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SUMARIO

El rostro corresponde a la distancia vertical y anterior de la cabeza, desde el nacimiento del pelo hasta
la parte mas inferior del menton, esta se divide en tres tercios; el tercio superior que corresponde desde
el nacimiento del cabello hasta la parte anatomica llamada glabela, el tercio medio que va desde la
glabela hasta la base de la nariz y por ultimo el tercio inferior que inicia desde la base de la nariz hasta

la parte més inferior del menton, este ultimo, también llamado dimensién vertical. (17, 43)

En los pacientes edéntulos, asi como en muchos pacientes parcialmente edéntulos, la dimension
vertical se pierde, ya que la longitud estd dada por los musculos y las piezas dentarias que ya no posee,
y lo que se busca es restablecer la dimension vertical, ya que de esto depende el fracaso o éxito de la
rehabilitacion. (42)

Con el proposito de determinar se evaluaron un total de 138 pacientes de la clinica de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, ingresados en el afio 2018, de ambos
sexos, los cuales comprendian entre los 32 y 92 afios. A todos los pacientes se les tomd la dimension
vertical por el método de McGee y por el método de Knebelman modificado. De la totalidad de

pacientes, 100 fueron mujeres, lo cual corresponde al 72.46% de la muestra.

El método de McGee presenta una media de 62.60870 mm y el método de Knebelman modificado una
media de 69.71014 mm. Existe una variacion de 7.10144 mm entre las medias de ambos métodos, lo
cual es una diferencia estadistica y clinicamente significativa. Se utilizé la prueba de t para medias de
dos muestras emparejadas (test t pareado). Se obtuvo un valor critico de t de dos colas de 1.98, el cual
es mayor a 1.96 (nivel de confianza del 95 %), lo cual indica que hay una diferencia estadisticamente

significativa entre ambos métodos.

Esto podria haber sido influenciado por el instrumento para realizar las mediciones (calibrador tipo
Boyle) en lugar de utilizar el cranedometro de Knebelman, o la region anatomica utilizada para realizar
la medicion en el meato auditivo. En este estudio se utilizd la pared externa del meato auditivo. En el
método de Knebelman introducen en el canal auditivo externo el cranedmetro, y desde este punto se

mide en milimetros hasta el angulo lateral de la orbita.



El operador debe de saber que no hay un método exacto para determinar la dimension vertical en
oclusion y que es importante utilizar varios métodos para determinarla, y asi evitar el fracaso de la

rehabilitacion bucal con protesis completa.



INTRODUCCION

Debido a los cambios que le ocurren a la persona, en los tejidos duros y blandos, por la pérdida de
piezas dentales, la dimensidn vertical en oclusion puede verse modificada, lo cual produce alteraciones
estéticas y funcionales, por lo que la determinacion de la dimension vertical en oclusion es un punto de
partida importante para la rehabilitacion bucal de pacientes edéntulos y parcialmente edéntulos. La
dimension vertical en oclusion se refiere a la distancia medida entre el subnasion y la parte mas

promitente del mentdn cuando las piezas dentales se encuentran en oclusion. (12, 17, 21,30)

En la practica clinica, para la determinacion de esta medida se requiere de métodos predecibles,
cientificamente aceptables y universalmente aplicables. Existen diferentes métodos, tanto objetivos
como subjetivos, los cuales ayudaran a obtener dicha medicion. En este estudio se compararan los

métodos objetivos craneométricos: método de Knebelman modificado y método de Mcgee.

El método Knebelman modificado establece que la distancia desde el angulo externo del ojo en piel
hasta el tragus esta proporcionalmente relacionada con la distancia entre el menton y la espina nasal
anterior tanto en pacientes dentados como en desdentados , mientras que el método de Mcgee se basa
en tres medidas de la cara del paciente, las cuales al tenerlas se obtiene un promedio de estas, logrando

obtener la dimension vertical en oclusion. (15, 32)

En la poblacion guatemalteca no existe ningin estudio que valide algin método craneométrico en
especifico, por tal motivo, este estudio tiene el objetivo principal de comprobar que el método de
Knebelman modificado puede ser una alternativa en la determinacion de la dimensién vertical en
oclusion para su posterior aplicacion en los pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad

de San Carlos de Guatemala.



ANTECEDENTES

Costen en 1934, describié un cuadro de sintomas asociado a la pérdida de la dimension vertical, estos
sintomas causan dolor o tinnitus derivando problemas con la audicién. Desde entonces, se han hecho
investigaciones para poder demostrar los efectos beneficiosos de la terapia oclusal y la recuperacion de

la dimensidn vertical para eliminar esta sintomatologia. (26)

Coceicao en el 2008, menciond que el éxito en un tratamiento no solo depende de la correcta alineacion
y funcién de los dientes, sino también en dejar una estética agradable y estabilidad en el resultado
oclusal. Los criterios que marcan la excelencia en un tratamiento son cada vez mas complejos, dicho de
otra manera, no se tratan los dientes como entidades independientes, sino como pertenecientes a una

integridad funcional que debe tener armonia. (9)

Gaete M. et al., en el afio 2003, presentaron una investigacion en la cual utilizaron el método de
Knebelman para la determinacion de la dimension vertical en oclusion (DVO), el objetivo del estudio
era determinar la validez del método en la poblacion chilena, con el fin de utilizarlo en pacientes
totalmente edéntulos. En los resultados encontraron que la distancia ojo-oreja que mas se relaciona con
la distancia nariz-menton es la del lado derecho, sin embargo, las diferencias entre el lado derecho e

izquierdo no fueron estadisticamente significativas. (34)

En el aflo 2012, Quiroga del Pozo. R. et al., realizaron un estudio cuyo objetivo era comparar la
dimensidn vertical en oclusion, determinada mediante métodos convencionales y la determinada por el
método de Knebelman en el mismo paciente. El estudio se realizd en 45 pacientes edéntulos totales y
parciamente edéntulos rehabilitados con prétesis removibles. El estudio llegd a concluir que el método
de Knebelman permite la simplificaciéon de la determinacion de la dimension vertical en oclusion en

pacientes edéntulos. (31)

Gaete, P. et al., en el 2012 realiz6 una investigacion, la cual tenia como objetivo evaluar la dimension
vertical en oclusién craneométricamente, utilizando el método de Knebelman, en pacientes edéntulos
totales que habian sido rehabilitados con protesis removibles y utilizando un método convencional para
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la determinacion de la dimension vertical. Los resultados obtenidos en esta investigacion permitieron
concluir que la dimension vertical oclusal determinada mediante el procedimiento clinico convencional
es craneometricamente correcta al ser evaluada con un método objetivo como es el método

craneométrico de Knebelman. (15)

En un periodo comprendido entre junio y diciembre de 2017, Muhammed Irfan Majeed y
colaboradores realizaron un estudio en personas de Arabia Saudita donde compararon quince
mediciones craneofaciales, con la DVO, una de estas quince mediciones fue la distancia de la pared
mesial del canal auditivo externo derecho a la esquina lateral de la Orbita dsea, y determinaron que

tiene una alta correlacion con la DVO. (19)

Abhishek Nagpa y colaboradores realizaron un estudio sobre la confiabilidad de las diferentes
mediciones faciales para la determinacién de la DVO en pacientes desdentados usando las diferentes
dimensiones faciales, entre ellas, la distancia desde el ojo derecho hacia la oreja. A través de este
estudio concluyeron que se puede utilizar esta distancia como un valioso complemento en la

determinacion de la DVO, que es un paso imperativo de la fabricacion de la protesis completa. (25)

Se han publicado e investigado diversas formas clinicas y técnicas para determinar la dimension
vertical, dentro de las cuales tenemos metodos basados en medidas faciales, pre extraccion,
radiograficos, estéticos, fonéticos, de sensibilidad tactil, de deglucion, fuerza de cierre mandibular, de
apertura en reposo y otros. Esta situacion es un claro signo del interés que despierta este tema en la
profesion odontologica, junto con revelarnos que estamos todavia muy lejos de obtener el método ideal
de registro. (40)

A lo largo de la historia de la Odontologia se han desarrollado diversas técnicas para rehabilitar a una
persona cuando existe pérdida de dientes, por ejemplo, en las primeras civilizaciones reemplazaban las
piezas perdidas con protesis hechas con dientes de animales y se ayudaban con bandas o hilos de oro

para mantener estos dientes en su lugar. (40)



Estudios previos han demostrado que recuperar la medida de dimension vertical con la técnica
medicién de la oreja al ojo, limita los errores en pacientes que han perdido sus piezas dentales.
Debemos mencionar que la edad es uno de los problemas que el odontélogo encontrara cuando
recupere la dimension vertical, ya que varios pacientes que se hallan totalmente edéntulos, no

presentan una edad representativa. (10)

Chica, describié que los pacientes que se aplican bétox capilar o presentan cirugias estéticas faciales,
tales como la cirugia de rinoplastia, presentan un problema al momento de realizar el anlisis facial con
la técnica de los tercios, provocando asi un sesgo, por lo tanto, se concluyo que la medida del ojo-oreja
es un indicativo mas exacto de la dimension vertical, ya que no se verd perturbada, aunque los

pacientes tengan cirugias faciales. (10)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Uno de los problemas mas comunes, que presenta el estudiante de Odontologia al estar frente a un
paciente edéntulo total o parcialmente edéntulo, es la manera adecuada de obtener una correcta

dimensién vertical.

Para evitar fracasos en un proceso de rehabilitacion bucal es necesario que los alumnos, futuros
profesionales, tengan conocimiento de oclusion y manejo de las técnicas para la toma de la dimension

vertical.

Aun asi, teniendo el conocimiento tedrico adecuado, es indispensable la experiencia clinica para saber

si la dimension vertical del paciente esta o no alterada.

Al momento de estar frente a un paciente con deformidades o alteraciones faciales visibles
clinicamente como: pardlisis facial, ceguera, cataratas, estrabismo, quemaduras faciales, etc.; éstas
pueden interferir en el registro apropiado de la dimension vertical con el método de McGee y otras

técnicas.

En la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, por rutina se utiliza el
método de McGee para la determinacion de la dimension vertical en oclusion de los pacientes
edéntulos y parcialmente edéntulos, sin tomar en cuenta las alteraciones antes mencionadas que

dificultan realizar un registro adecuado de la dimensién vertical.

Al tener que realizar tres mediciones con el método de McGee y con la poca experiencia que el

estudiante posee, no se sabe con certeza la exactitud de estas medidas.

Es por ello que surgieron los siguientes cuestionamientos: ¢Por qué el método McGee es el Unico
utilizado para la toma de la dimension vertical en oclusion en pacientes edéntulos y parcialmente
edéntulos en la practica clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala?

¢Podria ser considerado el método de Knebelman modificado igualmente certero, como el método de
McGee para la toma de dimension vertical en pacientes edéntulos y parcialmente edéntulos atendidos

en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala?



JUSTIFICACION

La practica clinica se facilitaria ostensiblemente si se contara con un método predecible, validado,
cientifica y universalmente aplicable. Sin embargo, no existe un método cientificamente aceptado que
por si solo permita registrar la dimension vertical oclusal en forma precisa, por ello se tomo la decision

de realizar esta comparacion de metodos cefalométricos. (7)

Lo que se deseaba con el estudio era comprobar que existen otros métodos para la medicion de la
dimension vertical de oclusion igual de efectivos que el método de McGee y que pueden ser aplicados

para la poblacion guatemalteca.

El método de McGee es un método facil y practico para la toma de la dimension vertical, sin embargo,
cuando hay pacientes que presentan asimetrias faciales, este método puede darnos datos erréneos al
momento de realizar las mediciones. Ademas, siempre se busca optimizar el tiempo en la clinica al
utilizar un método que lleve menos tiempo en la obtencion de la dimensidn vertical; seria un gran

apoyo en la practica.

Por estas razones se buscé un método alternativo diferente al ya utilizado en la Facultad de
Odontologia. Para esto, era indispensable demostrar cientificamente que el método propuesto era tan
confiable como el método de Mcgee al ser aplicado en la clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.

Este estudio sera un aporte cientifico para la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos

de Guatemala, para el gremio odontolégico y para las promociones venideras.



MARCO TEORICO

1 Referencias anatomicas para obtener dimension vertical

El rostro corresponde a aquella distancia vertical y anterior de la cabeza, en el plano sagital medial,
desde el nacimiento del pelo hasta la parte mas inferior del menton. A la vez, éste se divide
arbitrariamente en tres tercios: Tercio superior: distancia entre dos lineas virtuales horizontales, una a
nivel del nacimiento del pelo (trichion) y otra a nivel de la glabela; Tercio medio: distancia entre dos
lineas virtuales horizontales, a nivel de la glabela y a nivel de la base de la nariz; Tercio inferior (altura
facial inferior o dimension vertical): distancia entre dos lineas virtuales horizontales, a nivel de la base

de la nariz y a nivel de la parte mas inferior del menton. (Fig. 1). (17, 43)

Figura 1 (16)

e Linea bipupilar

Es una linea que une horizontalmente el centro de las pupilas, vista de frente. (Fig. 2A) (27)



e Stomion

Es el punto medio de la fisura labial horizontal. Cuando los labios no estan cerrados en la posicion de

descanso, stomion es un punto definido como el punto medio del espacio interlabial. (Fig. 2B) (41)

Figura 2 (16)

e Linea auriculo ocular

Es una referencia anteroposterior que va del angulo externo del ojo a la parte media del tragus. Se usa

para localizar arbitrariamente el eje intercondilar. (Fig. 3B) (27)

e Plano de Frankfort

La referencia craneal y horizontal de este plano es que pasa por los bordes superiores de los conductos
auditivos externos (porion), y por los bordes inferiores de las drbitas (puntos infraorbitarios). Se usa
para la transferencia de las relaciones intermaxilares al articulador con el uso del arco facial y en
muchos casos, para las angulaciones medidas en sentido vertical, como son las trayectorias sagitales del
condilo. (Fig. 3A) (27)
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e Lineade las cejas y de la base nasal

Son referencias horizontales que se relacionan estéticamente con las superficies de los bordes incisales

de los dientes anteriores superiores. (27)

Plano de Frankfort
3A

Linea auriculoocular 3B

Figura 3 (4)

e Plano bicondileo-suborbitario

Es un plano préximo al de Frankfort y se utiliza para las transferencias con el arco facial estatico. (27)

e Plano de oclusién

Es el mas discutido y, por ende, el mas importante en cualquier tratamiento programado de un esquema
oclusal. En Prostodoncia Total este concepto se establece con la oclusion balanceada bilateral, cuando
existe una relacion de contacto equilibrado entre las caras oclusales de los dientes posteriores (a cada

lado de la linea media) y anteriores, durante los movimientos excéntricos de la mandibula. (27)
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2 Dimension vertical (DV)

Es una relacion entre la mandibula y el maxilar sobre el plano vertical. Indica el tercio inferior del
rostro. Esta altura estd delimitada por un punto fijo que estd encima del borde bucal sobre el macizo
facial (nariz) y por un punto mavil situado debajo del borde bucal sobre la mandibula (mentén). Esta

distancia es también llamada nasomentoniana. (24, 37)

La dimension vertical es definida como aquella medicion de la altura del tercio inferior del rostro
determinada entre dos puntos arbitrariamente seleccionados y convencionalmente localizados, uno en
el maxilar superior (nasal o subnasal) y el otro en la mandibula (menton), coincidentes en la linea
media. (15)

En los pacientes edéntulos esta distancia establece el espacio entre las dos arcadas edéntulas destinadas

a ser totalmente ocupadas por los dientes artificiales superiores e inferiores. (42)

La dimension vertical es la altura del tercio inferior del rostro o la relacion espacial de la mandibula
con relacion al maxilar en el plano vertical. (42) La dimension vertical es la posicion de relacion
estable, entre el maxilar superior e inferior cuando hay maxima intercuspidacién, donde el
determinante de la dimension vertical son los musculos, en base a su longitud repetitiva de contraccion,

indica que el patrén de cierre es extremadamente constante. (11)

La dimensién vertical influye especialmente en los siguientes aspectos: visibilidad de los dientes

frontales, altura del tercio inferior de la cara y la fonética. (20)

La dimension vertical, se establece por medio de varios factores, los mas importantes son:

a) La musculatura mandibular y maxilar

b) Los topes oclusales de los dientes o de los arcos de oclusion. (6)

c) En pacientes edéntulos con los rodetes en cera.

La dimension vertical se divide en:

1. Dimension vertical en reposo
2. Dimensién vertical en oclusion

3. Dimension vertical de reposo neuromuscular

12



2.1 Dimension vertical en reposo (DVR)

La dimension vertical en reposo se define como la distancia entre dos puntos seleccionados medidos

cuando la mandibula esta en el reposo o posicion fisiologica.

La DVR es también llamada de reposo clinico, esta se determina cuando el paciente se encuentra en
una posicion fisiologica de descanso, los musculos en equilibrio ténico, el individuo en posicion erecta

y de descanso. (16)

La distancia nasomentoniana es cuando no se esta hablando ni deglutiendo y el paciente estd en una
posicién relajada. En esta condicion la mandibula estd en posicion de reposo y se menciona que los
musculos depresores y elevadores de la mandibula tienen solo una minima contraccién tonica (tono

muscular), suficiente para mantener la postura mandibular. (24)

Posicion fisioldgica de reposo se define como la posicién mandibular asumida cuando la cabeza esta en
posicion erguida y los musculos relacionados (elevadores y depresores) estan en equilibrio, existe

contraccion tonica y los condilos estan neutros, en una posicion no forzada. (13)

2.2 Dimensién vertical en oclusién (DVO)

La dimension vertical oclusal se refiere a la distancia medida entre dos puntos cuando los miembros
oclusivos estan en contacto. (12, 17, 21, 30) También es la distancia nasomentoniana cuando los
dientes en pacientes dentados o los rodetes de las futuras proétesis en edéntulos estan en contacto
oclusal. En el paciente edéntulo, la dimension vertical en oclusion es la dimension que debe ser
calculada. (24)

La determinacion de la dimension vertical oclusal es una etapa critica en el éxito del tratamiento del

desdentado total y parcial sin referencias oclusivas. (2, 31, 39)

Es una medicion en sentido vertical en el plano frontal que establece la relacion entre el maxilar y la

mandibula cuando los dientes estan en oclusion, pudiendo ser estos naturales o protésicos. (32)

El desdentamiento total unimaxilar o bimaxilar causa profundas alteraciones del sistema

estomatognatico que involucran los tejidos bucales, los extrabucales y la funcionalidad, por lo que
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durante la rehabilitacion del paciente desdentado total se deben cumplir rigurosas etapas clinicas, una

de ellas es la determinacidn y registro de la dimension vertical. (1, 3, 15)

Otro concepto en donde se establece la dimension vertical en oclusién, dice que es una relacion
estatica, definida como la altura del tercio facial inferior cuando existe contacto de los dientes de la
arcada superior con la inferior. (6, 15) Otra definicion indica que es la altura facial inferior medida

entre dos puntos cuando los miembros de la oclusion estan en contacto. (13)

Determinacion de la dimensién vertical oclusal es uno de los pasos mas importantes para hacer una
dentadura completa o aislada, la dimension vertical de oclusion desempefia multiples funciones

esenciales que son: funcionales, estéticas, fisiologicas y psicoldgicas. (5, 15)

En el paciente edentulo y en muchas ocasiones parcialmente edéntulo, es una altura facial desconocida
que el operador deberd encontrar. (15)

2.3 Dimensidn vertical de reposo neuromuscular

La mandibula esta separada del maxilar a una distancia interoclusal de 8 a 10 mm, en esta posicion se
produce una menor actividad electromiografica tonica. Es importante recalcar que tradicionalmente se
han usado y se usan diferentes métodos para establecer la dimension vertical adecuada, pero hasta la
fecha no existe un método Unico capaz de responder con total exactitud. La dimension vertical de
reposo neuromuscular es considerada como la distancia nasomentoniana cuando los dientes en
pacientes dentados o los rodetes de las futuras protesis en edentulos estan en contacto oclusal. En el

paciente edéntulo, la dimension vertical en oclusion es la dimension que debe ser calculada. (24)

Las diferentes alteraciones de la dimensidn vertical de reposo neuromuscular pueden tener un efecto
en los masculos, generando enfermedades neuromusculares, tales enfermedades afectan la motricidad
de los musculos de la cara y el desarrollo mandibular, modificando la morfologia y crecimiento de la

misma. (24)
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2.4 Pérdida de dimensién vertical

Una dimension vertical alterada no so6lo afecta la estética de los individuos sino también la funcién del
sistema estomatognatico. (15) Si hay desgaste dentario, pero no erupcién pasiva ni crecimiento 0seo,

se disminuye la dimension vertical. (18)

La pérdida de dimension vertical puede verse afectada por ciertas causas, entre ellas se puede
mencionar la falta de piezas dentarias parcial o total, o el desgaste que se produce en ellas debido al
bruxismo o bruxomania del paciente. Esto se puede diagnosticar con la medicion de los tercios faciales
en oclusion del paciente; medicion del espacio libre con el paciente en posicion de postura o de reposo
clinico mandibular, el cual no debe ser mayor de 2 mm. (15)

Medicion del espacio fonético minimo que corresponde al espacio que hay entre ambos arcos dentarios
cuando se pronuncian los sonidos silbantes y que no deben superar 1 mm; y acentuacion de los surcos
nasogeniano, mentolabial y nasolabial. En pacientes desdentados totales se mide pidiendo al paciente

que trague y luego que quede en posicién de reposo. (16, 29)

La pérdida de dimensién vertical por edentulismo, iatrogenia o por desgaste dental avanzado, puede
perturbar el equilibrio dindmico del sistema estomatognético, ya que el componente de estabilidad
musculo-articular que brindan los dientes puede verse afectado por la ausencia de éstos. Sin olvidar que
los pacientes con pérdida de dimension vertical pueden acusar también efectos locales como algias en
la articulacion temporomandibular (ATM) y en la region suprahioidea, ademéas de efectos mucosos
bucales y peribucales (queilitis angular), resentimiento muscular por inestabilidad, dificultad en la

masticacion, fonacion, deglucién y respiracion, maxime los cambios evidentes en su estética. (16, 33)

2.5 Consecuencia de la pérdida de dimension vertical

Conforme el ser humano envejece, la piel disminuye su grosor, especialmente en superficies planas, se
deshidrata, se reduce su vascularizacién y cantidad de tejido adiposo, lo cual se traduce en una baja en

la elasticidad y resistencia. (16, 28)

Se observan cambios puntuales que se aprecian a simple vista en la zona labio mentoniana, siendo
comunes la pérdida del bermellon y del surco nasolabial, disminucion del angulo labiodental e
inversion de la sonrisa, mientras que la hipotonia de los musculos buccinador y mentoniano generan la
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profundizacién de los surcos nasogeniano, contribuyendo de tal forma a una apariencia mas envejecida,

es decir, perjudicando la armonia y plenitud facial. (28)

Una de las principales consecuencias que se puede mencionar en la pérdida de la dimension vertical es
la afeccion del estado neuromuscular, propioceptivo y postural. Las proporciones faciales en su altura,
en tal caso del tercio inferior de la cara, no es el adecuado; la mandibula puede estar hacia adelante
“estado de protrusion”. Los pliegues genianos y labiomentonianos son acentuados, el bermellon de
ambos labios esta disminuido. Otras complicaciones de la pérdida de la dimension vertical es la falta de

espacio protésico a la hora de realizar una proétesis en boca. (16)

El paso de los afios se ve reflejado en el rostro, aunque algunas personas no aparenten la edad que
tienen. El aspecto de la cara se va modificando por la hipotonia y la pérdida de elasticidad de la piel,
manifestandose algunos cambios caracteristicos, como la pérdida de la prominencia labial, el descenso
de la linea de la sonrisa, la aparicién de arrugas y surcos faciales, las manchas y la pérdida de la

dimension vertical por atricion o por falta de piezas dentarias. (35)

Aunque no sea una caracteristica constante, uno de los primeros surcos que se profundiza es el naso-
labial, luego le siguen los frontales, el suborbitario y por Gltimo los verticales de la glabela y el labio
superior. En los individuos desdentados se produce un “colapso bucal ” con hipotonia, hundimiento de
los tejidos blandos y disminucion de la dimension vertical, aparentando un aumento de la prominencia

del menton, del ancho de la mandibula y del arco zigomatico. (35)

Todos estos cambios pueden resolverse con una rehabilitacion protésica, para poder devolverle al

paciente parte de su aspecto anterior, lo que hara que recupere su dignidad y su autoestima. (35)

2.5.1 Queilitis angular

La queilitis angular es una lesion inflamatoria en la comisura labial, que puede ser unilateral o bilateral,
se manifiesta con sintomatologia dolorosa, de evolucion cronica y puede presentarse como una fisura,

grieta, ulceracion, enrojecimiento o formacion de costras en las comisuras labiales. (35)

La queilitis angular puede presentarse debido a la pérdida de la dimension vertical formando asi
pliegues en las comisuras labiales, que son el asiento ideal de la Candida albicans vehiculizada por la

saliva. Este microorganismo aprovecha la oportunidad que se le presenta, por la humedad y la
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temperatura del lugar, pero no siempre es el Unico factor etioldgico, ya que algunas queilitis estan
asociadas 0 mas bien mantenidas por anemia por déficit de hierro.(Fig. 4) (35)

Figura 4 (35)

2.6 Sintomas dpticos y craneo-cervicales referidos asociados a la dimension
vertical

La reconstruccion de la dimension vertical con protesis totales puede significar el alivio de sintomas
referidos en cabeza y cuello. Sintomas como dolor en los oidos, mareos, disminucion de la audicion,
oidos tapados y dolores de cabeza y cuello entre otros, estos pueden ser generados por una proétesis total
que transgrede esta relacion de altura entre la mandibula y maxilar. El dafio en la audicion, la pérdida
auditiva, los sintomas de tensién como la cefalea, la tension muscular peri-craneal, tension muscular
cervical y desérdenes de suefio estan fuertemente relacionados con sintomas de dolor en cabeza y
cuello. (38)

La disfuncion neuromuscular de los muasculos masticatorios puede iniciar alteraciones en el sistema
auditivo basados en la asociacion nerviosa entre estos y los musculos del oido medio (tensores del
timpano y del velo del paladar) por la inervacién comun de la rama mandibular del nervio trigémino.
(38)

La dimension vertical en oclusién, por depender de la presencia de los dientes al contrario de la
dimensién vertical en reposo, puede sufrir alteraciones por desgaste o pérdida de ellos. Sin embargo, se
debe considerar que no siempre los dientes muy desgastados representan una DVO disminuida, pues el
proceso eruptivo compensa tal desgaste en la tentativa de mantener la dimensidn vertical original. (16)
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Se debe tener mucho cuidado al ejecutar rehabilitaciones protésicas extensas que impliquen la
modificacion de la dimension vertical, pues son muy evidentes las alteraciones en el equilibrio del

sistema estomatognético provenientes de cambios intempestivos en la dimension vertical. (16)

Roberto Makotto Suzuki en su libro, Rehabilitacién Oral Contemporanea, menciona que existen varias
técnicas para medir la dimension vertical. Algunas de ellas se basan en la actividad postural del
paciente, en la percepcion neuromuscular, deglucion y fonética, siendo las dos ultimas las mas
difundidas entre los profesionales. La emision de sonidos tipo “S”, con el paciente sentado, es una
manera eficaz de diagnosticar la DVO. Si existen contactos dentarios es porque el espacio libre
interoclusal seguramente fue invadido. El uso del “jig” (técnica de registro de relacion céntrica
fisioldgica, autoinducida por desprogramacion neuromuscular, en la cual se realiza un tope anterior con
acrilico autocurado, formando asi, contacto solamente de los angulos mesioincisales de los incisivos
centrales inferiores con desoclusion de los dientes restantes) y con la emision de sonidos “S”, es otra

forma de diagndstico eficiente. (22,23)

2.6.1 Dimension vertical aumentada

El aumento de la dimensién vertical produce problemas neuromusculares por el estiramiento de las

fibras musculares. (14)

Una dimension vertical aumentada dificulta el cierre de los labios, lo que causa que los dientes
frontales sean demasiado visibles, por lo cual puede dar como resultado alteraciones en la articulacion

del lenguaje. (20)

2.6.2 Dimension vertical disminuida

Una dimensién vertical disminuida confiere a la cara del paciente un aspecto envejecido porque se
refuerza la prominencia de la barbilla y las arrugas en la region de los labios y el angulo de la boca,
ademas de producir la desaparicion del bermellon del labio. (Fig. 5) (20)
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Figura 5 (20)

3 Meétodos para obtener la dimension vertical

Los métodos de obtencion de la dimension vertical se pueden agrupar en dos grupos: métodos
subjetivos y métodos objetivos. (36)

3.1 Métodos subjetivos

Son aquellos métodos que dependen de diferentes condiciones y por ende tienden a tener una alta
variabilidad al momento de determinar la dimension vertical en reposo y la dimension vertical oclusal,

para luego establecer 1 a 3 mm. de espacio interoclusal. Se clasifican en:
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3.1.1 Método de la deglucién

La técnica implica la construccion de un cono de cera blanda sobre la base de la dentadura inferior de
manera que contacte el rodillo de oclusién superior cuando la mandibula este demasiado abierta, luego
se estimula el flujo de la saliva, la accion repetida de deglutir la saliva reducird gradualmente la
longitud del cono de cera para permitir que la mandibula alcance el nivel de la dimensién vertical de

oclusion. (45)

3.1.2 Método fonético

Consiste en evaluar la distancia interoclusal entre ambos rodetes de cera, mientras el paciente
pronuncia determinados fonemas. Consiste en escuchar la reproduccion de los sonidos del habla como
las letras Ch, S y J, lleva muy juntos los dientes anteriores. Los incisivos inferiores cuando estan
colocados correctamente se deberan mover hacia delante hasta una posicion que este casi directamente
debajo y casi tocando los incisivos centrales superiores. Si la distancia es demasiado grande, significa
que se establecié una dimension vertical de oclusion demasiado pequefia, si los dientes anteriores se
contactan cuando hacen estos sonidos, probablemente la dimension vertical es demasiado grande, si los
dientes rechinan juntos durante el habla, la dimension es demasiado grande. Estos fonemas utilizados
estan en relacion directa con el espacio interoclusal, posicion del plano oclusal y posicion de la lengua
durante la fono-articulacion. (45)

3.1.3 Método de posicion de reposo

Este método propuso el uso de la distancia interoclusal que asume el paciente relajando la mandibula
en constante posicién de reposo, este método consiste en que el paciente debe estar relajado cuando los
rodetes de cera estén en su sitio de oclusion, con el tronco erguido y la cabeza sin soporte, colocamos
los rodetes en boca, el paciente deglute y deja que la mandibula se relaje. Cuando el relajamiento es
evidente, se separan con cuidado los labios para revelar cuanto espacio hay entre los rodetes de
oclusion, a esta distancia le llama espacio libre. Esta distancia interoclusal en posicion de reposo debera
de tener de 2 a 3 mm, si la diferencia es mayor a 3mm la dimensién vertical en oclusion es considerada

demasiado pequefia, si es menor a 2 mm, la dimension vertical en oclusion es demasiado grande. (45)
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3.14 Método de la sensibilidad tactil

Se usa como guia para la determinacion de la correcta dimension vertical. En el paladar de la dentadura
maxilar o en el rodete de cera, se adhiere un tornillo portador en el rodete superior y al rodete inferior
se le adhiere una placa portadora; el tornillo portador es ajustado de manera que se observe el largo
maximo posible del mismo. Se ajusta hacia abajo hasta que el paciente indique que la mandibula esta
cerrada. La determinacién final debe ser tomada en la prueba, después de que los dientes estén en

posicion. (44)

3.2 Meétodos objetivos

Estos métodos proporcionan datos mas exactos porque se basan en proporciones y medidas realizadas
en referencias anatémicas y no influye el caracter emocional en que se encuentre el paciente. Se pueden

clasificar en:

321 Métodos pre-extraccion

Se trata de establecer la oclusion del paciente, antes de realizarle la extraccion de las piezas dentarias y
asi, determinar la dimension vertical. Se pueden clasificar en registros faciales y bucales. Dentro de los
registros faciales se encuentran las fotografias de frente y de perfil, medicion de la dimensién vertical
postural, radiografias y radiografia cefalométrica. Entre los registros bucales estan los modelos en

oclusidn (test fonético). (36)

3.2.2 Métodos fisondmicos

Willis indica que, en una fisonomia de proporciones normales, la distancia entre la comisura labial y la
pupila es igual a la distancia entre la base de la nariz y el mentén.
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a) Indice de Willis: Corresponde a controles métricos, para determinar la dimension vertical y se

basa en una armonia de medidas de distintos segmentos faciales, se lleva a cabo con cualquier
instrumento que permita una medicion lineal como el compas de Willis, se establece que la
distancia en el plano vertical medida desde la glabela hasta la base de la nariz (subnasal) menos
2 a 3 mm, debe ser igual a la distancia en el plano vertical medida desde la base de la nariz a la

base del mentdn, con los rodetes de oclusion. (36)

b) Plano de Camper: La linea de Camper, es la linea facial que va del nacimiento del ala de la

nariz al tragus de la oreja, y esta a su vez con el plano de Camper, que va del punto porion, al
punto espina nasal anterior comparando la localizacion del plano oclusal existente en pacientes
dentados con el plano protésico superior (superficie plana del rodete); este ultimo es obtenido
en pacientes desdentados de acuerdo a las estructuras anatomicas, a la altura del reborde
residual, al espacio maxilomandibular del paciente y a la altura del rodete de la base de registro,
variando el punto de referencia posterior (parte inferior, media o superior del tragus). Este plano

es utilizado para la obtencion del plano oclusal. (38)

3.23 Métodos mecanicos

Incluyen el uso de registro, mediciones y el paralelismo de los rebordes:

a) Papila incisiva con incisivos mandibulares: se usa para medir la dimension vertical de

paciente, es una marca estable que cambia relativamente poco, en cuanto se compara con la
reabsorcién del reborde alveolar. La distancia de la papila, desde los rebordes incisales de
los dientes anteriores mandibulares sobre modelos de diagnostico, mide en promedio 4 mm.
en la denticion natural. Los bordes incisales de los incisivos centrales maxilares estan a unos
6 mm. en promedio, por debajo de la papila incisal, estas son mediciones promedio que

deberan ser utilizadas con precaucién. (45)
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b) Paralelismo de los rebordes: el paralelismo de los rebordes mandibulares y maxilares, mas

una apertura de 5 grados en la regién posterior, da una clave en cuanto a la cantidad correcta
de separacion mandibular, este paralelismo es natural, los dientes en oclusion natural dejan
los rebordes residuales en la regidn posterior paralelos unos con otros, siempre y cuando no
haya un cambio anormal en el proceso alveolar, cuando una persona se convierta en
edéntula, los rebordes residuales ya no estan paralelos, si una persona ha perdido sus dientes
en intervalo irregulares o ha sufrido una gran cantidad de pérdida G6sea a causa de

enfermedad periodontal, las lineas de los rebordes no seran paralelas. (45)

c) Medicion de las dentaduras previas: las dentaduras que el paciente ha estado usando pueden

ser medidas y correlacionadas con observaciones de la cara del paciente, para determinar la
cantidad requerida de cambio. Estas mediciones se hacen entre los bordes de las dentaduras
mandibulares y maxilares. (45) En estas situaciones deben ser considerados los desgaste de
los huesos de soporte y de los dientes artificiales, asi como los cambios que se den en los

tejidos blandos.

4 Método de Knebelman

El Dr. Knebelman planted que en craneos donde el crecimiento, desarrollo y oclusion son normales, es
posible correlacionar entre si distancias craneofaciales que pueden ser usadas para ayudar a establecer

la DVO (dimensidn vertical en oclusién). (16)

Knebelman utiliza un instrumento denominado “cranedémetro de Knebelman” para determinar la DVO
en pacientes desdentados totales. (15, 17) Con dicho instrumento se obtienen mediciones craneofaciales
que se correlacionan con la DVO. Este método establece que la distancia desde la pared anterior del
canal auditivo externo hasta el &ngulo externo de la drbita estd proporcionalmente relacionada con la
distancia entre el mentdn (superficie inferior y méas anterior de la mandibula) y la espina nasal anterior
que es 1/3 de la cara. La distancia entre el conducto auditivo externo y el borde de la érbita es ajustada
por un factor de distancia que esta basado en el tamafio relativo del craneo, que ha sido empiricamente
determinado. Una vez ajustada, esta distancia puede ser usada en pacientes desdentados para
determinar la DVO cuando se registran las relaciones intermaxilares. (Fig. 6, 7, 8, 9) (15, 27,32)
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Figura 6 (24)

Figura 8 (15)
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Figura 9 (15)

El ajuste proporcional esta construido dentro del disefio del aparato con un lado de lectura y otro para

fijar la medida lo cual hace facil su utilizacién. (14)

Este método establece una relacién entre la distancia ojo-oreja y nariz-menton determinando la utilidad
de la distancia ojo-oreja en la prediccion de la distancia nariz-menton para determinar la DVO en

individuos humanos. (37)

Chouet et al. (8), modificaron el cranedmetro de Knebelman y a la vez concluyeron que no hay un
método exacto para determinar la DVO correcta. Sin embargo, el método diagndstico de esta
investigaciéon se puede utilizar como guia. Los resultados de estos investigadores mostraron que la
distancia izquierda del ojo al oido se puede utilizar con exactitud razonable para predecir la distancia
nariz-menton (95% de confianza en hombres caucasicos y asiaticos y el mismo porcentaje para mujeres
caucasicas Yy asiaticas), pero las combinaciones de sexo y origen étnico varian la prediccion. Las
proporciones propuestas por Knebelman, fueron validadas para los diferentes biotipos en la poblacion
chilena, con el fin de utilizarlas en pacientes totalmente desdentados. (8)

El cranedmetro de Knebelman es un instrumento confeccionado de material plastico, que posee una
estructura central o cuerpo milimetrado en ambos lados, uno con la palabra “READ” y el otro con la
palabra “SET”, y 2 brazos perpendiculares a este cuerpo uno fijo y otro movil. (Fig. 10, 11) (15, 30, 31,
32)
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Figura 10 (27)

Figura 11 (15)

4.1 Métodos Knebelman Modificado

Para esta investigacion se modifico el método Knebelman convencional debido a que se sustituyo el
cranedmetro inventado por el doctor Knebelman, por un calibrador de tipo Boyle. Se realizd esta
modificacion, ya que el calibrado tipo Boyle forma parte del instrumental que adquiere el estudiante de

la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Con el fin de que el estudiante lograra obtener la dimension vertical en oclusion por este método, sin la
necesidad de adquirir el cranedmetro. Con este método de Knebelman modificado se determiné la
distancia que existe entre el tragus hasta la piel del angulo externo del ojo.
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5 Método de McGee

Este autor basa su método en ciertas medidas de la cara del paciente. Para encontrar la dimension
vertical de descanso, se trata de determinar la distancia que existe entre el subnasion (base de la nariz)
y el gnation (punto méas promitente del borde de la mandibula, en su parte media). (7) Esta medida se

obtiene comparando otras medidas de la cara del paciente, asi:

Se mide primero del centro de la pupila a la linea de union de los labios o stomium (PU-Stm), después
se mide de la glabela (punto prominente sobre la sutura fronto-nasal) al subnation (G-Sn.), y luego se
mide de comisura a comisura siguiendo la curvatura del labio (queilion a queilion). En la mayoria de

los casos, dos de estas medidas y a veces las tres, son iguales. (Fig. 12). (7)

El valor de esas dos o tres medidas encontradas iguales, debera darsele a la distancia subnation-gnation,
para establecer la distancia vertical en reposo. Si las tres medidas son distintas, debe sacarse promedio
a las dos méas parecidas o cercanas y esta serd la medida de la dimension vertical en reposo. Este
método no es aplicable en personas que presentan un desarrollo excesivo o deficiente del tercio inferior

de la cara. (7)

Es necesario que, al realizar las mediciones para ambos métodos, el paciente no tenga ningun tipo de

prétesis o rodetes de cera.

Figura 12 (44)
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1

OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la dimensiéon vertical oclusal por medio de los métodos de McGee y el método Knebelman

modificado para compararlos y poder establecer si los resultados se asemejan.

Objetivos especificos:

Determinar la dimension vertical en oclusién por medio del método de McGee.
Determinar la dimension vertical en oclusion por medio del método de Knebelman modificado.
Comprobar que al utilizar el método de Knebelman modificado se obtuvieran resultados

similares y factibles para ser utilizados en la practica clinica de la Facultad de Odontologia.
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HIPOTESIS

1 Hipotesis nula

No hay diferencia estadisticamente significativa al tomar la dimension vertical en oclusién entre el

método de Knebelman y el método de Mcgee.

2 Hipotesis alternativa

Si hay diferencia estadisticamente significativa al tomar la dimension vertical en oclusién con el

método de Knebelman y el método de Mcgee.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Variable Definicion Conceptualizacion Optimizacion Escala de
medicion
Dimension La dimension | Medida en milimetros | Se  procedi6 a tomar la Variable
vertical en | vertical en oclusion | de subnation a ment6n | dimensién vertical en oclusion | cuantitativa
oclusion se define a la | utilizada para | con el método de McGee y discreta
(DVO) posicién vertical de | rehabilitar bucalmente | Knebelman, para lo cual se
(independiente) | la mandibula con | a un paciente. utilizo el calibrador tipo Boyle.
respecto al maxilar
superior cuando los
dientes superiores e
inferiores
intercuspidan en la
posicién mas
cerrada, en
pacientes dentados
y en pacientes
edéntulos cuando el
rodete superior e
inferior estén en
intimo contacto.
Método de | EL método de | Medida promedio de la | La medicién se realiz6 desde la Variable
McGee McGee determina | dimension vertical que | glabela hacia el subnation, | cuantitativa
(dependiente) la dimension | se obtiene de tres | luego se realizd6 la segunda discreta
vertical  (distancia | medidas anatomicas. | medicion entre la  linea

entre subnation vy
gnation). Esta
distancia se basa en
obtener tres
medidas

anatomicas (centro
de la pupila a

comisura; Glabela a

Al final del promedio
hay que restar 3 mm
para obtener la
dimensién vertical en

oclusion.

bipupilar y el punto anatémico
stomium (comisura) y por
tercera
desde

comisura a comisura. Las tres

ultimo se hizo la

mediciobn que va
medidas se suman y luego se
obtienen un promedio en

milimietros. Al promedio se le
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subnation;

comisura a
comisura), si dos de
las 3 medidas son

iguales se toma esa

como dimension
vertical, mientras
que Si son

diferentes se saca
un promedio de las

dos medidas mas

restan 3 mm, que corresponde a
la distancia interoclusal o
espacio libre, para asi poder
determinar la dimension vertical

en oclusion.

cercanas.
Método de | El método | Medida que se toma | Para esta investigacién se midi6 Variable
Knebelman Knebelman es una | con un calibrador de | la distancia desde el tragus | cuantitativa
modificado medicion que se | Boyle del angulo | hasta el angulo externo de la discreta
(dependiente) toma con el | externo del ojo al | orbita.

instrumento tragus (dentro  del

denominado canal auditivo

“craneometro  de | externo).

Knebelman”  para
determinar la DVO
en pacientes
desdentados totales.
La medida se
obtiene desde el
tragus de la oreja
hasta el angulo
del

Con él se obtienen

externo 0jo.
mediciones
craneofaciales que
se correlacionan
con laDVO.
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METODOLOGIA

Se present6 una carta dirigida al Director de Clinicas solicitando permiso para realizar el trabajo de
campo, del presente estudio, en las instalaciones de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala. (Ver anexo 3)

1 Disefio de investigacion

Estudio Descriptivo y comparativo.

2 Poblacion

Pacientes de la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,

ingresados en el afio 2018.

3 Muestra

n= N o2 Z?

(N-1) € + 62 Z?

n= (212) (052 (1.96)> = 13651

(212-1) 0.05? + (0.5)? (1.96)?
n = el tamafno de la muestra.

N = tamafio de la poblacion.

Z ~Desviacion estandar de la poblacién que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele utilizarse

un valor constante de 0,5.
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Z = Valor obtenido mediante niveles de confianza. Es un valor constante que, si no se tiene su valor, se
lo toma en relacion con el 95% de confianza equivale a 1,96 (como mas usual) o en relacion con el

99% de confianza equivale 2,58; valor que queda a criterio del investigador.

e = Limite aceptable de error muestral que, generalmente cuando no se tiene su valor, suele utilizarse

un valor que varia entre el 1% (0,01) y 9% (0,09), valor que queda a criterio del encuestador.

La muestra global fue de 138 pacientes, a los cuales se les realizaron las diferentes mediciones
correspondientes a los dos métodos a investigar. Los tres investigadores realizaron en conjunto las

mediciones a los 138 pacientes.

El tamafio de la muestra fue calculado con base al total de pacientes edéntulos ingresados en el afio
2017,

4 Criterios de inclusion
La muestra de estudio se seleccioné por los investigadores de acuerdo con los siguientes criterios.

1. Pacientes de ambos géneros.

2. Pacientes totalmente edéntulos.

3. Pacientes parcialmente edéntulos en una arcada y totalmente edéntulos o con domos en otra.
4

Pacientes mayores de edad (18 afios 0 mas)

5 Criterios de exclusién

1. Pacientes que no fueron ingresados en el 2018.
2. Pacientes con deformaciones craneofaciales severas que se percibian clinicamente y que
afectaban las mediciones del estudio.

3. Pacientes que no firmaron el consentimiento informado.

6 Materiales

e Calibrador tipo Boyle

e Regla flexible
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e Algoddn en rama

e 1 frasco de alcohol

e 138 fichas de recoleccion de datos
e Lapices y borradores

e 138 pares de guantes

e Mascarillas de proteccion

e Glutaraldehido al 2%

e Hojas bond

e Folders

7 Procedimiento

Se realiz6 un consentimiento informado (Ver anexo 1), el cual se leyd, fue aceptado y firmado por los
pacientes involucrados después de haberles informado sobre la metodologia del estudio para que

pudieran elegir participar o no en el mismo, cumpliendo asi con el derecho de autonomia del paciente.

Si la persona tenia algin tipo de dificultad para leer el consentimiento, el estudiante investigador
procedio a leerle el contenido de éste. Si el paciente estaba de acuerdo, firmé o colocé su huella digital

en el espacio correspondiente.

Se utiliz6 una hoja de recoleccién de datos para la anotacion de las mediciones obtenidas en los dos

métodos investigados. (\VVer anexo 2)

Ya autorizado el consentimiento, se le dieron instrucciones al paciente sobre las mediciones que se iban
a realizar. Para ello se ubicO al paciente en las unidades del area de Protesis Total (clinicas de la
Facultad de Odontologia, edificio M-1, primer nivel), sentado con su espalda y cabeza erguida, en un
angulo de 90 grados con respecto al suelo.

Fue necesario que, al realizar las mediciones para ambos métodos, el paciente no tuviera ningdn tipo de
protesis o rodetes de cera colocada en su boca en ese momento. Para obtener las medidas en pacientes
desdentados es importante que nada interfiera con el tono muscular y las regiones anatomicas
utilizadas. Con pacientes dentados, solo es necesario que el paciente este en maxima intercuspidizacién

para tomar la dimension vertical en oclusion.
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Se procedio a tomar la dimension vertical en oclusién con el método de McGee, con el cual se utilizo el

calibrador tipo Boyle, previamente desinfectado en una solucion germicida (glutaraldehido al 2%).

Se inici6 realizando la medicion que va desde la glabela hacia el subnation, luego se hizo la segunda
medicién dada entre la linea bipupilar y el punto anatémico stomium (comisura) y por ultimo se tomé
la tercera medicion que va de comisura a comisura. Debido a que se debia de seguir la curvatura del
labio, para esta ultima se utilizé una regla flexible, previamente desinfectada con solucion germicida.

Las mediciones obtenidas se registraron en la hoja de recoleccion de datos.

Al tener las tres mediciones, se hizo un promedio para obtener la dimension vertical en reposo. Luego a
este dato se restd 3mm, que corresponde a la distancia interoclusal o espacio libre, y asi se pudo

determinar la dimensién vertical en oclusion.

Se procedié a tomar la dimension vertical en oclusion con el método de Knebelman modificado,
Illamado asi porque no se utilizd el craneémetro de Knebelman, sino el calibrador tipo Boyle
previamente desinfectado en germicida. Se colocé la parte fija del calibrador en la piel del angulo
externo del ojo y la parte movil dirigida a la estructura anatémica, tragus. Se anotaron las mediciones

en la hoja de recoleccion de datos.

Se tabularon los datos de los dos métodos cefalométricos y los resultados fueron analizados con una t

de student pareada.

Con los resultados, se procedié a hacer el andlisis de los datos con tablas y graficas para obtener las

conclusiones del estudio.

8 Calibracion de criterios clinicos

Los tres investigadores fueron calibrados para tener los mismos criterios al momento de estar
realizando las mediciones en los pacientes. Junto con su profesora asesora de tesis realizaron
mediciones en 25 pacientes ingresados en el afio 2017. Los tres observaron el procedimiento y

analizaron los errores para corregirlos.
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RECURSOS

Humanos

Pacientes de la clinica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala, ingresados en el afio 2018.
Estudiantes investigadores

Asesor y revisores de tesis

Institucionales

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala

Estadisticos

Programa de analisis de datos.

Tiempo

3 meses para el trabajo de campo
1 mes para procesar, analizar e interpretar los datos
1 mes para elaborar el informe final
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Insumos Utilizados

No. Insumos
3 Calibradores tipo Boyle
3 Reglas flexibles

Algodon en rama

2 | Frascos de glutaraldehido al 2%

1 Frasco de alcohol

138 | Fichas de recoleccién de datos

15 Lapices y borradores
138 Mascarillas de proteccion
138 Pares guantes de latex
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CONSIDERACIONES BIOETICAS

Se garantizd la privacidad y confidencialidad de la informacion recabada.

Se explicé con detalle la metodologia del estudio, para que los participantes estuvieran

enterados del procedimiento.

Cada participante tuvo la libertad de decidir si formaba parte o no de la investigacion.

Los participantes firmaron un consentimiento informado para confirmar su participacion en el

estudio.

Se desinfectaron con germicida (glutaraldehido al 2%) los instrumentos de medicion (calibrador

tipo Boyle, regla flexible milimetrada), previo a ser utilizados en cada participante.

Para la toma de las medidas respectivas, cada investigador utilizd las barreras universales de

proteccion (guantes, mascarilla, gorro y lentes protectores).
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RESULTADOS

Se evaluaron un total de 138 pacientes de ambos sexos, a los que se les estaba realizando una protesis
completa, unilateral o bilateral. Los pacientes comprendian entre los 32 y 92 afios, atendidos en la
clinica de Protesis Total de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala

en el afio 2018.

A todos los pacientes se les tomo la dimension vertical por el método de McGee (utilizado en la
Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala) y por el método de
Knebelman modificado. Los resultados obtenidos fueron los siguientes:

CUADRO No. 1
Distribucion de frecuencia de la edad en afios cumplidos de 138 pacientes edéntulos totales y

parcialmente edéntulos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de

Guatemala ingresados en el afio 2018.

Edad Frecuencia Frec. Acumulada Frec. Relativa Tanto por ciento
30-39 2 2 0.014 1.4%
40-49 10 12 0.072 72%
50-59 36 48 0.261 26.1 %
60-69 51 99 0.370 37.0%
70-79 24 123 0.174 174 %
80-89 14 137 0.101 10.1 %
90-99 1 138 0.007 0.7%
totales 138 1 100 %

Fuente: Trabajo de campo realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala con pacientes edéntulos

totales y parcialmente edéntulos ingresados en el afio 2018.

La media de la edad de la muestra es de 64.25362 afios, con una desviacion estandar de +/- 10.99838.

La edad minima es de 32 afios y la maxima de 92 afos.
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CUADRO No. 2

Distribucion de frecuencia del género de 138 pacientes edéntulos totales y parcialmente edéntulos

de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala ingresados en el

ano 2018.

Genero Frecuencia Frec. Acumulada  Frec. Relativa  Tanto por ciento
Femenino 100 100 0.725 72.46 %
Masculino 38 138 0.275 27.54 %

totales 138 1 100 %

Fuente: Trabajo de campo realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala con pacientes edéntulos
totales y parcialmente edéntulos ingresados en el afio 2018.

De 138 pacientes a los que se les realiz6 las mediciones de la dimension vertical para este estudio, 100
son mujeres lo cual corresponde al 72.46% de la muestra, siendo Unicamente 38 pacientes del género
masculino, lo que corresponde al 27.54% de la misma.
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CUADRO No. 3

Dimensidn vertical en oclusion, medida en milimetros con el Método de McGee de 138 pacientes
edéntulos totales y parcialmente edéntulos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala ingresados en el afio 2018.

Dimension Frecuencia Frec. Acumulada Frec. Relativa Tanto por ciento
Vertical en mm.
50-54 3 3 0.022 2.2%
55-59 29 32 0.210 21 %
60-64 64 96 0.464 46.4 %
65-69 35 131 0.254 254 %
70-74 6 137 0.043 43 %
75-79 1 138 0.007 0.7%
totales 138 1 100 %

Fuente: Trabajo de campo realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala con pacientes edéntulos

totales y parcialmente edéntulos ingresados en el afio 2018.

La dimensién vertical en oclusién, medida con el método de McGee tiene una media de 62.60870 mm,
con una desviacion estandar de +/- 4.02444. EIl valor maximo es de 75 mm y el valor minimo de 53

mm.

Los datos tienen un sesgo de AsMd = 0.2917 con limites de +/- 0.42, por lo que se consideran

simétricos.
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CUADRO NO. 4

Dimension vertical en oclusién, medida en milimetros con el Método de Knebelman modificado
de 138 pacientes edéntulos totales y parcialmente edéntulos de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala ingresados en el afio 2018.

Dimension Frecuencia Frec. Acumulada Frec. Relativa Tanto por ciento
Vertical en mm.

55-59 1 1 0.007 0.7%

60-64 18 19 0.130 13 %

65-69 52 71 0.377 371.7%
70-74 46 117 0.333 33.3%
75-79 15 132 0.109 10.9 %
80-84 4 136 0.029 2.9 %
85-89 2 138 0.014 1.4 %
totales 138 1 100 %

Fuente: Trabajo de campo realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala con pacientes edéntulos

totales y parcialmente edéntulos ingresados en el afio 2018.

La dimension vertical en oclusién, medida con el método de Knebelman modificado, tiene una media
de 69.71014 mm, con una desviacion estandar de +/- 5.07492. EIl valor maximo es de 86 mm vy el valor

minimo de 58 mm.

Los datos tienen un sesgo de AsMd = 0.4198, con limites de +/- 0.42, por lo que se consideran

simétricos.
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GRAFICA NO. 1

Comparacion del Método de McGee y de Knebelman modificado, para obtener la dimension
vertical en oclusion de 138 pacientes edéntulos totales y parcialmente edéntulos de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala ingresados en el afio 2018.
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Fuente: Trabajo de campo realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala con pacientes edéntulos
totales y parcialmente edéntulos ingresados en el afio 2018.

Con el método de McGee, 64 personas obtuvieron una dimension vertical en oclusion entre 60-64 mm,
mientras que con el método de Knebelman modificado, 52 personas obtuvieron una dimension vertical
en oclusion entre 65-69 mm. Por otro lado, ninguna persona obtuvo una medicién superior a 80 mm
con el método de McGee, y con el método de Knebelman modificado ninguna persona obtuvo una

dimensidn vertical en oclusion por debajo de 55 mm.
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GRAFICA NO. 2

Diagrama de caja y bigotes de la dimension vertical en oclusion de 138 pacientes edéntulos totales
y parcialmente edéntulos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala ingresados en el afio 2018.
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Fuente: Trabajo de campo realizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala con pacientes edéntulos
totales y parcialmente edéntulos ingresados en el afio 2018.

En el grafico no. 2 se realiza una comparacion entre los dos métodos con el diagrama de cajas y
bigotes. Encontramos un valor atipico superior de 75 mm en el método de McGee y 4 valores atipicos
superiores en el método de Knebelman modificado (81 mm, 83 mm, 85 mm y 86 mm). El valor
minimo con el método de McGee es 53 mm, y con el método de Knebelman modificado 58 mm. El
valor maximo con el método de McGee es 75 mm, y con el método de Knebelman modificado 86 mm.
El método de McGee presenta un promedio de 62.60870 mm y el método de Knebelman modificado
69.71014 mm. Existe una diferencia de 7.10144 mm entre ambos métodos.
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ANALISIS DE RESULTADOS

En el presente trabajo se midio la dimension vertical con dos métodos antropometricos; método de
McGee que es utilizado en la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala,
el cual consiste en encontrar el promedio de 3 medidas faciales las cuales son: de Glabela a subnation;
del centro de la pupila a comisura y de comisura a comisura. EI método de Knebelman modificado en
el cual se toma la medida que existe entre la pared anterior del tragus y angulo externo del ojo, con un
calibrador tipo boyle razon por la que se considerdé modificado. (8)

Se evaluaron un total de 138 pacientes de ambos sexos, los cuales comprendian entre los 32 y 92 afios.
A todos los pacientes se les tomo la dimension vertical con ambos métodos. La edad promedio fue de
64.25362, con una desviacién estandar de +/- 10.99838, que demuestra que la mayoria de los pacientes
evaluados pertenece al grupo de la tercera edad. Estos pacientes cuentan con mas tiempo para asistir a
las citas con el dentista, aunque un gran porcentaje de ellos no cuenta con los recursos econémicos para
cubrir sus necesidades protésicas. Las clinicas de la Facultad de Odontologia de la USAC ofrecen a la
poblacion guatemalteca precios accesibles, lo cual les facilita realizar su rehabilitacién bucal.

De 138 pacientes a los que se les realiz6 las mediciones de la dimension vertical para este estudio, 100
son mujeres lo cual corresponde al 72.46% de la muestra: siendo Gnicamente 38 pacientes del género
masculino, lo que corresponde al 27.54%. Esta diferencia es debido a que asisten mas mujeres a
rehabilitarse protésicamente a las clinicas dentales de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala.

El método de McGee fue creado por el doctor George McGee en 1947, para determinar la dimensién
vertical en oclusién, ya que el Dr. McGee consideraba que uno de los principales fracasos de las
protesis totales era obtener un registro de la DVO errdneo (7). La dimension vertical en oclusion
obtenida con el método de McGee tiene una media de 62.60870 mm, con una desviacion estdndar de
+/- 4.02444, debido a que no existe evidencia cientifica respecto a la toma de dimension vertical en

oclusion con el método de McGee, no se logré comparar los resultados de la investigacion

Se tomo la dimension vertical en oclusion con el método de Knebelman modificado en el cual se
obtuvo una media de 69.71014 mm, con una desviacién estandar de +/- 5.07492. En el afio 2009, el
Dr. Fernando Romo, realizé un estudio comparativo entre los métodos convencionales (test fonético,
armonia de los tercios del rostro, test de deglucion, aspecto de los surcos faciales, etc) y el método de
Knebelman, en donde hallé una media de 64.87 mm, con una desviacion estandar de +/- 3.77 para el

método de Knebelman, por lo que existe una diferencia de 4.84014 en comparacion a la media obtenida
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en los resultados del presente estudio, esta diferencia puede deberse al cambio del instrumento medidor
utilizado. (36)

El método de McGee presenta una media de 62.60870 mm, con una desviacion estandar de +/- 4.02444
y el método de Knebelman modificado una media de 69.71014 mm, con una desviacion estandar de +/-
5.07492. Existe una diferencia de 7.10144 mm entre ambos métodos al compararlos. Esta diferencia
podria deberse al cambio de la region anatdmica en el método de Knebelman y al no utilizar el

instrumento creado para realizar este método (cranedmetro de Knebelman).

Para el analisis estadistico se utilizd la prueba de t para medias de dos muestras emparejadas (test t
pareado). Se obtuvo un valor critico de t de dos colas de 1.98, el cual es mayor a 1.96 (nivel de
confianza del 95 %), lo cual indica que hay una diferencia estadisticamente significativa entre ambos

métodos.
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CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos en este estudio, se concluyd lo siguiente:

La dimension vertical en oclusién obtenida con el método de McGee en pacientes edéntulos
totales y parcialmente edéntulos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala ingresados en el afio 2018 tuvo una media de 62.60870 mm con una desviacion
estandar de +/- 4.02444.

La dimension vertical en oclusion obtenida con el método de Knebelman modificado en
pacientes edéntulos totales y parcialmente edéntulos de la Facultad de Odontologia de la
Universidad de San Carlos de Guatemala ingresados en el afio 2018 tuvo una media de
69.71014 mm con una desviacion estandar de +/- 5.07492.

Existe una diferencia estadisticamente significativa de 7.10114 mm en la dimension vertical en
oclusion obtenida con el método de McGee y el método de Knebelman modificado en pacientes
edéntulos totales y parcialmente edéntulos de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
San Carlos de Guatemala.

Con la diferencia en milimetros que se establecio entre el método de McGee y el de Knebelman
modificado se determind estadisticamente que el método de Knebelman modificado no es el
adecuado para ser utilizado en la practica clinica de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala.
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RECOMENDACIONES

Derivado a este estudio se recomienda lo siguiente:

1. Adquirir un cranedémetro de Knebelman y volver a realizar el estudio en varios pacientes,

comparando nuevamente este método con el de McGee.

2. Utilizar el método de Knebelman con las referencias anatomicas y el cranedmetro de
Knebelman que indico inicialmente el Dr. Knebelman para comparar la validez de este método

en la poblacion guatemalteca.

3. Realizar un estudio del método de McGee en la poblacion guatemalteca, para identificar si es el

método adecuado para la obtencion de dimension vertical en oclusion.

4. Debido a las caracteristicas de los tejidos blandos, musculos, contornos de la piel, tendones,
etc., se dificulta al clinico investigador la repeticion exacta de la ubicacion de las referencias
anatémicas durante las mediciones, por lo tanto, no hay un método exacto para determinar la
dimensién vertical en oclusion. Por ello se recomienda que el estudiante de la Facultad de
Odontologia de la USAC, utilice varios métodos para determinar la dimension vertical en

oclusion y asi evitar el fracaso de la rehabilitacién oral con prétesis completa.

5. Se recomienda realizar una nueva investigacion de dimension vertical en oclusion con los
mismos métodos en pacientes dentados con la poblacion guatemalteca que ingresa a la Facultad
de Odontologia de la USAC

48



10.

BIBLIOGRAFiA

Abdul-Rassol, M. (2007). Facial measurement method for determining occlusal vertical
dimension. (en linea). Irak: College of Medical Technology. Consultado el 8 de abr. de 2018.
Disponible en: https://www.iasj.net/iasj?fune=falltext&nld=41483.

Berry, B. and Wilkie, J. (1964). An approach to dental prothetics. Nueva York. Editorial
Pergamonpress LTD. v. 2. pp. 27-51.

Boucher, C; Hickey, J. and Zarb, G. (1975). Prosthodontic theatment for edentulous
patients. 7 ed. Estados Unidos: Mosby. pp. 265-271.

Bravo, D. (2014). Analisis y simetria de la cara. (en linea). México: Consultado el 24 de

mayo. 2018. Disponible en: https://www.emaze.com/@AIFQL W WF/Presentation-Name.

Capusselli, H. y Schvartz, T. (1973). Tratamiento del desdentado total. Argentina: Mundi
S.A.LLC.LLF. pp. 139-145.

Cardoso, S. (2014). Evaluacién de la dimensién vertical oclusal mediante el método
craneométrico de Knebelman en una poblacién peruana con relacion a su biotipo facial.

Tesis (Lic. Cirujano Dentista) Pert: Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Pp. 13-14.

Cerezo. J. A. (1983). Manual del curso de prétesis total. Guatemala: Facultad de
Odontologia, Universidad de San Carlos de Guatemala. pp. 15-1, 15-2.

Chou, T. M. et al. (1994). A diagnostic craniometric method for determining occlusal

vertical dimension. J. Prosthet. Dent. 71(6): 568-74.

Coceicao, E. (2008). Odontologia restauradora: salud y estética. 2 ed. Buenos Aires: Medica

Panamericana. pp. 266.

Cruz. P. (2016). Comparacion de las medidas de la dimension vertical en reposo y de la
distancia ojo-oreja de hombres y mujeres dentados entre 18 -29 afos de edad en Ia

universidad de las Américas en Ecuador. (en linea). Tesis. (Lic. Cirujano Déﬁtista) Ecuador:

P

-},7//7



11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

Universidad de las Américas. Consultado el 25 de mayo 2018. Disponible en:
http://dspace.udla.edu.ec/bitstream/33000/6046/1/UDLA-EC-TOD-2016-86.pdf.

Dawson, P. (1991). Evaluacion, diagnodstico y tratamiento de los problemas oclusales.

Barcelona. Espafia: Salvat. pp.: 61-73.

Debmath, N. et al. (2014). Relationship of inter-condylar distance with inter-dental
distance of maxillary arch and occlusal vertical dimension: a clinical anthropometric

study. J. of Clin. & Diag. 8 (12): zc39-zc43.

Driscoll. C. et al. (1994). The academy of prosthodontics: glossary of prosthodontic terms.
J. Prosthet. Dent. 117 (71): 41-112.

Espinosa, R. (1995). Diagnéstico practico de oclusion. México D.F: Medica Panamericana.

pp. 177.

Gaete, P; Gaete, M. y Caceres, M. (2012). Evaluacion craneométrica, utilizando el
craneémetro de Knebelman, de la dimension vertical oclusal (DVO) obtenida mediante un

procedimiento clinico clasico. Dental de Chile 103(2): 29-35.

Galarza, A. (2014). Manejos clinicos de dimensién vertical en pacientes edéntulos totales.

Tesis (Lic. Cirujano Dentista). Ecuador: Universidad de Guayaquil. pp. 13-17.

Garrido, A. (2012). Estudio de dos métodos antropométricos para la obtencién clinica de la
dimensién vertical oclusal utilizando biotipos faciales. Tesis (Lic. Cirujano Dentista). Chile:

Universidad de Chile. pp. 5, 19, 20.

Hernandez, M. (2001). Rehabilitacion oral para el paciente geriatrico. Colombia:

Universidad Nacional de Colombia. pp. 32.

Irfan, M. et al. (2018). An anthropometric study of cranio-facial measurements and their
correlation with vertical dimension of occlusion among Saudi Arabian subpopulations. (en
linea). Macedonia: ID Design Press. Consultado el 27 de may. 2018. Disponible en:
file:///C:/Users/gabri/Desktop/PATO/1558-6019-1-PB%20AG.pdf.

50




20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

Koeck, B. et al. (2007). Prétesis completas. 4 ed. Barcelona: Elsevier Masson. pp- 97-98.

Kusdhany, L. et al. (2016). Occlusal vertical dimension index to simplified vertical

dimension measurement. J. Int. Dent. Med. Res. 9 (Special Issue):334-338.

Makoto, R. et al. (2010). Rehabilitacién oral. Trad. Dr. Fernando Flores Mir Brasil: Amolca.
v. l.pp. 154y 155.

Mezzomo, E. et al. (1997). Rehabilitacién oral. Trad. Aidé Martinez Santos Fernandez. Brasil:
Amolca. pp. 167- 169.

Milano, V. y Desiate, A. (2011). Prétesis total aspectos gnatologicos: conceptos y
procedimiento.Trad. Dr. Alessandro Lombardi. 2 ed. Italia: Amolca. pp- 63-69.

Nagpa, A. et al. (2013). Reliability of different facial measurements for determination of
vertical dimension of occlusion in edentulous using accepted facial dimensions recorded
from dentulous subjects. (en linea). India: Indian Prosthodontic Society. Consultado el 28 de

May. 2018. Disponible en: ﬁle:///C:/Users/gabri/Desktop/TESIS/nagpal2013%2OGA.pdf.

Okeson, F. (1995). Etiologia de los trastornos funcionales del sistema masticatorio. Carta

Odontoldgica 3(11): 22-28.
Ozawa Deguchi, J. Y. (1995). Prostodoncia total. México D.F: UNAM. pp. 304-310.

Pacheco, D. (2007). Dimensién vertical: Asociacién de Odontdlogos. Dental de Chile, no.

15:31.

Pairazaman, J. (2016). Recuperacién de la dimensién vertical con protesis combinada:

reporte de caso clinico. Salud & Vida Sipanense 1(61):62-63.

Prajapati, P. et al. (2015). An anthropometric correlation of vertical dimension of occlusion

and linear eat length in dentulous subjects. J. Contemp. Dent. 5(3):131-135.

g

51

7577



31.

32.

33.

34.

35.

36.

37.

38.

39.

40.

41.

Quiroga Del Pozo, R. et al. (2012). Determinacién de la dimensién vertical oclusal en
desdentados totales: comparacion de métodos convencionales con el craneémetro de

Knebelman. Clin. Periodoncia Implantol. Rehabil. Oral 5(1):20-24.

-------- . (2016). Dimensién vertical oclusal: comparacién de 2 métodos cefalométricos. Clin

Periodoncia Implantol Rehabil Oral 9(3):264-270.

Ramirez, L. y Echeverria, P. (2013). Dimension vertical en edéntulos: relaciéon con sintomas

referidos. International Journal of Morphology 31(2):273-274.

Riveros, N, Cabargas, J. y Gaete, M. (2003). Dimensién vertical oclusal (DVO): anailisis de
un método para su determinacion. Dental de Chile. 94(2):17-21.

Roisinblit, R. (2010). Odontologia para las personas mayores. Buenos Aires: Autor. pp. 71.
Romo, F. (2009). Determinacién de la dimension vertical oclusal. Dental Chile. no. 2:21-24.

-------- , Jorquera, C. y Irribarra, R. (2009). Determinacién de la dimensién vertical oclusal a
través de la distancia clinica 4ngulo externo del ojo al surco tragus facial. Dental de Chile

100 (3): 26-33.

Salas, A. (2008). Linea de camper: un auxiliar en la orientacién protésica. Dentista y
paciente 10 (120). (en linea). México: Consultado el 8 de abril de 2018. Disponible en:

http://docplayer.es/2389075 -Linea-de-camper-un-auxiliar-para-la-orientacion-protesica.html.

Shah, R. et al. (2017). An alternative technique to determine vertical dimension of
occlusion from anthropometric study done in gujarati population. J. Dent. Med. Sci.

16(1):12-16.

Suarez, J. (2018). Utilizacién del pie de rey en la determinacién de la dimension vertical
oclusal en pacientes desdentados. Tesis (Lic. Cirujano Dentista). Ecuador: Universidad de

Guayaquil. pp. 6.

Swennen, G; Schutyser. F. and Hausamen, J. (2006). Three-dimensional cephalometry: a

color atlas and manual. Nueva York: Springer Verlag Berlin Heidelberg..pﬁi"2‘1'3'.

52

q,e‘r



42.

43,

44.

45.

Telles, D. (2011). Prétesis total: convencional y sobre implantes. Trad. Marise Ferreira.
Brasil: Livraria Santos. pp. 191-192.

Torres, D. (2015). Estudio de la dimensién vertical de oclusién en telerradiografias de
perfil, por medio de la proporcién definida entre los puntos nasion-subnasal-pgonion en
perfil blando en individuos eugnasicos chilenos. Tesis (Lic. Cirujano Dentista). Chile:

Universidad de Chile. pp. 8-12.

Wong, K. (2013). Prétesis completa: relaciones intermaxilares. (en linea). México:
Consultado el 25 de abril 2018. Disponible en: https:/es.slideshare.net/KoNmlIn/relaciones-
intermaxilares-18029028.

Zarb, B. (2009). Prostodoncia total de Boucher: umbral de deglucién. 12 ed. Ecuador:
Interamericana. pp. 200-275.

i

771"



ANEXOS

Anexo 1

Universidad de San Carlos de Guatemala
Facultad de Odontologia
CONSENTIMIENTO INFORMADO

Determinacion de la validez del método de Knebelman modificado en comparacién con el método de
Mcgee en pacientes edéntulos totales y parcialmente edéntulos de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala, ingresados en el afio 2018

Yo con

documento de identificacion numero en pleno uso de

mis facultades mentales, estoy de acuerdo en participar en el estudio comparativo de la dimension
vertical utilizando los dos métodos craneométricos, en donde me realizaran diferentes mediciones, las
cuales se llevaran a cabo en las clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos
de Guatemala, con ayuda de equipo previamente desinfectado. El equipo NO tendra contacto con el

interior de la boca.

Estoy enterado que el tiempo requerido para dichas mediciones sera de aproximadamente 15 minutos,
que el estudio no conlleva ningun riesgo para mi persona y que no recibiré ningun beneficio, ni

compensacion econdmica. Mi participacion sera estrictamente voluntaria.

Firma de Participante
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Anexo 2

Hoja de recoleccion de datos

Determinacién de la validez del método de Knebelman modificado en comparacién con el método de
Mcgee en pacientes edéntulos totales y parcialmente edéntulos de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala, ingresados en el afio 2018

Edad: Sexo:

Método de McGee

Medidas P- Co (mm.) G — Sn (mm.) Co - Co (mm.)

Promedio (mm.)

Dimension vertical en reposo mm.

Dimensién vertical en oclusion (- 3 mm) mm.

Método de Knebelman modificado

Dimension vertical en oclusion mm.

Nombre estudiante investigador:

Nombre estudiante investigador:

Nombre estudiante investigador:
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Anexo 3

Guatemala, 21 de mayo de 2018

Doctor
José Figueroa
Director de Clinicas

FOUSAC

Estimado Dr. Figueroa:

Respetuosamente nos dirigimos a usted para solicitar permiso para utilizar las instalaciones de las
unidades del area de protesis total y protesis removible para la realizacion del trabajo de campo de la
tesis de Pregrado titulada “Determinacion de la validez del método de Knebelman modificado en
comparacion con el método de Mcgee en pacientes edéntulos totales y parcialmente edéntulos de la
facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala. Dicha préctica consistira en la

obtencion de la dimension vertical con ambos métodos en pacientes ingresados en el afio 2018.

Agradecemos la atencion a la presente y en espera de una respuesta positiva, suscribimos.

Atentamente,
Br. Josseline Pérez Br. Gabriela Gatica Br. Mynor Reynoso
Estudiante Estudiante Estudiante
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i

Mynor Rolando Reynoso Ferndndez
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