para comprobar que ésta quede perfectamente posicionada -paralela al suelo- y no exista
inclinacion alguna, de tal forma que, al variar la altura de la camara, de acuerdo a la altura
de cada paciente, se mantenga con exactitud siempre la misma inclinacién (Fig. 10).

Se utilizé la luz natural presente en el gabinete y se delimité una linea en el suelo
para que el paciente posicione sus pies como referencia.



29

Fondo blanco

Paciente

150 cm

Vertical verdadera

120 cm

—
Espejo

Fig. 9: Esquema de la disposicion clinica en el registro fotografico.
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Fig.10: Vista lateral de camara fotografica. Se aprecia el nivel sobre el lente de la
camara para posicionarla de forma paralela al suelo.
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4.8 Procedimiento de registro fotografico

Se utilizé una ficha de identificacion simple (Anexo 3) para identificar a los sujetos
de estudios segun sus registros y poder llevar de manera mas ordenada su seguimiento
fotografico. Luego de la recoleccion de datos, se le asignd un nimero a cada sujeto para
su andlisis estadistico asegurando el anonimato de los mismos.

Se les explic a los participantes el procedimiento propiamente tal y se les pidié no
utilizar elementos distractores, como aros, piercing, bufandas u otros elementos que
pudieran entorpecer el procedimiento; ademas, se les solicitd quitarse el calzado para
evitar posibles posiciones posturales alteradas. Los registros fueron realizados cada 14
dias como fue explicado anteriormente y a la misma hora del dia aproximadamente.

Todos los registros fotograficos fueron realizados con los sujetos de estudio de pie
segun el protocolo original de PNC de Solow y Tallgren (1971). Se les indic6 una
instruccion clara y detallada de acuerdo a cada método de obtencion de PNC
posicionandolos de la siguiente manera:

- De pie (limitando su ubicacién segun el registro en el suelo)

- Sin zapatos

- Sin objetos distractores (aros, collares, etc.)

- Con sus orejas descubiertas

- Perpendicular al eje de la fotografia, exhibiendo su perfil facial perpendicular a
la camara fotografica

- Con sus arcadas dentarias relacionadas en maxima intercuspidacion

- Con sus labios en reposo

- Con su musculatura cervicofacial en reposo

Para lograr esto, el operador ubic6 espacialmente al paciente y luego le dio la
siguiente indicacion verbal inicial:

“Relaje el cuello y los hombros, mire hacia el frente, respire normalmente, muerda
con sus dientes posteriores y relaje sus labios”

El operador comprobd6 que el paciente se encontrara con sus dientes en maxima
Intercuspidacion y con sus labios en reposo, sin forzar el cierre labial. Posteriormente se
le dio al paciente la instruccion determinada que corresponda para cada uno de los
métodos de posicionamiento para obtener la PNC, segun la siguiente indicacion:

e METODO 1. “Realice movimientos oscilatorios hacia arriba y hacia abajo
disminuyéndolos gradualmente hasta que encuentre una posicion comoda”.
(Espejo cubierto por velo negro)
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¢ METODO 2: “Mire hacia el frente y fije la mirada en el reflejo de sus propios ojos
en el espejo”. (Previamente el operador retird el velo negro del espejo).

e METODO 3: “Mire hacia el frente y fije la mirada en el reflejo de sus propios ojos
en el espejo” *Luego, el operador corregira esta posicion a la que considere mas
adecuada.

Luego de realizar estos tres registros fotograficos, el paciente se encuentra en
conocimiento que este procedimiento se realizara en distintos intervalos de tiempo, pero
no se le explicd que en su préxima sesion las instrucciones serdn exactamente las
mismas. De este modo, se pretendia evitar que el sujeto de algin modo practique una
posicidn habitual de su cabeza o forma de obtenerla, ya que desconocia cuéles eran con
exactitud las proximas instrucciones para el registro fotografico de sus demas sesiones.

Este procedimiento fue realizado por ambos investigadores de manera
independiente a fin de observar si existen diferencias interoperador al final del estudio.

4.9 Configuracion de la camara fotografica

La cAmara fotografica se posiciond como fue descrito anteriormente y se alined la
referencia vertical del tercio derecho presente en la cuadricula de la camara con la vertical
verdadera. Se registraron 3 imagenes segun fue descrito.

Los parametros fotograficos utilizados fueron los siguientes:

- 1SO 100

- Velocidad de obturador 1/20

- F5.0

- Sin flash

- Zona de enfoque mdltiple

- Zoom de 55 mm.

- Enfoque del lente automatico

- Balance de blancos automatico
- Sin correcciones digitales

Se registro la altura final de la camara al individualizar el tripode a la altura de cada
paciente con el objetivo de estandarizar cada registro y facilitar la comparaciéon de
imagenes. Es decir, cuando el paciente acudia a su préxima sesion fotografica, se sabia
con exactitud a qué altura se debe posicionar la cAmara segun cada paciente (de acuerdo
a la altura utilizada en su primer registro fotografico).
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4.10 Medicién angular digital

Para llevar a cabo la medicion de los angulos descritos, se utilizé la herramienta
digital de medicién angular Golden Ratio*, la que asegura precision en la medicién de las
imagenes digitales registradas. Para determinar una medida angular de la posicién
cefélica de cada sujeto de estudio, se tom6 como referencia el angulo utilizado por Bass
el afio 2003 y por Moate el afio 2007 en sus respectivos estudios, que se midio de forma
digital en la fotografia, el cual usa como referencia los puntos pronasale y pogonion
blando, los cuales componen la linea “E” de Ricketts descrita previamente y que supone
una referencia estable para evaluar la posicidn cefélica de cada individuo. De este modo,
se puede observar si existe diferencia en el angulo medido en los distintos registros
fotograficos, tomados al paciente en distintos dias, bajo un mismo método de
posicionamiento vy, finalmente, con qué método se registra una menor diferencia en la
medida angular de cada paciente.

En situaciones de maxima reproductibilidad la diferencia en las medidas angulares
registradas en distintos periodos de tiempo debiera ser cero. De esta forma, un angulo
gue se mantiene igual indicara que el paciente logré la misma posicién cefélica mediante
un método determinado y, por el contrario, una gran variacién del angulo medido indicara
gue este método no logra gran reproductibilidad de la posicion cefalica.

Para realizar la medicion del &ngulo, se utilizé la herramienta “stencil” del programa
“Golden Ratio”, la cual simula una cuadricula que permite obtener lineas paralelas a la
vertical verdadera obtenida en la fotografia. De esta forma se establece una paralela que
pasara por el punto pronasale y luego utilizamos la herramienta “measurement” del
programa, la cual permite realizar mediciones angulares. Asi, se establecié un angulo
entre la paralela descrita y la linea “E” de Ricketts, obteniendo un angulo medido en su
vértice a nivel del punto pronasal. A continuacion, observamos un ejemplo de la medicion
angular digital descrita, que asegura ser estable y de sencilla implementacién (Fig.11).

A AN Attt don i A

Fig. 11: Determinacion de medida angular utilizando software Golden Ratio.

* Version 3.1, link de descarga: http://www.markuswelz.de/software2/Setup_GoldenRatio.exe
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5 RESULTADOS

De los 21 sujetos de estudio considerados inicialmente en la investigacion, uno de
ellos dej6 crecer su vello facial -barba-, lo cual lo encasillaba dentro de los criterios de
exclusién debido a la imposibilidad de determinar precisamente los puntos anatémicos
para llevar a cabo las mediciones. Al solicitarle que retomara su condicion inicial, el
paciente se acogio a su derecho de voluntad propia de participar en el estudio y se retiro,
por lo que declaramos una desercion durante esta investigacion.

Se realizaron en total 600 mediciones del &ngulo descrito anteriormente a partir de
los registros fotograficos en PNC. Cada observador realizé 300 mediciones para un total
de 20 pacientes usando los 3 diferentes métodos descritos en 5 ocasiones separadas por
intervalos de 14 dias cada una de ellas (tiempo). Dentro de los resultados generales
observamos que la media para las mediciones de PNC en grados, para el Método 1 (M1)
fue de 14,35 (d.t.5,35), para el Método 2(M2) 15,55 (d.t. 5,68) y Método 3 (M3) 14,87 (d.t.
4,43).

Las medidas de tendencia central y dispersion obtenidas se presentan en la tabla
[ll, de acuerdo al método utilizado y observador. El test Shapiro-Wilk muestra que no es
posible observar una distribucion normal en todas las mediciones de PNC (p>0,05).

Tabla Ill. Descripcion del PNC en grados para los diferentes métodos descritos por

observador.

Método n Media Mediana Desviacion  Minimo -Mdxima Shapiro-Wilk

tipica p valor
100 13,97 13,64 5,33 3,19-27,85 0,1402
I 100 15,57 14,36 5,65 5,98-27,87 0,0009
100 15,50 14,73 4,60 7,47-26,44 0,0017
100 14,72 14,69 5,36 4,05-27,68 0,2462
I 100 15,52 14,28 5,74 6,21-27,63 0,0002
EEE2 100 14,24 14,05 4,17 7,04-26,38 0,0158

En la descripcion de las mediciones obtenidas para cada intervalo de tiempo, por
cada método y por observador (Tabla 1V), se obtiene una media y desviacion tipica mas
estable para el método 2, junto con la ausencia de valores atipicos, en contraste con las
mediciones realizadas con los métodos 1y 3, lo que se puede observar en los graficos
de cajas (graficos 1-3).
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Tabla IV. Descripciéon de PNC en grados para cada intervalo de tiempo por método y

Tiempo 2
Media(d.t.)

observador.

Tiempo 3
Media(d.t.)

Tiempo 4
Media(d.t.)

Tiempo 5
Media(d.t.)

Total
Media(d.t.)

Medicion n Tiempo 1
Media(d.t.)
20 14,42(6,06)
20 14,99(5,54)
20 15,57(4,64)
20 14,61(5,13)
RPN 20 15,00(5,55)
RVEP 20 14,92(4,19)

14,87(5,11)
15,68(5,70)
14,99(4,40)
14,28(5,76)
14,95(5,36)
15,29(4,09)

12,99(4,76)
15,96(5,62)
15,71(5,06)
15,11(5,60)
15,77(6,14)
13,59(3,99)

14,61(5,04)
15,84(5,33)
15,76(4,61)
15,21(5,46)
15,49(5,98)
14,08(4,56)

12,96(5,78)
15,38(6,52)
15,48(4,74)
14,42(5,34)
16,42(6,10)
13,33(4,09)

13,97(5,33)
15,57(5,65)
15,50(4,60)
14,72(5,36)
15,52(5,74)
14,24(4,17)

Gréfico 1: Distribucion de medida de PNC en grados para Método 1 segun observador.
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Grafico 2: Distribucion de medida de PNC en grados para Método 2 segun observador.

Gréfico 3:
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Se realizaron test de hipétesis de analisis de varianza de las mediciones de PNC
realizadas en los diferentes intervalos de tiempos para cada método descrito, por
diferentes observadores. Como se observa en la tabla V, con el test de hipotesis ANOVA
para medidas repetidas usando ajuste Greenhouse-Geisser o para el test no paramétrico
de Friedman, el método 1-observador 1(M101) y método 3- observador 2(M302) existen
diferencias significativas entre las mediciones de PNC en los diferentes intervalos de
tiempo (p<0,05). La hipétesis nula para el test de Friedman es que las observaciones son
iguales en los diferentes intervalos de tiempo).

Tabla V: Analisis de varianza para medidas repetidas de PNC en diferentes intervalos
de tiempo.

Método Media (d.t.) ANOVA para medidas
repetidas *

Friedman

Valor p Valor p
RV 13,97(5,33) 0,032 0,0005
M201 15,57(5,65) 0,275 0,379

15,50(4,60) 0,630 0,480

M102 14,72(5,36) 0,422 0,598
P 15.52(5,74) 0,072 0,093

14,24(4,17) 0,003 0,006
*Ajuste Greenhouse-Geisser, p<0,05
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En el andlisis de concordancia entre los observadores para cada uno de los
diferentes métodos descritos (Tabla VI), se utilizé el indice de concordancia de Lin.
Cuando el indice de concordancia es menor a 0,90 indica una pobre concordancia, lo que
se observa regularmente en los métodos 1y 3, a diferencia del método 2 cuyos valores
del indice en los intervalos de tiempo estan entre 0,90-0,96.

El indice de Lin ajustado, que corresponde al cociente entre el indice de
concordancia de Lin y el coeficiente de correlacion de Pearson, si es cercano a 1, indica
gue es mejor la concordancia, encontrdndose los valores mas cercanos a 1 en el método
2. Finalmente, el valor p del test de hipotesis para el indice de Lin es significativo en todos
los casos, ya que la hipotesis nula de este test de concordancia es que el valor del indice
sea diferente de 0.

Tabla VI: Concordancia de los observadores.

Método Tiempo  indice de indice de indice de

correlacion de concordancia de concordancia de
Pearson Lin Lin ajustado

<
[y

ua b WONE OGRS WOONMNREROUOUDWNPRE
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En el andlisis de concordancia entre los métodos por observador e intervalo de
tiempo (Tabla VII) se puede observar que los valores del indice no alcanzan 0,90 (pobre
concordancia). Sin embargo, los promedios calculados para el indice de concordancia
para el observador 1 entre las diferentes combinaciones de métodos es mayor entre el
Método 2 y Método 3 (Media indice de Lin: 0,841) y para el observador 2 es entre el
Método 1 y Método 2 (Media indice de Lin: 0,872).

Tabla VII. Concordancia entre los métodos por intervalo de tiempo y observador.

Tiempo Observador Combinacién indice de indice de indice de
Método correlacion de concordancia concordancia de
Pearson de Lin Lin ajustado
1 1 M1-M2 0,745 0,738 0,992
M1-M3 0,629 0,593 0,943
M2-M3 0,828 0,808 0,975
2 1 M1-M2 0,867 0,852 0,983
M1-M3 0,756 0,747 0,989
M2-M3 0,849 0,814 0,958
3 1 M1-M2 0,811 0,684 0,843
M1-M3 0,816 0,702 0,860
M2-M3 0,892 0,886 0,993
4 1 M1-M2 0,840 0,815 0,970
M1-M3 0,788 0,762 0,968
M2-M3 0,903 0,892 0,989
5 1 M1-M2 0,864 0,793 0,918
M1-M3 0,865 0,758 0,876
M2-M3 0,846 0,805 0,951
1 2 M1-M2 0,831 0,826 0,994
M1-M3 0,744 0,728 0,978
M2-M3 0,845 0,813 0,962
2 2 M1-M2 0,922 0,913 0,990
M1-M3 0,773 0,715 0,924
M2-M3 0,788 0,758 0,962
3 2 M1-M2 0,844 0,835 0,989
M1-M3 0,755 0,678 0,899
M2-M3 0,848 0,709 0,836
4 2 M1-M2 0,934 0,929 0,995
M1-M3 0,871 0,834 0,958
M2-M3 0,913 0,849 0,930
5 2 M1-M2 0,888 0,857 0,965
M1-M3 0,837 0,752 0,898

M2-M3 0,785 0,612 0,779
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6 DISCUSION

Son numerosos los investigadores y clinicos que defienden la PNC como posicion
de referencia para evaluar la morfologia craneofacial al ser una posicién innata, fisiolégica
y propia de cada paciente. Pero, para su utilizacion como posicion de referencia, es
necesario que la PNC sea una posicion reproducible y obtenida con un método adecuado,
de lo contrario llevara a errores diagnoésticos y de planificacion.

La reproductibilidad es definida como la “proximidad de concordancia entre los
resultados de mediciones sucesivas del mismo mensurando bajo condiciones de
medicion que cambian” (Chacén, A. 2017) por lo que, en este caso, para que algo sea
definido como reproducible, debe demostrar mediciones similares en diferentes periodos
de tiempo.

Para evaluar la reproductibilidad de la PNC se ha utilizado frecuentemente el
denominado indice o coeficiente de Dahlberg. Segun Cooke y Wei (1988), una buena
reproducibilidad debe presentar coeficientes de Dahlberg < 1,5-2. Sin embargo, en la
literatura ortoddéncica, no se ha constatado la validez de este coeficiente ni su punto de
corte para determinar la reproducibilidad (Pie de Hierro, V. y cols, 2012). Bister, D. y cols
(2002) determinan que, para evaluar la reproducibilidad, el coeficiente de Dahlberg no es
adecuado ya que representa un intervalo de confianza solo del 52%.

De acuerdo con la norma ISO 5.7259 (1994), la reproducibilidad se refiere a
condiciones de ensayo cuyos resultados son obtenidos con el mismo método en idénticas
condiciones de ensayo, pero en diferentes centros, con diferentes operadores y utilizando
diferentes equipos. Ya que el intervalo de tiempo juega un papel importante en la
definicién de repetibilidad y reproducibilidad, el término que se utilizé en este estudio es
el de reproducibilidad para evaluar la variabilidad de PNC en el tiempo.

Para efectos de esta investigacion, se determiné que aquel método que tenga
menos varianza entre los sujetos de estudio a través del tiempo seria aquel mas
reproducible, ya que, al tener una varianza menor, significa que se comporta de una
manera mas estable durante un periodo de tiempo determinado.

Se utiliz6 el término concordancia de método en lugar de reproducibilidad cuando
se comparaban los resultados obtenidos con los diferentes métodos en idénticas
condiciones de ensayo (entre observadores).

El andlisis de los resultados nos muestra que al comparar los valores de la media
y desviacion tipica (tabla 2), el método 2 (espejo) se muestra mas estable y carente de
valores atipicos. En otras palabras, el método 2 seria aquel que tiene mas estabilidad a
lo largo del tiempo, es decir, mayor reproducibilidad segun fue definida para esta
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investigaciéon. Esto puede deberse a que, en este método, los pacientes cuentan con un
método de referencia visual externo -espejo- que se mantiene invariable en el transcurso
de los registros y, por otro lado, la indicacién de “mirar el reflejo de sus propios ojos en el
espejo” (entregada por el investigador) es muy sencilla y facil de captar por cada paciente.
Dificilmente el paciente cometera algun error ante dichas indicaciones que pudiera de
algiin modo causar variabilidad en los registros en los distintos periodos de tiempo.

Esto coincide con los resultados obtenidos por Rodriguez, y cols (2013) en su tesis
doctoral donde describe que la desviacion tipica es mayor cuando se consideran todas
las variables y notoriamente menor al tener en cuenta solo el método del espejo. De la
misma forma, Chacon, M. (2017) reporta que la reproductibilidad del método del espejo
de obtencién de la PNC fue buena en un tiempo corto de evaluacion (D: 1.027° entre T1
y T2).

Pereira, A. y cols (2010) compararon la reproductibilidad de la PNC en nifios de
edades entre 8 y 12 afos, para lo cual posicioné a los pacientes utilizando la metodologia
del espejo y lo compar6 con la posicibn que entrega el cefalostato. También utilizé
fotografia clinica y la medicién angular que se produce entre la vertical verdadera y el
angulo formado por la linea estética de Ricketts. Este autor concluyd que no existen
diferencias significativas entre ambos métodos utilizados, aun cuando sugiere que por
ser nifios requieren indicaciones adicionales para lograr un correcto posicionamiento.

Independiente que el cefalostato pueda alterar la PNC propia de cada paciente,
resulta interesante el hecho que al no haber diferencias estadisticamente significativas,
el método del espejo nuevamente parece ser estable aun cuando sea utilizado en nifios.
Cabe destacar que este autor realizo los registros solo en 2 periodos de tiempo separados
por 15 dias, a diferencia del resto de las investigaciones que han utilizado por lo menos
4 periodos de tiempo, 0 5 periodos, como es el caso de esta investigacion.

Los resultados también concuerdan con lo reportado por Pie de Hierro, V. y cols
(2012) quien realiza una investigacion en 51 sujetos a traveés de analisis fotogréfico y
menciona que utilizando el método del espejo, se obtiene una buena reproductibilidad.
Ahora bien, es necesario mencionar que en este caso la metodologia utilizada no es
exactamente igual, ya que complementa el uso del espejo para posicionamiento de PNC
con los movimientos oscilatorios de la cabeza. Es decir, se pidi6 a los sujetos que
inclinaran la cabeza hacia adelante y atras disminuyendo progresivamente la amplitud
hasta alcanzar una posicién natural de equilibrio, relajada e individual mirando al frente
y, ademas, se les pidié que miraran el reflejo de sus ojos en un espejo de 25 x 30 cm
situado frente a la altura de la cabeza. Aunque la metodologia no es exactamente la
misma, el uso de una referencia externa (espejo) es probablemente clave en el éxito de
la técnica.
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Resulta interesante mencionar que, en esta Ultima investigacion citada, el autor
indica que el método que mayor reproductibilidad tiene, es aquel en el cual se toma con
un indicador de nivel de burbuja de aire colocado sobre el arco facial del articulador SAM-
3 en sus ramas laterales y este a su vez, colocado en el paciente al momento del
posicionamiento en PNC. Tratando de evaluar si dicho plano horizontal al estar
relacionado con los conductos auditivos y Orbita puede representar la horizontal
verdadera. Sin embargo, este Ultimo método no se describe en otras investigaciones y
creemos ademas que no es aplicable a otras circunstancias ya que obliga al operador a
contar con instrumentos especificos y alterar la PNC propia del paciente nivelando el arco
facial segun lo que indigue el nivel posicionado en este ultimo.

Los estudios encontrados en la literatura sobre reproductibilidad de PNC, se han
llevado a cabo por periodos relativamente cortos de tiempo; como maximo por un
seguimiento de 6 meses (Rodriguez, y cols 2013), excepto el estudio longitudinal
realizado por Nouri, M. y cols (2006) quienes evaluaron la reproductibilidad de la PNC por
un periodo de 3 afios. Aun cuando el objetivo de esta investigacion no era comparar
distintas metodologias al registrar la PNC, como lo son las investigaciones anteriores
mencionadas, este autor concluye que la PNC es reproducible después de 3 afios. Esta
investigacién, lamentablemente no detalla de manera especifica qué indicaciones se les
entregd a los pacientes para el registro fotografico, pero si menciona que se utilizé un
espejo de 118 x 38 cm a una distancia de 150 cm del individuo, lo que sugiere entonces,
gue se utilizé la misma metodologia que en las otras investigaciones.

Como fue descrito al comienzo de esta investigacion, esta demostrado que la PNC
depende ademas de factores externos que podrian modificarla en determinadas
circunstancias, razon por la cual dificiilmente su reproductibilidad sera perfecta
independiente del método utilizado para su registro. A pesar de lo anterior, en la tabla 3
observamos que el método 1 y 3 mostraron diferencias significativas en la estabilidad
observada en los diferentes periodos de tiempo, lo cual no ocurrié en el método 2.

Por otra parte, al medir la concordancia entre los observadores, los métodos 1y 3
evidenciaron una pobre concordancia, con un indice de Lin menor a 0,90, a diferencia del
método 2, donde el valor oscilé6 entre 0,90-0,96 indicando una alta concordancia. Al
respecto, primero debemos mencionar que la baja concordancia en el método 3 existente
entre los investigadores era de esperar, debido a su propia definicion. Es decir, en el
método 3 la PNC es corregida en base al criterio subjetivo de cada investigador, por ende,
dificilmente habria una coincidencia en el posicionamiento exacto del paciente entre
distintos operadores.

Respecto al método 1, los operadores expresaron la clara apreciacion de que los
movimientos oscilatorios realizados de forma decreciente, mas que inducir a un punto
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neutro de estabilidad neuromuscular segin se espera en este protocolo, desorientaban
al sujeto de estudio, por lo que se encontraron posiciones cefélicas anémalas y variantes
bajo esta indicacion. Ademas, se observé que no todos los sujetos de estudios captaron
las indicaciones de la misma manera, aun cuando éstas fueron entregadas de la misma
forma por ambos operadores, ya que habia pacientes que realizaban movimientos
oscilatorios excesivamente extensos, otros de manera muy rapida o muy lenta, otros
realizaban una gran cantidad de movimientos y otros solo algunos. Es asi que
estadisticamente los observadores no fueron concordantes en este método, es decir,
ambos observadores no midieron exactamente lo mismo en el mismo tiempo y paciente.
Esto puede explicarse debido a la complejidad y aleatoriedad que otorga el sistema
musculo-esquelético en establecer una misma posicion, incluso bajo las mismas
condiciones, siguiendo las mismas indicaciones y bajo minimas diferencias de tiempo.
Debemos considerar entonces que cierto grado de varianza en los resultados es
inherente a la prueba.

Los resultados obtenidos en esta investigacion difieren de lo obtenido por Chacon,
A. (2017), quien reporta una buena reproductibilidad de la PNC mediante el método de
autobalance. Ahora bien, debemos mencionar que este investigador utilizé el indice de
Dahlberg para evaluar la reproductibilidad de la PNC en 4 periodos de tiempo, sin
embargo, como ya fue mencionado, este indice no seria el mas indicado para dicho
objetivo. Por otro lado, el autor indicé a los pacientes en el momento del posicionamiento,
gue debian realizar exactamente 4 oscilaciones de la cabeza hacia atras y adelante hasta
llegar a una posicion neutral; tal vez limitar el nimero de autobalances es una buena
estrategia para estandarizar ain mas la técnica misma.

Por ultimo, la tabla 5 muestra que la concordancia entre métodos fue baja, tanto
por observador como por intervalo, lo cual era esperable, debido a las diferencias innatas
de cada uno de los 3 métodos.



7

43

CONCLUSIONES

Segun los datos obtenidos en esta investigacion, podemos concluir que:

El método que utiliza un espejo como referencia para obtener la PNC tiene
mayor reproductibilidad en el tiempo que el método de autobalance y el guiado
por el operador.

Los operadores fueron mas concordantes en sus mediciones al utilizar el
método que utiliza el espejo como referencia para determinar la PNC, frente a
los otros dos descritos.

No se puede esperar una concordancia absoluta con ningin método de
determinacién de la PNC ni en el tiempo ni por observador, debido a las
caracteristicas propias de esta posicion de equilibrio neuromuscular.
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8 SUGERENCIAS Y LIMITACIONES

Tal como fue descrito, la PNC es una posicion de equilibrio neuromuscular,
individual para cada paciente, la cual puede verse influenciada por multiples factores, los
cuales fueron expuestos en este seminario. Esto hace que las mediciones obtenidas
nunca podran ser completamente reproducibles y que toda investigacion, al igual que
esta, debera siempre considerar un margen de relativismo propio de la postura del
individuo y de las caracteristicas de la PNC.

A pesar de que en este seminario se estandarizé bastante la muestra de sujetos
de estudio, sugerimos para futuras investigaciones la estandarizacion alin mas acuciosa
de los pacientes, considerando mismo sexo, mismas condiciones esqueletales, biotipo y
un diagnéstico neuromuscular inicial mas preciso, ya que todos estos factores podrian
modificar la PNC del individuo.

Por otro lado, consideramos que el tiempo es un factor fundamental cuando
hablamos de reproductibilidad, es por ello, que sugerimos para otra oportunidad extender
el tiempo de registro, tal vez a 6 meses.
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9 RESUMEN

Introduccion: La posicion natural de la cabeza (PNC) ha tomado cada vez mayor
relevancia en el diagnostico ortodéncico debido a que proporciona una referencia
extracraneal valida para estudiar la estética facial y permite la comparacién a largo plazo
de la evolucién de los pacientes. Existen distintos métodos para su determinacién, pero
no un consenso sobre cudl otorga una posicidn mas reproducible en el tiempo, factor
fundamental para el diagnéstico ortoddncico.

Objetivo: Determinar qué método de obtencion de la PNC del paciente, logra una
mayor reproductibilidad en un periodo de tiempo determinado.

Materiales y Métodos: Dos operadores, de manera independiente, registraron la
PNC de pacientes voluntarios utilizando 3 métodos distintos descritos en la literatura
(autobalance, método con espejo de referencia y corregida por el operador) en 5 periodos
de tiempo. Se realiz6 1 registro fotografico por cada método y, posteriormente, las
fotografias se analizaron en el software “Golden ratio” para medir el &ngulo formado por
la vertical verdadera y la linea estética de Ricketts.

Resultados: 20 pacientes fueron evaluados por ambos observadores, usando los
3 meétodos descritos, en 5 ocasiones con un intervalo de 14 dias, dando un total de 600
mediciones. La ausencia de valores atipicos, mayor estabilidad en la desviacion tipica y
concordancia entre operadores fueron constantemente observadas en el método 2, a
diferenciade los 1y 3.

Conclusiones: El método que utiliza un espejo como referencia para obtener la
PNC tiene mayor reproductibilidad en el tiempo que el método de autobalance y el guiado
por el operador.
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ANEXO 2: Consentimiento informado

* Universidad

* ,
iy deValparaiso )
CHILE Valparaiso, de 2018

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo de la investigacion: “Confiabilidad de los métodos de obtencién de la posicidn natural de la cabeza
de uso ortoddncico en estudiantes de la Universidad de Valparaiso”

e Investigadores: Oliver Perry Nazar - Hernan Rios Tapia.
Residentes programa de Especializacidon en Ortodoncia y Ortopedia DMF.
Universidad de Valparaiso, Chile.

e Docente Guia: Prof. Dr. Alex Vasquez Huerta.
e Lugar donde se realizara el estudio: Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso.-

A través del presente documento solicitamos su participacién voluntaria en el siguiente estudio.
Antes de decidir si participa o no, debe conocer y comprender cada uno de los siguientes apartados. Este
proceso se conoce como consentimiento informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre
cualquier aspecto que le ayude a aclarar sus dudas al respecto.

1. OBJETIVOS DEL ESTUDIO

El objetivo de este estudio es determinar qué método, para obtener la posicidon natural de la
cabeza del paciente, logra una mayor reproductibilidad de su posicién en el tiempo.

2. PROCEDIMIENTOS DEL ESTUDIO

En este estudio, sera necesario realizar un registro fotografico de su rostro en una vista de perfil,
previo algunas indicaciones bdsicas de posicionamiento que se le entregaran de manera verbal unos
momentos antes. Se tomardn 3 fotografias en distintos periodos de tiempo, siendo un procedimiento
rapido y sencillo. Dichas fotografias seran analizadas computacionalmente y utilizadas solo por los
investigadores para fines de estudio, no siendo divulgadas de ninguna manera, excepto que tengan un
objetivo netamente cientifico y/o educativo, en el cual se protegerad la identidad del paciente.-
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3. BENEFICIOS/ RIESGOS DEL ESTUDIO

Al participar de este estudio se obtendran registros fotograficos que nos ayudaran a registrar
mediciones precisas en pardmetros muy importantes para los especialistas en Ortodoncia. Los resultados
se utilizaradn para la planificacion de futuros tratamientos y con ello, mejores planificaciones en pos de un
Optimo resultado.

Por otro lado, no se presentara ningln riesgo para el paciente ni efectos secundarios, porque como
ya se menciond, sélo se realizard un registro de fotografias.

4. ACLARACIONES

e Su decisidn de participar en el estudio es completamente voluntaria.

e Sino desea participar de este estudio no existird ninguna consecuencia negativa para usted.

e Sidecide participar en el estudio puede retirarse en el momento que lo desee.

e No tendrd que realizar ninglin gasto monetario durante el estudio.

e No recibird pago por su participacién.

e En el transcurso del estudio usted podra solicitar informacion actualizada sobre el mismo, al
investigador responsable.

e la informacién obtenida en este estudio, utilizada para la identificacién de cada paciente, serd
mantenida con estricta confidencialidad por el grupo de investigadores.

Si considera que no hay dudas ni preguntas acerca de su participacidn, le solicitamos firmar la Carta de
Consentimiento Informado que forma parte de este documento.

Si solicita contactar a los investigadores, puede comunicarse via online a los siguientes mails:

Oliver Perry Nazar: Mail: perry.nazar@gmail.com
Herndn Rios Tapia: Mail: hernan.rios.t@gmail.com
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g Universidad

* -
N deValparaiso
CHILE

5. CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Yo, , Rut: he leidoy
comprendido la informacién anterior y mis preguntas han sido resueltas de manera satisfactoria. He sido
informado y entiendo que los datos obtenidos en el estudio pueden ser publicados o difundidos con fines
cientificos. Es por lo anterior que participaré voluntariamente en el estudio de investigacién ya explicado.

Firma del Paciente Fecha
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6. CARTA DE REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO

Titulo de la investigacion:

“Reproductibilidad de la posicién natural de la cabeza utilizando 3 métodos de obtenciéon, en alumnos
entre 18 a 25 afios de edad de la carrera de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, a través de
registros fotograficos”

Investigadores: Oliver Perry Nazar
Hernan Rios Tapia

Docente Guia: Prof. Dr. Alex Vasquez Huerta.

Nombre del participante:

A través de este documento, deseo informar mi decisidon de retirarme de este protocolo de
investigacion en forma voluntaria por las siguientes razones: (Este apartado es opcional y puede dejarse
en blanco si asi lo desea el paciente)

Firma del paciente Fecha

Firma del investigador Fecha
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ANEXO 3: Ficha de registro de datos

& : : Fecha: / /
& Universidad o

B deValparaiso N Ficha:
CHILE

FICHA CLINICA DE PACIENTES

1) IDENTIFICACION DEL PACIENTE:

Nombre:

Fecha de nacimiento: Edad:

Género: Masculino Femenino

Teléfono: e-mail:

11) ANAMNESIS:
Antecedentes clinicos de relevancia:

o Presencia de malformaciones faciales

Historia de traumatismo craneocervical.

Problemas del aparato locomotor o de la bipedestacion, enfermedades musculares o articulares,
o problemas acusticos o de visién.

Uso de medicacién para mareos o inestabilidad, vértigos o pérdidas del equilibrio.

Condicién de embarazo.

Otra alteracion y/o informacidn de relevancia:

O O

O O O O O

Sin antecedentes clinicos de relevancia.
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