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RESUMEN

El frenillo labial superior es una estructura anatomica conformada por
tejido conectivo fibroso, muscular o mixto, que se extiende desde la encia
hasta la zona interna del labio superior teniendo como funcién el
posicionamiento labial y estabilidad al musculo orbicular. Aunque su
anatomia ha sido descrita, su evolucion durante el crecimiento y desarrollo
genera ciertas controversias, por lo que se recurri6 a la Morfometria
geomeétrica, la cual representa una herramienta para investigar los cambios
en forma y tamafio de los objetos de manera cuantica. Por lo que la presente
investigacion tuvo como objetivo Establecer un Analisis Morfométrico del
frenillo labial superior durante el crecimiento y desarrollo del nifio en edades
de 0 -12 afios en el Periodo Marzo — Septiembre 2016. A través de una
investigacion de tipo descriptivo con un disefio de campo. Teniendo como
objeto una poblacion de 650 nifios tomando como Muestra 260 sujetos
siendo distribuidos de manera porcentual en, 31% Primera Infancia 23%
Segunda Infancia y 46% de los cuales se obtuvieron imagenes fotograficas
del frenillo labial superior, siendo procesadas para su analisis Morfométrico
con los programas TpsDig2, Past, IMP7 y Morphoj. Teniendo como resultado
que, el frenillo labial superior no presenta cambios significativos en la
infancia, presentando mayor deformacion en la zona de insercion labial, en
relacion al tamafio centroide no hubo modificaciones pudiendo decirse que
dicha estructura alcanza una medida linea de 11mm — 13mm con una
desviacion de +2. Por otra parte la insercion gingival se modifica solo de
1mm a 2mm durante el crecimiento y desarrollo. Obteniendo asi datos
importantes que aportan herramientas novedosas para llegar a un mejor
diagnéstico y un plan de tratamiento bajo enfoques actuales.

Palabras Claves: frenillo, morfometria, crecimiento, desarrollo
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ABSTRACT

The superior labial frenulum is an anatomical structure made up of fibrous,
muscular or mixed connective tissue that extends from the gingiva to the
inner area of the upper lip, with the function of lip positioning and stability to
the orbicularis muscle. Although its anatomy has been described, its evolution
during the growth and development generates certain controversies, reason
why was resorted to the Geometric morphometry, which represents a tool to
investigate the changes in form and size of the objects of quantum way.
Therefore the present research aimed to Establish a Morphometric Analysis
of the upper lip frenulum during the growth and development of the child in
ages 0-12 years in the period March - September 2016. Through a
descriptive research with a design Of field. With a target population of 650
children, as shown, 260 subjects were distributed in percentage, 31% First
Infancy 23% Second Infancy and 46% of which were obtained photographic
images of the upper labial frenulum, being processed for Morphometric
analysis with The programs TpsDig2, Past, IMP7 and Morphoj. As a result,
the upper lip frenulum does not present significant changes in infancy,
presenting greater deformation in the area of lip insertion, in relation to the
centroid size there were no modifications that could be said that this structure
reaches a measurement line of 11mm - 13mm with a Deviation of + 2. On the
other hand the gingival insertion is modified only from 1mm to 2mm during
growth and development. Thus obtaining important data that provide
innovative tools to reach a better diagnosis and a treatment plan under
current approaches.

Key Words: frenulum, morphometry, growth, development
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INTRODUCCION

En las ultimas dos décadas del siglo pasado, se fortalecio el estudio de las
estructuras morfoldgicas al establecer una mayor vinculacion entre la biologia
y la geometria. La morfometria es una disciplina en si misma, y que la
sintesis de la geometria, la estadistica y la biologia, puede encontrarse por
primera vez en el aflo 1917, donde nace la idea de que los cambios de una
forma biol6gica podian ser modelados y descritos a partir de lo que se llamo
“transformaciones Cartesianas”. Lo extraordinario de esto radica en la
combinacion del clasico acercamiento o vision de la filosofia natural con la
geometria, la moderna biologia y las mateméticas, para explicar el
crecimiento, la forma y la evolucién de un especimen. Los investigadores de
esta herrmienta logran visualizar el crecimiento como movimiento a través del
tiempo. Para ello se desarroll6 una metodologia con reticulas que ilustran el
proceso de crecimiento a lo largo de la vida de un individuo o durante la
historia evolutiva de las especies. También, describio la forma bioldgica y el
crecimiento de distintos organismos con funciones matematicas. Sin
embargo, no fue sino hasta después del desarrollo de los procesadores 0
computadoras que fue posible establecer los modelos matematicos

necesarios para realizar los estudios biologicos de forma y crecimiento.
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Asi mismo otras ciencias se han sumado a realizar estudios en diversas
areas utilizando la morfometria geométrica como herramienta base. Durante
los ultimos afios las ciencias forenses han incursionado en el uso de la
morfometria geométrica ya que brinda, exactitud en sus mediciones y
comparaciones. En las Areas de Salud en General, Incluyendo la
Odontologia esta herramienta no ha sido aun explotada, tal vez por su
complejidad en la manipulacién de Software necesarios o por desconocer los
alcances de esta. La morfometria Geométrica entre sus caracteristicas ayuda
a la deteccion de cambios leves en una estructura y realizar comparaciones
entre muestras, por lo cual en las Areas de Crecimientos y desarrollo son de

gran apoyo, como lo son la Neonatologia, o la pediatria.

De este modo, en el Area de Odontopediatria donde se sufren una serie de
cambios a lo largo del crecimiento y desarrollo del infante, seria importante el
empleo de Herramienta como la Morfometria ya que ayudaria a detectar las
modificaciones en algunas estructuras y redirigir su crecimiento, o tomar
decisiones oportunas previendo inconvenientes a futuro. Entre estas
estructuras evolutivas en el infante tenemos el frenillo labial, el cual es una
estructura dindmica, cambiante, sujeta a variaciones de forma, tamafio y

posicién durante los diferentes estadios de desarrollo del individuo.

En este sentido, sus caracteristicas han generado a lo largo del tiempo

diversas controversias sobre su morfologia, dejando algunas dudas en el
22



camino. Por lo cual, despejar las dudas de la conformacién y modificacion de
dicha estructura seria de gran importancia para generar mejores diagnosticos
y tratamientos pertinentes a esta estructura. En este caso se puede
vislumbrar en la morfologia geométrica el certero conocimiento de las
modificaciones a lo largo del crecimiento y desarrollo del individuo, siendo el
campo cuantitativo la opcibn mas viable para generar confianza en un

resultado.

La presente investigacion busca iniciar los estudios en el campo de la
morfometria geométrica asociada a la Odontopediatria, en un intento por
conocer las modificaciones morfometria del frenillo labial superior desde el
nacimiento hasta el inicio de la pubertad. De este modo se estructuro
metodoldgicamente en 5 capitulos. ElI Primer Capitulo donde se planted el
problema de estudio, asi como sus objetivos y justificacion de la
investigacion. El Segundo Capitulo donde se expresaron los antecedentes
de la investigacion y los aspectos tedricos que fundamentan el estudio,
acompafiado de las variables, indicadores y operacionalizacion de los
mismos. El Tercer Capitulo donde se abordaron los procedimientos a seguir
para el disefio de la metodologia, poblacién y muestra, e instrumentos

utilizados para la recolecciéon de datos, confiabilidad y validez.

Finalmente en El Cuarto Capitulo se expresaron los resultados relacionados
con los principales hallazgos de la investigacion y en El Quinto Capitulo las

conclusiones y las recomendaciones.
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CAPITULO |

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los frenillos bucales, son repliegues anatomicos de tejido conectivo fibroso,
muscular, o mixtos recubiertos por la mucosa oral. Estos de acuerdo a su
ubicacion son mediales como el frenillo labial superior, frenillo labial inferior,
frenillo lingual y los laterales situados a la altura de los premolares superiores
e inferiores, los cuales se constituyen en verdaderas bridas cicatrizales.
Dentro de estos, el frenillo labial superior es un pliegue sagital de la mucosa
alveolar, en forma de una hoja de cuchillo, insertados por un lado en la
superficie interna del labio y, por otro lado, en la encia, en la linea media de
los maxilares entre los incisivos centrales.* el mismo, segin su forma, tamafio
y posicion esta sujeto a ciertas variaciones determinadas por la estructura
maxilofacial. Algunos pueden ser estructuralmente amplios y resistentes,

otros son finos y fragiles.

Asi mismo, el Frenillo Labial Superior (FLS) forma parte de una de las
estructuras anatomicas de la cavidad bucal del nifio, que de presentar
alteraciones en su crecimiento y desarrollo, pueden ocasionar problemas
como la dificultad al amamantarse, incompetencia labial, llegando a
ocasionar una sonrisa gingival por labio corto, labio hipomovil, dificultad en
algunos fonemas en el habla, recesion de tablas 6seas, y presencia de

diastemas que pudieran retener la erupcion de sus dientes vecinos por la
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amplitud del espacio interincisal, > siendo este Ultimo uno de los principales
motivos para las intervenciones quirdrgicas del FLS, reflejado asi en
diferentes investigaciones de indole internacional donde se evidencia que 10
de cada 20 nifios con presencia de diastema interincisal son sometidos a
procedimientos quirdrgicos innecesarios, ya que diversos investigadores
como el Dr. Popovich, establecieron que el cierre de diastemas se puede
producir fisiolégicamente en un 83,2% de los casos, pudiendo dentro de esta
cifra ocurrir diagndésticos erréneos que lleven a decisiones irreversible o que
no aporten la soluciéon real al problema de base.® lamentablemente a nivel
nacional no contamos con estadisticas que nos puedan orientar sobre la
buena praxis o los resultados de los tratamientos relacionados al frenillo
labial superior, sin embargo en la clinica diaria se hace evidente las dudas

del odontdlogo tratante o especialista al momento de la decision quirargica.

De tal forma que, el estudio de los frenillos labiales y las consecuencias que
pueden ocurrir a mediano y largo plazo evidencian las bases para
determinar las dificultades que eventualmente se presentan en la deteccion
temprana y por ende la intervencién oportuna de los frenillos labiales en los
infantes. * La variabilidad de dicha estructura anatémica presentada bien sea
por la edad, por el tipo de denticion o de factores asociados que influye en su
morfologia, suele ocasionar inconvenientes a la hora de un diagndéstico
certero, la estandarizacion de ideal y lo patolégico no termina siendo

concluyente para la toma de decision a la hora del tratamiento por lo que, El
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frenillo labial superior no cuenta mas que con un ojo clinico que debe
agudizarse a través de los afios de experiencia, incluso a través del ensayo y
error del especialista, para diagnosticar su forma, patologia y su momento

quirurgico.

Adicionalmente, la remocién del frenillo labial superior en el momento
inadecuado puede desencadenar una fibrosis muscular de la zona que
requiera a la larga un nuevo momento quirdrgico, asi como no tener mejoras
en lo que se consideraba patologico, haciéndose esencial para el diagndstico
establecer caracteristicas cuantitativas y cualitativas fisiol6gicas a considerar
en el crecimiento y desarrollo del individuo que nos ayuden a predecir si la
evolucion se esta dando de manera normal o no y asi hacer la intervencion

oportuna, y poder evaluar las distintas posibilidades de tratamiento.

Por otra parte, los cambios morfoldgicos de las estructuras anatémicas en
un individuo como el infante, suelen ser progresivos y lentos, a lo largo de los
afios pudiendo modificarse y adaptarse segun los estimulos a los que es
sometido durante toda sus etapa, siendo a veces poco perceptible sus
variaciones y desviaciones durante su crecimiento y desarrollo, pudiéndose
dificultar su seguimiento con el pasar del tiempo. De tal forma, el monitoreo
durante su evolucion toma importancia, a fin de establecer opciones

terapéuticas para interceptar cualquier anomalia.
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Es por ello que el area de salud se ha visto en la necesidad de buscar
herramientas que le permitan visualizar detalladamente los cambios del
cuerpo humano, entre ellas se cuenta con la morfometria. La cual se encarga
de estudiar la covariacion de la forma con factores subyacentes. Su
desarrollo en las Ultimas décadas ha alcanzado areas de la biologia
tradicionalmente dedicadas al estudio descriptivo, como las ciencias
morfologicas, las que con los nuevos avances como la morfometria
geométrica ha logrado no soélo objetivar la evaluacion cuantitativa de los
cambios morfologicos sino también la evaluacion cualitativa a través de la

recuperacion de la forma en estudio.’

Por lo tanto, sabiendo que la primera propiedad de los organismos que
resalta es su variabilidad morfoldgica, encontramos un sin numero de
factores bioldgicos y no-biolégicos que subyacen interactuando de un modo
complejo para modelar los individuos, las poblaciones y las especies,
producto de procesos micro- y macro-evolutivos interactuando con el
ambiente. Es asi como, el tamafio y la conformacion morfoldgica resulta de la
interaccion entre los efectos maternos y la calidad de vida durante el

desarrollo con las combinaciones genotipicas heredadas de los padres.®

En ese sentido, los métodos Morfométrico proveen al investigador de un
conjunto de técnicas analiticas para cuantificar la variacion morfologica y
examinar los componentes genético y ambiental de los rasgos examinados.

A partir de un conjunto de mediciones (variables continuas) los analisis
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permiten obtener nuevas variables que describen la conformacién de una
estructura bioldgica, la cual es libre de la variacibn no bioldgica (aquella
relacionada con la escala, la posicion y la orientacion de la estructura
morfolégica en el espacio) y resulta de la historia evolutiva particular del
conjunto de organismos que la comparten. Paralelamente, también se
obtiene una estimacion del tamafio, el cual podria ser explicado por factores
fisiolégicos que suceden durante la ontogenia o por adaptaciones acaecidas

en la historia evolutiva.®®

En este mismo orden de ideas, la utilidad de los resultados obtenidos
mediante la aplicacion de estos andlisis, permite describir como se modifica
la forma de una estructura durante las distintas etapas de la vida, dénde se
localizan estos cambios dentro de esta area y cuales son esos cambios, ya
que pueden ser visualizados por el investigador, quien al obtener sus
resultado puede informar de manera precisa al clinico, contribuyendo a
mejorar el examen clinico, diagnostico y tratamiento de la estructura de

estudio.

Constituyendo la morfometria geométrica una herramienta para el personal
de salud que se encarga del estudio del individuo durante su crecimiento y
desarrollo, como lo es la Odontopediatria, permitiéndoles precisar los
estudios fisiolégicos, llegando a impulsar un abordaje clinico eficiente en

nifios y adolescente, de tal forma que permita abrir un area de estudio de las
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diversas estructuras anatomicas a lo largo del tiempo, detectando cualquier

variabilidad que se esté presentando durante su evolucion.

Por lo tanto, la morfometria geométrica con sus avances nos puede ayudar a
evidenciar el crecimiento y desarrollo del frenillo labial superior en cada una
de las edades del infante, para asi poder obtener informacién especifica
cuantificada de como y cuanto va creciendo esta estructura al pasar del
tiempo, permitiéndonos reconocer lo fisiolégico de la estructura o las
desviaciones que puedan ocurrir en su trayecto, permitiendo asi un
diagnostico a tiempo y evidenciar el momento oportuno del tratamiento, sea
logopedico, ortopédico o quirargico. Por lo tanto, Para el desarrollo de la

investigacion surgen las siguientes interrogantes:

¢,Qué herramientas diagnosticas tienen los Odontopediatra para la
evaluacion del frenillo labial superior, durante el crecimiento y desarrollo del

nino?

¢.Cuales son las variaciones en las caracteristicas anatdmicas del frenillo

labial superior en el crecimiento y desarrollo de la cavidad bucal en el nifio?

¢.Cuales son las las diferencias morfométricas del frenillo labial en el

crecimiento y desarrollo del nifio?
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Objetivo General

Establecer un analisis morfométrico del frenillo labial superior durante el
crecimiento y desarrollo del nifio en edades de 0 -12 afios del municipio

Naguanagua Periodo Marzo — Septiembre 2016.

Objetivos Especificos

e Realizar un registro fotografico digital del frenillo labial superior en
nifos de 0-12 afios de edad del Municipio Naguanagua Periodo
Marzo-Septiembre 2016.

e Identificar los puntos anatomicos que comprenden el frenillo labial
superior a través del software Makefan y tpsdig.

e Describir las variaciones morfometricas del frenillo labial superior por
cada grupo etario arrojadas por el software Morphoj, IMP7 y Past.

e Relacionar las variaciones morfométricas del frenillo labial superior
entre todos los grupos etario a través del software Morphoj, IMP7 y

Past.
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Justificacion

El presente proyecto titulado “Andlisis Morfométrico Del Frenillo Labial
Superior durante el crecimiento y desarrollo del nifio en edades de 0 -12
afos”, nace de la relevancia clinica de la investigacidon, que busca
establecer la caracterizaciones morfométrico del frenillo labial en el
crecimiento y desarrollo de la cavidad bucal del infante en todas sus etapas;
surgiendo de la inquietud en la autora de estandarizar cuantitativamente el
frenillo labial superior sano, buscando brindar un aporte técnico-cientifico
innovador que sirva de apoyo a todos aquellos odontopediatras que buscan
tratar dicha estructura y el aunar nuevas generaciones de odontdlogos y
ortodoncistas que tengan una clara idea sobre esta estructura dentro de la

cavidad bucal del nifo.

En adicion, los analisis morfométrico aportan a la odontopediatra una
secuencia de estudio del individuo bastante detallada y especifica, llevando
al especialista a actualizar sus conocimientos en tecnologia, para dominar
herramientas innovadoras que prometen mayor precision y credibilidad a los
estudios de la fisiologia humana, y a hacer palpable mediante la
cuantificacion evolutiva de las estructuras anatomicas el desarrollo y
crecimiento de los individuos, cambios en la forma, deducir algo sobre la

ontogenia de los organismos, funcién o relaciones evolutivas.
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En este mismo orden de ideas, el proyecto presenta relevancia clinica, ya
que el odontopediatra debe poseer un conocimiento certero en relacion al
frenillo labial a la hora de ejecutar un tratamiento quirdrgico. De esta manera
ayudara a realizar una buena praxis sustentada en los principios basicos de
la anotomia del frenillo labial superior y sus variables anatomicas,
diagnosticando de manera profesional y eficiente la presencia de alguna
patologia en dicha estructura. Igualmente, dicha investigacion contiene
relevancia de informacion objetiva y actualizada en relaciéon a la adquisicion
de aprendizaje en cuanto a la formacion biolégica del frenillo labial superior,
su calculo, medicion y desarrollo en las diferentes etapas de crecimiento del

individuo.

Por otra parte, desde el punto de vista Institucional, la investigacion ofrecera
al gremio odontolégico y en especifico a los especialistas de la
odontopediatria, conocimientos aplicables para la mejora en el diagnostico y
tratamiento de la estructura en estudio, permitiendo al especialista detectar a
temprana edad y de manera precisa las alteraciones que puedan iniciarse
tempranamente del frenillo labial superior para asi brindar orientacion
oportuna a los representantes y beneficiando al paciente directamente. Asi
mismo, brindara beneficios a los médicos pediatras, aportando las nociones
elementales sobre las caracteristicas anatomicas ideales del frenillo labial
superior en diferentes edades, permitiéndoles remitir los casos de manera

acertada.
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Finalmente, desde el punto de vista de las Investigaciones y en el ambito
metodoldgico, servira de base para posteriores proyectos, pues establecera
un protocolo de medicién y la morfometria del frenillo labial en pacientes a
ser tratados por el especialista, y permitird orientar asi como disefar

herramientas Utiles a la odontopediatria en este tema.

33



CAPITULO Il
MARCO TEORICO

En el presente capitulo esta conformado por el marco referencial, el cual es
el resultado de la revision documental y bibliografica, y consiste en una
recopilacion de ideas, posturas de autores, se estructura de la siguiente
manera: se exponen los antecedentes nacionales e internacionales que
estan vinculados con el proyecto, las bases teoricas Yy definicion de

términos.

El marco tedrico implica analizar teorias, investigaciones y antecedentes que

se consideran validos para el encuadre del estudio.

Segun Palella y Martins (2010)°, manifiesta:
“El marco tedrico es el soporte principal del estudio. En él
se amplia la descripcion del problema pues permite
integrar la teoria con la investigacion y establecer sus
interrelaciones. Representa un sistema coordinado,

coherente de conceptos y propdésitos para abordar el
problema”. (p. 62)

Antecedentes

De acuerdo a la investigacion, se hizo la revision documental con la finalidad
de buscar y exponer aquellos trabajos que posean relacién con el trabajo que

se investiga con el fin de sustentarlo documentalmente.
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Internacionales

Townsed y cols, en el 2012 realizaron un trabajo titulado “Prevalence and
variations of the median maxillary labial frenum in children, adolescents,and
adults in a diverse population” Este estudio trata de evaluar las variaciones
del frenillo labial superior en una poblacion de diversas étnias y a educar al
personal de salud sobre la diversidad del frenillo labial superior para evitar
biopsias innecesarias. Este estudio incluyé a adultos, adolescentes y nifios
pacientes en el la Universidad Estatal de Louisiana, en su facultad de
Odontologia. Entre el 284 sujetos examinados, el frenillo labial superior en
condicién normal fue el méas frecuente, seguido de frenillos con nodulos y

frenillo con el apéndice.’

La mayoria de los nédulos fueron encontrados en el tercio intermedio del
frenillo labial superior, mientras los apéndices se encuentran principalmente
en el tercio labial. Los apéndices presentaron mayor prevalencia en
caucasicos que en afroamericanos, al igual que los nddulos. No hubo

predileccién por patologias del frenillo labial superior segun el grupo etario.’

Nandanahosur y cols, en el afo 2014 en su trabajo titulado “Morphology of
maxillary labial frenum in primary, mixed, and permanent dentition of Indian
children” el objetivo de su investigacion fue estimar la incidencia de
diferentes tipos morfologicos de frenillo labial maxilar en denticion primaria,

mixta y permanentes de nifios de la india. Se realizo un estudio que involucra
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3.000 nifos indios. Los nifios se dividieron 3000 en tres grupos (denticion
primaria, mixta, permanente) de acuerdo con la denticion de los pacientes
cada grupo que contiene 1.000 nifios. El frenillo labial maxilar fue examinado
y clasificado de acuerdo con Sewerin de tipologia frenillo utilizando el método
visualizacion directa. Los datos obtenidos se sometieron a andlisis

estadistico. ®

A lo cual se obtuvo como resultado, que los tipos mas prevalentes de frenillo
labial superior observados en todos los grupos fueron el frenillo sano,
seguido de frenillo tectolabial persistente y con nédulos. Se observé que el
frenillo labial a medida que el nifio avanzaba en afios se observaba en
condiciones mas saludables. mientras que el frenillo tectolabial persistente
disminuyé proporcionalmente. Ahi hubo diferencias estadisticamente
significativas entre los géneros encontrados con respecto a la morfologia del
frenillo en los tres grupos. Recomendando que la evaluacion y el
conocimiento del personal odontol6gico deben dar importancia al estudio de
estas entidades morfolégicas, para evitar diagndésticos erréneos debido a las

variaciones normales del frenillo labial.®

En contraste, Castro, Mufioz y cols, en el 2015, en su investigacion
“Variacion De Patrones Morfologicos Craneofaciales En relaciones
Esqueléticas clase |, Il Y III” realizaron una investigacién con la herramienta
de la morfometria geométrica en la Universidad de Antioquia-Colombia cuyo

objetivo fue identificar la variacion de patrones morfolégicos de la estructura
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Craneofacial General(CFG) en relaciones esqueléticas I, 1l y lll, utilizando
MG-2D. Se hizo un estudio prospectivo mediante muestreo no probabilistico.
Se tomaron 272 radiografias laterales de craneo (140 hombres/132 mujeres)
de individuos colombianos entre 17 y 25 afios, y se determin6 el error
intraexaminador considerando la prueba F-ANOVA como estadistico de
prueba. Se hizo analisis generalizado de procrustes (AGP) y deteccion de
datos atipicos por cuantil Adaptativo. La variacion en tamafio se analiz6 con
prueba Kruskal-Wallis, considerando la matriz de Tamafio Centroide (CS) y

las diferencias conformacionales con MANOVA.°

La identificacion de patrones craneofaciales se determind mediante Andlisis
de Componentes Principales (ACP) y Conglomerados/K-medias. Teniendo
como resultados que, en la estructura CFG se encontraron diferencias
conformacionales y una capacidad de buena clasificacion del 89% (Clase 1),
89% (Clase II) y 91% (Clase Ill). Se identificaron cuatro patrones
craneofaciales; tres evidenciaron relaciones esqueléticas clasicas, y el otro
identific6 un nuevo grupo combinado de Clase I/ll. Concluyendo que, las
diferencias morfolégicas en los cuatro patrones identificados fueron
evidentes, la MG permiti6 una visualizacion explicativa de patrones de
variacion morfolégica, localizando sitios reales en donde ocurren cambios en

tamario y conformacion. °

De manera general se tiene el concepto que a medida que se va dando el

crecimiento y desarrollo del infantes, las diversas estructuras anatomica, por
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lo que ha despertado la inquietud de diversos autores como Castro, Queiroz
y Giendre quienes en el 2014 decidieron realizar un “Estudio longitudinal de
las caracteristicas anatomicas del frenillo lingual comparandolo con la
literatura”, donde realizaron registros audiovisuales de los frenillos linguales,
normales y alterados, de 71 bebes de ambos sexos, al ler, 6to y 12do mes
de vida. Estos registros fueron analizados por dos especialistas de
motricidad orofacial considerando aspectos como: grosor del frenillo, fijacién
de la lengua y fijacion dentro de las estructuras bucales, siendo estos datos

comparados con diversas literaturas.*

Los autores obtuvieron como resultado que de los 71 bebes evaluados, 51
presentaron frenillos con grosor delgado y 20 con frenillos gruesos. 40
bebes presentaron fijacion del frenillo en el tercio medio de la lengua y 27
entre el tercio medio y apical. En cuanto a la fijacién del frenillo en
estructuras bucales, 42 presentaron fijacion a la cresta alveolar inferior y 29
entre las carinculas sublinguales. Y determinaron que ni la fijacion ni el
espesor del frenillo se modificé durante el primer afio de vida contrastando

con lo que indican la mayor parte de las literaturas.*

Por otra parte los doctores Sumita y Neeta de Nepal en el afio 2012
estudiaron el “Frenillo labial superior en los nifios de Nepal” buscando
determinar los diversos tipos de frenillo labial es esta poblacion, su estudio
fue transeccional, tomando 198 nifios con edades comprendidas entre 1y 14

afos asistentes a Consultas de rutina al departamento de odontologia del
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Hospital de Dhulikhel. Estos se dividieron en dos grupos de 7-10 afios y de 8-
14 afnos. Se les realizo un examen clinico donde se describié el tipo de
frenillo labial presente y asi calcular la frecuencia en cada grupo y luego
comparandolos. Teniendo como resultado que tipo de frenillo labial mas
comun fue el Gingival en 61.1% seguido del papilar penetrante en un 8,1% y
teniendo que  variaciones entre los dos grupos etarios no fueron

significativas.™

Asi mismo, Carkar en el afio 2011, llevo a cabo una investigacion que
nombro “Evaluation of Lingual Frenulum Using Geometric Morphometrics”, el
cual tenia como objeto de estudio evaluar la morfologia del frenillo lingual
con respecto al género. Noventa y siete voluntarios que eran estudiantes y
empleados de la Universidad Zonguldak Karaelmas, pertenecientes a la
Escuela de Medicina participaron. Dos individuos con antecedentes de
hepatitis y 20 individuos con fotografias inadecuadas fueron excluidos del
estudio. Los andlisis Morfométrico se realizaron en las fotografias de 75
voluntarios (36 hombres, 39 mujeres). La fotografia del frenillo lingual de
cada individuo fue tomada usando técnicas fotograficas convencionales. El
individuo abrié su / su boca lo mas posible con la lengua en contacto con la
superficie interior de los dos incisivos centrales superiores. La morfologia del
frenillo lingual se evalu6 con mediciones lineales y métodos de morfometria
geomeétrica. La longitud del frenillo lingual entre los accesorios de la misma,

en el suelo de la boca y la superficie inferior de la lengua se midi6 utilizando

39



software Digimizer. Cuatro puntos de referencia determinados previamente
fueron marcados por el software tpsDig2 en las fotografias. Este proceso se
repitidé para cada muestra para crear un archivo de texto que contiene los

puntos de referencia de 75 individuos.™

El analisis estadistico de los archivos txt se llevaron a cabo utilizando el
software Morpheus. No hubo diferencias estadisticamente significativas entre
las medidas lineales de frenillo de la lengua en funcion del sexo (p> 0,05). Se
concluyo que el frenillo lingual no tenia diferencias de género de acuerdo al
analisis de morfometria geométrica, asi (p> 0,05). Puede ser sugerido que el

frenillo lingual tenia una arquitectura similar en ambos sexos."

Nacionales

Bermudez 2008, realizo un estudio de con el propésito de caracterizar la
cavidad bucal del recién nacido sano en grupos étnicos diferenciados. La
muestra estuvo integrada por 30 neonatos nacidos sanos de la Maternidad
Dr. Armando Castillo Plaza, Maracaibo, estado Zulia, Venezuela; a los que se
les realiz6 un examen clinico intrabucal y la toma de impresiones con vinil
siliconas par modelos de estudio. La informacion que se obtuvo, después de
obtener el consentimiento escrito de los padres y/o representantes del nifio,
se registré en un instrumento organizado en cuatro secciones relacionadas

con: identificacion del recién nacido sano, antecedentes prenatales y
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obstétricos de la madre, examen intrabucal tejidos blandos, examen
intrabucal tejidos duros, relacion intermaxilar. Los datos obtenidos se
procesaron utilizando el programa informatico SPSS, version 13.0, para
Windows; y se presentan en tablas y graficos relacionando las caracteristicas
de la cavidad bucal con el grupo étnico de procedencia y el sexo de los
recién nacidos sanos. La forma predominante del labio superior e inferior fue
triangular y plano, respectivamente, presentandose el cordén de magitot en

20 nifios.®

En contraste Paredes y cols, realizaron una investigacion en el afio 2014 en
Venezuela, con el fin de Describir la experiencia en la Atencion Odontolégica
Temprana del Programa Clinica del Bebé del Hospital Dr. Adolfo Pons. Y asi
Identificar las condiciones bucales del neonato del Hospital Dr. Adolfo Pons.
Siendo un Estudio descriptivo, no experimental, transeccional, de campo y
fuente viva. La técnica de recoleccion de datos fue la observacion en el
examen clinico, instalaciones y controles de placas de Ortesis en pacientes
con palatosquisis. La poblacién estuvo conformada por ciento sesenta
neonatos de la Unidad de Neonatologia del Hospital Dr. Adolfo Pons
teniendo como resultado, En primer lugar el frenillo labial persistente en un
90% (n=144), quistes de inclusion en un 81,25% (n= 130) distalizacion

mandibular en 70,62% (n=113), Cord6n de Robin Magitot 67,5% (n=108). **
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Dentro de este marco de antecedentes, Alvarez 2013 realizo un estudio de
tipo revision bibliografica con la finalidad de estudiar los factores etiolégicos
del diastema de la linea media superior, en la revision de 45 bibliografias y
segun analisis del autor se llegd a la conclusién de que la presencia del
diastema puede ser atribuida a muchos factores: tipo de fusion de la sutura
intermaxilar, disposicion de las fibras transeptales del ligamento periodontal,
frenillo labial patologico, dientes supernumerarios, ausencia congénita de
incisivos laterales, quistes intermaxilares, discrepancias de tamafio dental,

maloclusiones, habitos, macroglosia y problemas sistémicos.*

Bases Teoéricas

Para el buen desarrollo de la presente investigacion es de importancia
estudiar varios enfoques, argumentos y conceptos con relacion al objeto de

estudio.

Crecimiento y desarrollo del infante

El crecimiento general del hombre dura aproximadamente 22 afios. Se
acostumbra a dividir en etapas caracterizadas por aspectos especiales de
crecimiento y desarrollo, pero no hay limites precisos entre ellas. Aunque el
crecimiento durante la etapa prenatal es de vital importancia para la futura
salud del nifio, nuestros verdaderos datos cuantitativos de este periodo son
incompletos. Durante el periodo embrionario, el ritmo de crecimiento es bajo,
mientras que el periodo fetal es alto, especialmente durante el quinto mes. El
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peso aumenta por unidad de tiempo; por otro lado, es mayor hacia el final del

periodo fetal, donde alcanza 36 cm con pero de 1000g en la semana

veintiocho, mientras que al nacer presenta 50-52cm y alrededor de 3500g. el

crecimiento evoluciona en 3 etapas principales. Infancia, adolescencia y

nulidad o juventud. A continuacién se explica la primera etapa de crecimiento

por ser la etapa de estudio del tema en desarrollo.*

Infancia

e Primera Infancia: comprende desde el nacimiento hasta los 3 afios y

en ella se observan cambios como:

1.

3.

4.

Erupcion de los dientes primarios y culminacion de la denticion
primaria
Aumento de la talla en mas de un 40% en el primer afio,

produciéndose mayor crecimiento del nifio
Aumento de la estatura desde 50cm hasta 1m.

Aumento de peso de 3 a 12kg

e Segunda Infancia: comprende desde los 3 hasta los 6 afios.

1.

Coincide con la aparicion del 1er molar permanente (6afios) por
tanto se inicia la denticion mixta.

El aumento de estatura y peso es menor que en la primera
infancia siendo de 25-30 cm y 6 o 7 kg. Respectivamente
Aumento de crecimiento en ancho

Evolucion dentaria aparentemente estacionaria
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5. Volumen de la cabeza es muy grande en relacion con toda la
talla total
e Tercerainfancia: abarca desde los 6 y hasta los 12 afios en la mujer y
en el hombre hasta los 14 afios.
1. Se sustituye la denticibn primaria por la permanente. Es
conocido como un periodo de denticidbn mixta.
2. El crecimiento de la cabeza se hace mas lento
3. Aumento longitudinal del esqueleto en relacibn con el

crecimiento transversal.*®

Embriologia Craneofacial®

En la region facial se produce una confluencia de las células de las placodas
ectodérmicas, con células derivadas de la cresta neural de la cual se
originaran a su vez algunas porciones de los érganos de los sentidos y de los
ganglios sensitivos de los pares craneales Trigémino, Facial, Glosofaringeo y

Neumogastrico.

Centrandonos en el desarrollo de la cabeza y del cuello, este da comienzo en
estadios tempranos del comienzo de la vida embrionaria. En estas fases el
cerebro es el componente dominante de la region craneo facial, por debajo
de él la cara esta representada por la abertura del estomodeo cerrada por la
membrana bucofaringea que es la que la separa del intestino anterior o

futura orofaringe hasta el final del primes mes de vida intrauterina. Rodeando
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al estomodeo se encuentran diferentes relieves de tejido mesenquimatoso
qgue seran los que iran conformando la futura cara y que hacen su aparicion a

finales de la cuarta semana de desarrollo.

En la linea media y rostralmente se encuentra la prominencia fronto nasal
cuyo mesénquima constituyente posee numerosas ceélulas derivadas del
prosencéfalo y de la cresta neural del mesencéfalo. A ambos lados se
encuentran las prominencias ectodérmicas nasales derivadas de la cresta
neural del mesencéfalo, y mas caudalmente los procesos maxilar y
mandibular que contienen gran cantidad de celularidad derivada de la cresta

neural de los dos primeros rombomeros. (Figura 1).

Figura 1. Procesos de la formacién embrioldgica de la cara

45



A lo largo de la quinta semana los procesos maxilares van creciendo ventral
y medialmente al mismo tiempo que en el proceso fronto nasal se desarrollan
unos engrosamientos ectodérmicos denominados placodas nasales, los
cuales comienzan a crecer y desarrollarse de tal forma que hacia la sexta
semana el centro de cada una de las placodas nasales se invagina formando
una fosita, la fosita nasal, rodeada de unos bordes elevados denominados

procesos nasales lateral y medial. (Figura 2) .*'

Figura 2. Crecimiento y desarrollo del proceso frontonasal

Entre el proceso nasal lateral y el proceso maxilar adyacente queda el surco
naso lacrimal. El ectodermo del suelo de este surco, durante la séptima
semana, se engruesa y forma un cordon epitelial primero, que después se

invagina y canaliza para constituir el conducto naso lacrimal que se extiende
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desde la comisura interna del ojo hasta el meato inferior de la fosa nasal

sirviendo de drenaje de las lagrimas en la vida post-natal. (Figura 3)."

—_

Figura 3. Formacion del conducto naso lacrimal

Simultaneamente a estos acontecimientos el proceso nasal lateral se fusiona
con la capa mas superficial del proceso maxilar constituyendo la aleta nasal y
el surco nasogeniano. En el transcurso de la sexta semana de desarrollo
también ocurre que el proceso nasal medial crece y se desarrolla hacia la
linea media para terminar fusionandose con su homonimo del otro lado y dar

lugar al esbozo de lo que sera el tabique nasal.'’

Finalizando la séptima semana las partes mas inferiores de los procesos
nasales mediales crecen en sentido inferior y lateral de manera que terminan
por fusionarse los de ambos lados dando lugar al proceso intermaxilar que
terminara fusionandose a su vez con los procesos maxilares cerrando esta

fase y dando lugar a lo que sera el paladar primario. Superficialmente la
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fusidn de las porciones ectodérmicas da origen al filtrum del labio superior.

(Figuras 4).

Figura 4. Fusion de los procesos constitutivos de la formacion de la cara

La formacién de la mandibula es un proceso mucho mas sencillo que se
forma en torno al primer arco faringeo, dentro del cual se diferencia un tejido
cartilaginoso derivado de la cresta neural denominado cartilago de Mechkel,
el cual forma el soporte en torno al cual se iran desarrollando los huesos
membranosos que constituiran la mandibula definitiva. En principio queda
una depresiéon intermandibular transitoria que de la apariencia de que la

mandibula se origina por dos eshozos separados, pero esa depresion
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desaparece entre la cuarta y la quinta semana al ser ocupada por la

proliferacion del meséquima que dara lugar a la formacion del labio inferior.”

La formacion de la nariz se lleva a cabo por la prominencia frontonasal, que
origina el puente nasal, la fusion de los procesos nasales mediales que
constituyen la cresta y la punta nasal, y los procesos laterales que dan lugar
a las aletas nasales. Las fositas nasales primitivas son las que darén lugar a
las fosas nasales de manera que hacia finales de la sexta semana las fositas
nasales se fusionan constituyendo un gran y Unico saco nasal ectodérmico
posterior y superior al segmento intermaxilar. Casi inmediatamente después
de este proceso, tanto el suelo como la pared posterior de este saco nasal de
la cavidad oral, es la membrana oronasal. Esta capa se va vacuolizando y
adelgazando hasta terminar rompiéndose a lo largo de la sétima semana
para constituir la coana primitiva. En este periodo evolutivo el suelo de la
cavidad nasal solo esta constituido por el paladar primario, que no es otra

cosa nada mas gue la extension posterior del segmento intermaxilar.

El paladar se va constituyendo como tal a lo largo del periodo comprendido
entre la sexta y la décima semana y como consecuencia de la fusién de los
denominados proceso palatino medio y procesos laterales. El primero
corresponde a la fusién de los procesos nasales mediales que dan lugar a la
formacion del segmento intermaxilar ya descrito mas arriba y que forma el
denominado paladar primario, en donde estaran asentados los cuatro dientes

incisivos superiores. (Figura 5)."
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Figura 5. Formacion del paladar primario

Los segundos son los precursores del paladar secundario, los cuales van a
estar presentes a partir de la sexta semana como excrecencias ectodémico-
mesenquimatosas que crecen desde las partes laterales de la cavidad nasal,
a ambos lados de la lengua, y en direccibn descendente y en lo que
intervienen interacciones del ectodermo y del mesénquima vehiculizadas,
entre otros, por el factor de crecimiento epidérmico y por el factor de

transformacién del crecimiento. (Figura 6).
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Figura 6. Formacion del paladar secundario

Esta posicibn cambia de direccion a lo largo de la séptima semana, al
parecer por la rapida sintesis e hidratacién del acido hialurénico en la matriz
extracelular, enderezandose y adoptando una posicién perpendicular a los
procesos maxilares, por la orientacion del coldgeno y de las células
cartilaginosas, de manera que sus vértices terminaran por fusionarse en la
linea media, y rostralmente con el paladar primario siendo este punto el que
estara marcado por el foramen incisivo. La cavidad nasal asi formada estara
dividida en dos partes por la formacion del tabigue nasal que es una
prolongacion descendente de la prominencia fronto nasal que se une a los
procesos palatinos laterales en el momento de la fusién de éstos en la linea

media.



Durante el desarrollo de la cara y fosas nasales especialmente, y a partir del
tercer mes de desarrollo, empieza a desarrollarse el seno maxilar a partir de
las lentas expansiones del saco nasal hacia el interior de los huesos
maxilares en formacion. Dos meses después, hacia el quinto del desarrollo
intrauterino se empiezan a producir invaginaciones de la pared nasal de los
meatos medios, siendo el esbozo de lo que seran las celdas etmoidales.
Estas mismas expansiones etmoidales llegan hasta el interior de los huesos
esfenoidales y dan lugar a los senos de ese nombre. Todos los senos
seguiran creciendo durante el periodo neonatal inmediato y la infancia y no

terminaran de expandirse y formarse definitivamente hasta la edad puberal.*’

Crecimiento y desarrollo del maxilar superior *°

e Crecimiento En Altura: El piso de las 6Orbitas y de la cavidad nasal son
casi coincidentes en el recién nacido, situacibn que se modificara
sustancialmente. Parece evidente que una capacidad nasal adecuada
es fundamental para el crecimiento facial, en la medida que el
organismo en desarrollo aumenta la demanda respiratoria. En el
descenso del maxilar intervienes dos factores, el desplazamiento por
actividad proliferativa de las suturas maxilofaciales hacia los huesos
frontal y cigomaticos; y el crecimiento de la apdfisis alveolar

coincidente con la erupcion dental. Al mismo tiempo, el piso nasal
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desciende por reabsorcién mientras se produce aposicion en el paladar
duro.

Crecimiento En Anchura: La sutura palatina media es la estructura mas
importante en el desarrollo transversal del maxilar, ademas la
aposicion Osea sobre la cara externa de los maxilares. Estudios han
comprobado que la sutura palatina media permanece activa hasta la
adolescencia y aproximadamente se cierra a los 17 afios de edad.
Crecimiento Anteroposterior: El maxilar no crece hacia adelante o crea
espacio para nuevas unidades dentarias en erupcion por medio de
aposicion en la zona anterior, sino por doble mecanismo aposicion
Osea en la tuberosidad del maxilar y el crecimiento sutural a nivel de
los huesos palatinos, o sea, la maxila esta creciendo hacia atras en la
medida que es trasladada hacia adelante. Reabsorciones menores
ocurren simultdneamente en la zona anterior, creando una concavidad
subespinal nasal anterior. Segun Vellini, el crecimiento real de la
maxilar y del arco cigomatico es en direccién posterior, pero con una
resultante de desplazamiento anterior.

Rotacién Vertical: El maxilar desciende y se adelante separandose de
la base del craneo. Inicialmente el desplazamiento vertical fue
analizado por Brodie, que al superponer las radiografias sobre el plano
SN encontr6 un descenso paralelo del suelo nasal a lo largo del

tiempo. La parte distal del maxilar desciende mas que la parte mesial
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debido a que el crecimiento vertical en la zona retrofacial es mayor que
en la zona anterior, y el maxilar desciende girando hacia adelante y
hacia arriba, en otros casos menos frecuentes, el maxilar gira hacia
atrads y abajo por mayor intensidad del crecimiento vertical en la parte

anterior que en la posterior de la cara."®
La cavidad bucal del Recién nacido *

En el recién nacido sano, la boca presenta una porcion vestibular externa a
la musculatura labial con un contorno nitidamente triangular. El labio inferior
se encuentra en un plano horizontal debido a la Retrusion mandibular siendo
visualizado como la base de un triangulo. El labio superior forma un vértice
superior medio, (como las caras de un triAngulo) llamado "Sucknig pad"
"apoyo para succion" donde las fibras transversalmente dispuestas del
musculo orbicular aumentan el volumen cuando estan en contacto con el
pecho de la madre.?” Esta area sirve de contacto durante el amamantamiento
y se mantiene en nifios de menor edad y que maman en el pecho de la

madre.*

El maxilar y la mandibula son pequefios en comparacién con otras
estructuras de la cabeza, y los procesos alveolares estan recubiertos por un
espesamiento de la mucosa siendo denominados rodetes gingivales. Estos
rodetes son de color rosado y de consistencia firme. En una vista frontal

(superficie vestibular) de los rodetes se observan unas prominencias o
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segmentos, cuyo numero se corresponde exactamente al de los sacos

dentarios o los que es igual a los préximos dientes deciduos.

En el recién nacido sano se observan cinco segmentos, cuyos tamafios son
casi igual hasta el canino y el mas grande corresponde al primer molar. El
segmento que corresponde al segundo molar es dificil de reconocer por el
hecho que la porcion labiobucal se achica progresivamente a la parte
posterior del rodete. Aunque se han identificado diferentes formas de los
rodetes, estos se describen como semicirculares; coincidiéndose en que el
maxilar tiene frecuentemente forma de herradura, y la mandibula es mas

triangular.”

Una caracteristica morfologica y frecuentemente observada en los rodetes
gingivales es el cordon fibroso de Robin- Magitot, descrita como una
membrana gingival o pliegue que con el desarrollo del recién nacido y con la
aproximacion del periodo de erupcion de los dientes deciduos va
desapareciendo. Este corddn o pliegue funciona, como auxiliar en la succién

por colaborar como el limite de los maxilares.™

La apariencia protruida de la lengua ubicada entre los labios y los rodetes
gingivales, es una condicion normal de todo recién nacido. Los frenillos
tienden a ser amplios y ricamente vascularizados; como ejemplo de ellos se
tiene el frenillo labial superior que en mas del 50% de los recién nacidos une

el labio superior con la papila palatina, constituyendo el llamado frenillo labial
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persistente que, debe auxiliar en el amamantamiento afirmando mas el labio
superior. Con la erupcion de los incisivos, ocupa una posicién mas alta y se

ubicara en la zona vestibular por encima del reborde.™

El frenillo labial inferior se encuentra en la linea media, uniendo la porcién
interna del labio al tercio gingival. Lateralmente de ambos lados se
encuentran las bridas, las cuales son menos desarrolladas que en el maxilar

superior, y el frenillo lingual el cual esta entre la lengua y el piso de boca.™

En las mejillas, se observa en la cara interna la bola adiposa de Bichat, un
conglomerado de grasa ubicada entre los musculos buccinador y masetero.
Las almohadillas de succién le dan un aspecto externo y lleno a las mejillas,
las cuales en el acto propio de la succion impiden el colapso de los carrillos.
El piso de la boca se caracteriza por vasos superficiales cubiertos por
mucosa delgada menos especializada, encontrandose por debajo las
glandulas sublinguales. El paladar se presenta con poca profundidad, se
observa unas arrugas ubicadas transversalmente en la porcién anterior, son
las llamadas rugosidades palatinas, siguiendo encontramos en la porcién
media de anterior a posterior, el rafe palatino medio, en la porcién posterior
notamos el paso del paladar duro con el blando, que se nota por una

transicién de color, siendo este Gltimo mas rojizo.*™
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Tipos de denticién®

1. Denticién Primaria: esta empieza su erupcion clinica

aproximadamente a los 6 meses y estd completa alrededor de los 3
afios, ambos referentes con amplias variaciones; Los primeros dientes
en erupcién y mostrar contacto oclusal son los incisivos, en el curso
del primer afio de vida. A continuacién de la erupcion del grupo
incisivo, aparecen los primeros molares, con el mandibular ubicado en
una posicién ligeramente adelantada en relacion con el molar maxilar.
Los siguientes en alcanzar oclusion son los caninos; los Ultimos
dientes en erupcionar son los segundos molares, en una primera fase
ligeramente separados de los primeros molares; sin embargo
rapidamente entran en contacto con su cara distal.
La cronologia de la erupcion esta sujeta a influencias genéticas; tanto
la cronologia como la secuencia de erupcion tienen margenes de
variabilidad muy estrechos. La erupcion se realiza en tres periodos de
forma ininterrumpidamente y corresponde a la erupcién de los distintos
grupos dentarios:

e Primer grupo: Erupcionan a partir de los 6 meses, comenzando
por los centrales inferiores, seguidos de los centrales
superiores, laterales superiores y por ultimo los laterales
inferiores. El intervalo de separacion cronolégica de cada par de

diente homologo suele ser de 2-3 meses. Una vez que han
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hecho erupcion los 8 incisivos hay un periodo silente de 4-6

meses.

Tabla N°1. Primer grupo de erupcion en la denticién primaria

PRIMER GRUPO

UNIDADES DENTARIAS MESES
Centrales inferiores 6
Centrales superiores 9,6
Laterales superiores 11,7
Laterales inferiores 13,1

e Segundo grupo: Erupcionan hacia los 16 meses los primeros
molares y a los 20 meses los caninos. El periodo de erupcién es
de 6 meses seguido también por un periodo silente de 4-6
meses.

Tabla N°2. Segundo grupo de erupcion en la denticion primaria

SEGUNDO GRUPO

UNIDADES DENTARIAS MESES
Primer molar inferior 15,0
Primer molar superior 16,1
PRIMER LEVANTE FISIOLOGICO DE LA
MORDIDA
Caninos inferiores 20
Caninos superiores 20,5
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Tercer grupo: Erupcionan los cuatros segundos molares, que
tardan en salir unos 4 meses. La denticion primaria se alcanza a

los 30 meses.

Tabla N°3. Tercer grupo de erupcion de la denticion primaria

TERCER GRUPO

UNIDADES DENTARIAS MESES
Segundo molar inferior 26,1
Segundo molar superior 27,8

Dientes Erupcion
Superiores

Incisivo central ~ 8-12 meses
Incisivo lateral 9-13 meses

Canino (colmillo) 16-22 meses

Primer molar 13-19 meses

Segundo molar ~ 25-33 meses

Dientes Erupcion
Inferiores
Segundo molar ~ 23-31 meses

Primer molar 14-18 meses

Canino (colmillo)  17-23 meses
Incisivo lateral 10-16 meses

Incisivo central 6-10 meses

Figura 7. Cronologia de la erupcién de la denticion primaria
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2. Denticion mixta Es una etapa muy larga que abarca desde los 6

hasta los 12 afios y basada en el recambio dental (exfoliacion de la

dentadura temporal y erupcion de la definitiva). Es un periodo de

transicion y coincidencia de dientes temporales y definitivos en boca.

Al finalizar esta etapa de convivencia dental habran desaparecido los

dientes temporales y la boca estara ocupada por la denticion definitiva

aungue aln no completa.”

En esta etapa de recambio podemos observar 3 etapas escenciales:

Primer Periodo De Transicion: Denticion Mixta Temprana: Al
erupciénar del primer diente permanente entre los cinco y medio
y los seis afios de edad, se entra en la llamada denticiobn mixta,
encontramos presentes en boca: dientes primarios y
permanentes, tanto sucesionales (los que estan precedidos de
un diente primario) como accesionales los que no lo tienen
(primero, segundo y tercer molar); tiempo el cual la denticion se
vera sometida a la accion de los agentes ambientales pero que
también es propicio para instaurar medidas preventivas e
interceptivas de problemas ortodéncicos y de ser necesario, se
puede intentar actuar sobre el crecimiento y desarrollo del
individuo; es decir, tratar de redirigirlo y donde un buen
diagnéstico es clave para instaurar cualquier medida

terapéutica.”
60



Este periodo comienza con la erupcion del primer molar
permanente, aunque ocasionalmente puede emerger primero el
incisivo central inferior, pero ello no tiene significacion clinica ni
repercute en el futuro desarrollo de la oclusion. A lo largo de
esta etapa ya se encontraran presentes en boca los primeros

molares y los ocho incisivos permanentes.

Periodo De Reposo: Luego de la erupcién de ese primer grupo
de dientes hay un periodo de reposo, debido a que durante 1 %
o dos afios no erupcionan ninguan diente, pero sin embargo, se
estdn produciendo importantes cambios dentro del hueso
alveolar; se esta completando la formacioén y calcificacién de los
foliculos de los dientes permanentes y se estan resorbiendo las
raices de los primarios para dar paso a sus sucesores. Durante
este periodo las modificaciones en la oclusién no tienen ningun
valor, salvo que se hayan producido alteraciones no esperadas
y ya nos estariamos saliendo de la norma. Durante este periodo
los incisivos superiores inclinados labialmente, con un diastema
central y frecuentemente sin contacto con los laterales. Los
inferiores aparecen menos inclinados, no hay diastemas y mas

bien se presentan en contacto. Los dientes primarios presentes
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estan con sus cuspides desaparecidas igual que los contactos
proximales, debido al uso. Como esta fase del recambio
dentario no es muy estética, se le denomina “patito feo”.*

Segundo Periodo De Transicion: Denticion Mixta Tardia:
aproximadamente a los 10 afilos de edad, después de un
periodo de receso, se entra en el segundo periodo activo, la
denticidbn mixta tardia, con la erupcion de los dientes del area
media: caninos, premolares y segundo molar permanente, que
debe ser el dltimo de éste grupo en tomar posicion en el arco, el

cual ya deberias haber experimentad el crecimiento suficiente

para proporcionarle el espacio adecuado.”

Dientes Superiores Erupcion
Incisivo central 7-8 afios
Incisivo lateral 8-9 afios
Canino (colmillo) 11-12 afos
Primer premelar (primer bicispide) 10-11 anos

Segundo premolar (segundo biclspide) 10-12 afios

Primer molar 6-7 afios
Sequndo molar 12-13 afios
Tercer molar (muela del juicio) 17-21 afios

Dientes Inferiores Erupcién
Tercer molar (muela del juicio) 17-21 afos

Segundo molar 11-13 afios
Primer molar 6-7 afios

Segundo premolar (segundo bictispide) 11-12 afios

Primer premolar (primer bicispide) 10-12 afos
Canino (colmillo) 9-10 afios
Incisivo lateral 7-8 afios
Incisivo central 6-7 afios

Figura 8. Cronologia de la erupcidn de la denticién permanente
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Epocas y caracteristicas de la denticion mixta a permanente por

edades.?

Edad dentaria (6 afos): los acontecimientos eruptivos de esta etapa
son los correspondientes a los primeros molares e incisivos centrales
mandibulares permanentes, ocurriendo inicialmente la erupcion sin
recambio del primer molar permanente.

Edad dentaria (7 afios): en esta edad erupcionan los incisivos centrales
de la maxila y el incisivo lateral mandibular; hay aproximadamente un
afio de lapso entre los acontecimientos de la edad seis y esta. En el
examen radiografico se observan avances de la formacion radicular de
los incisivos laterales maxilares, mientras los premolares y caninos
suelen esta en etapa 6 a 6,5 de Nolla. A esta edad ha ocurrido el 95%
del crecimiento del ancho intermolar.

Edad dentaria (8 afos): esta etapa representa el final del periodo de
reemplazo de formula primaria por permanente; su signo caracteristico
es la erupcidn del incisivo lateral maxilar. Como se recordara la corona
de este incisivo se encontraba por palatino de las coronas de los
centrales; al erupcionar estos ultimos no hay impedimentos para el
desplazamiento eruptivo de los laterales hacia abajo y adelante,
deslizandose por la superficie distal de la raiz de los centrales, de
modo que al hacer su erupcion clinica se produce un cierre del
caracteristico diastema de estos incisivos. En condiciones ideales de
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espacio hay un adecuado ordenamiento desde un canino primario
maxilar al otro con los bordes incisales en una curva cartesiana.

Edad dentaria (9-10 afios): esta es una fase de aparente reposo ya que
no hay evidencia clinica de fendbmenos eruptivos, aunque como se
comprendera estan ocurriendo eventos del desarrollo a nivel
esquelético y dentario. Hay entonces dos hechos importantes: la
utilizacion del perimetro del arco para completar el recambio y los
cambios adaptativos de la oclusién al crecimiento craneofacial, donde
desarrolla un papel relevante el proceso alveolar.

Edad dentaria (11 afios): en esta fase termina el segundo periodo de
reposo con la erupcion casi simultanea del canino y el primer premolar
mandibular, junto con el primer premolar maxilar.

Edad dentaria (12 afos): etapa en la cual termina el recambio dental
dandose la erupcion del segundo premolar mandibular y maxilar, y los
caninos maxilares. Y marcando esta etapa la erupcion del segundo

molar permanente

Frenillos

El frenillo es una banda de tejido conectivo fibroso, muscular o mixto, se

recubren de una membrana mucosa ubicadas en la linea media, son de

origen congénito, adopta variantes de acuerdo a la etapa de crecimiento y

desarrollo. Existen 3 frenillos el labial superior, labial inferior y lingual; que de
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presentar alteraciones pueden ocasionar problema fonéticos, patologias

periodontales, problemas protésico.

Histolégicamente se constituye por epitelio escamoso estratificado, tejido
conjuntivo y tejido fibroso blando que en casos también contiene fibras
musculares esqueléticas, y por ultimo submucosa que contiene glandulas

salivales menores y glandulas mucosas.

Frenillo Labial Superior

El frenillo labial superior es un pliego de mucosa, normalmente de forma
triangular, que se extiende desde la encia situada en la linea media hasta el

vestibulo, insertandose interiormente en el punto medio del labio superior. *

Embriologia

El Frenillo labial inicia su formacion en la 10ma semana de vida intrauterina,
continuando su desarrollo y formacion a lo largo de la vida intrauterina.
Adaptandose para la extension necesaria del recién nacido para su

amamantamiento.®

Histologia

Histologicamente hablando, el frenillo es un pliegue de mucosa de
revestimiento, cuyo corion y zona submucosa esta constituidos por tejido
conjuntivo laxo muy vascularizado con presencia de fibras elasticas y

colagenas. Su tamafio varia de individuo a individuo, y es considerado una
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entidad pasiva en relacidbn con el proceso alveolar. Anteriormente se le
atribuia se capacidad contractil a la creencia de que en su interior se
encontraban fibras musculares procedentes del musculo buccinador. Sin
embargo, mediante estudios histologicos se ha demostrado la ausencia de
fibras musculares; su Unica capacidad contractil proviene de las fibras

elasticas y colagenas.’

Fisiologia

El frenillo es una estructura que esta sujeta a cambios en la forma, tamafio y
posicion en las varias etapas de desarrollo, durante las cuales tiende a
disminuir en extensién e importancia. Durante la fase precoz de la vida
embrionaria, el frenillo es muy grande y tiende a disminuir de tamafio con la
edad.”* Guastamacchia y cols., admitieron también que el frenillo labial posee
una tendencia regresiva con el paso del tiempo, ocurriendo el cierre de los
diastemas por las fuerzas mesiales, que se originan de la erupcion de los
incisivos laterales y caninos permanentes, o sea, con el crecimiento existe
una tendencia a que el frenillo permanezca estacionario o que se mueva
hacia arriba (ilusion 6ptica); lo que puede parecer un frenillo anormal a los
cuatro afios de edad, se puede volver normal a los 8 o 10 afios, por lo tanto,
un frenillo puede causar la separacion de incisivos centrales permanentes,

antes de la erupcién de los caninos permanentes.’
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Insercién

Las inserciones del frenillo labial se pueden clasificar en cuatro tipos segun el

lugar donde se ubiquen:

e Insercidn transpapilar: atraviesa la papila interincisiva y se inserta en
la papila palatina.

¢ Insercidn papilar: se inserta en la papila interincisiva.

e Insercion gingival: se inserta en la encia adherida situada entre los
incisivos centrales.

e Insercibn mucosa: se inserta en el limite existente entre la encia

adherida y la mucosa vestibular.

En ocasiones las inserciones de los frenillos se consideran patoldgicas

debido a que causan un diastema interincisal.*

Tipos de frenillo labial

De acuerdo a las estructuras que conformen al frenillo se puede distinguir 3

tipos:

e frenillo fiboroso que se compone de tejido conectivo y membrana
mucosa;
e frenillo muscular Pueden estar integrados distintos musculos dentro

del frenillo:
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Musculo elevador propio del labio superior. Es una pequeia
banda muscular que se origina en la parte externa del proceso
alveolar del maxilar superior. Tiene dos origenes, por encima
del canino y del incisivo lateral y se inserta en el espesor de las
fibras del musculo orbicular de la boca. Su funcion es tensar el
labio.

Musculos nasal y depresor septal. Estos musculos se originan
en la parte mas baja del maxilar superior y su funcion esta casi
completamente restringida a accionar el ala de la nariz. La
"pars alaris" se conoce con el nombre de musculo mirtiformc.
Musculo elevador del angulo de la boca. Se origina en la fosa
canina del maxilar superior y se inserta en el tejido blando,
cerca del angulo de la boca. Cuando se contrae junto con el
elevador del labio superior, se acentla el surco nasolabial. La
porcion inferior de este masculo se encuentra por debajo de la
arteria angular, por lo que al manipular esta zona puede
producirse una hemorragia arterial profusa. Por tanto debe
realizarse diseccién ruma de los tejidos en lugar de la cortante.
donde pueden encontrarse fibras del musculo elevador propio
del labio superior, musculo nasal y depresor septal, musculo

elevador del angulo de la boca;

frenillo mixto o fibromuscular.
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Formas

Existen distintas clasificaciones de los frenillos labiales segin su morfologia:

- Jacobs describe cuatro tipos de frenillos anormales:

Base ancha en forma de abanico en el labio.
Base ancha en forma de abanico entre los incisivos.
Bases anchas con forma de abanico en el labio y entre los incisivos.

Amplio frenillo difusoadiposo.

- Monti distingue tres tipos de frenillos:

Frenillo de tipo alargado, pero que presenta sus bordes derecho e
izquierdo paralelos.

Frenillo de forma triangular, cuya base coincide con el fondo
vestibular. Segun la morfologia Jacob describe cuatro tipos de frenillos
anormales los que presentan: base ancha en forma de abanico en el
labio, base ancha en forma de abanico en los incisivos, bases anchas
con forma de abanicos en el labio y entre los incisivos, amplio frenillo
difuso adiposo.

Frenillo triangular de base inferior. %
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Clasificaciéon del frenillo labial

Placek y cols, proponen una clasificacion basada en criterios clinicos que

puede proporcionarnos una guia de su tratamiento:*

e Frenillo mucoso con insercion en la unién mucogingival.

e Frenillo gingival con insercion en la encia adherida.

e Frenillo papilar con insercién en la papila interincisiva.

e Frenillo penetrante papilar con insercidén en la papila interincisiva pero

gue penetra hasta la papila palatina.

Sewerin 1969 describid y sugirid una clasificacion del frenillo labial superior,

proponiendo y definiendo diversos términos, entre ellos:*

e Frenillo labial normal: designacion usada para una franja de tejido
blando localizado en el plano mediano y que conecta la parte mucosa
del labio con el tejido conjuntivo que recubre el proceso alveolar

¢ Frenillo tecto-labial persistente: frenillo combinado con diastema entre
los incisivos centrales superiores y con la insercién en el area de la
papila incisiva

e Frenillo labial con apéndice : prolongaciéon suelta de tejido blando
insertado en el borde libre del frenillo

e Frenillo labial con nédulo: aumento semejante a un ndédulo, firme,
blancuzco, localizado en el borde libre del frenillo e incorporado en la

masa del mismo
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e Frenillo labial doble: variacion donde existe duplicacion del frenillo,
pudiéndose encontrar como estructura separada o en combinacion
con el frenillo principal

e Frenillo labial con nicho: invaginaciones de desarrollo de la membrana
mucosa del propio frenillo o de tejido vecino

e Frenillo labial bifido: frenillo marcado por un surco vertical mediano

e Displasia del frenillo labial: describe las varias malformaciones del

frenillo que ocurren en numerosos sindromes.”

Signos Clinicos®

1. Diastema medial superior: el diastema medial superior designa un
espacio de 1 a 6 mm. o mayor entre los incisivos centrales del maxilar
superior. Los ejes longitudinales de los incisivos centrales con
diastema medial suelen ser divergentes o paralelos. Cuando son
convergentes, se puede sospechar la presencia de un diente
supernumerario interincisivo (mesiodens), aunque su frecuencia es
relativamente baja.

Para evaluar si la causa de un diastema es un frenillo hipertréfico, se
realiza el "test de isquemia o maniobra de Graber", que consiste en la
traccion o estiramiento del labio superior y la observacion del grado de
isquemia o blanqueamiento producido en la papila palatina. Si el
frenillo labial superior se prolonga dentro de la papila incisiva el

estiramiento del frenillo producir4 palidez y movimiento de la papila
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interdental (signo de la papila positivo). Los frenillos alargados con
bordes paralelos, ocasionan un diastema que se caracteriza porque
los ejes longitudinales de los incisivos centrales son sensiblemente
paralelos. El frenillo de forma triangular de base superior, origina un
diastema en que los ejes de los incisivos son convergentes, con sus
coronas mas préximas que sus apices. Por el contrario, los frenillos de
forma triangular de base inferior, originan un diastema en el cual los
incisivos tienen sus coronas ampliamente separadas y sus apices se
aproximan.*

Podemos distinguir dos clases de diastema: diastema verdadero y
pseudodiastema. El verdadero diastema lo suele originar la
persistencia del frenillo labial superior después de la salida de los
dientes permanentes. Todos los demas casos son pseudodiastemas.
Muchas veces se tropieza con dificultades para diferenciarlos. Si el
espacio fisiolégico no se cierra al erupcionar los incisivos laterales o
los caninos superiores, se convierte en un verdadero diastema. Sin
embargo, si no se cierra porque los incisivos laterales estan
malformados o ausentes o porque hay microdoncia se convierte en un

pseudodiastema.
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Hay que tener en cuenta la posibilidad de pseudodiastema en todos
los pacientes en los cuales los incisivos centrales salen con ejes
longitudinales divergentes y donde el frenillo tiene una situacion baja,
ya que al adoptar los dientes una posicion mas paralela, el diastema
suele desaparecer.

Limitaciéon del movimiento del labio superior: El frenillo labial superior
raramente es de naturaleza muscular, ya que por lo general son
pliegues mucosos, pero si existe un componente muscular importante
puede actuar como de riendas flexibles limitando el movimiento del
labio superior.

Problemas de autoclisis en el vestibulo: Un frenillo demasiado
hipertréfico puede provocar acumulacion de alimentos, y dificultar la
autoclisis de la zona. También puede dificultar el cepillado dental al no
existir el fondo de saco vestibular.

Secundariamente y en relacion con estos problemas pueden también
aparecer problemas periodontales por la insercién del frenillo en la
papila interincisiva vestibular.

Labio corto y bermellébn elevado: El frenillo labial superior puede
elevar el bermellén y provocar un labio superior corto, lo que impedira

un buen sellado labial.
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Evolucion del frenillo labial superior en el crecimiento y desarrollo del

infante **

El frenillo labial superior es una estructura dindmica, cambiante sujeta a
variaciones de forma tamafio y posicién durante los diferentes estadios de
desarrollo del individuo. En su evolucion tiende a disminuir en tamafio e
importancia, de alli que podemos observar generalmente frenillos amplios y
gruesos a tempranas edades, los cuales evolucionan en la madurez,
haciéndose tenues, delgados y de extensibn moderada. En cuanto a su
posicion, esta varia a lo largo de las diferentes etapas del desarrollo, como

veremos enseguida.

Al nacer el nifio, las fibras del frenillo se prolongan hasta la papila palatina, la
cual se situa en la linea media, en la parte anterior del paladar. En esta etapa
los didmetros transversales y anteroposteriores son mayores que el diametro
vertical y transversal, modificandose generalmente la posicion del frenillo,
hacia la zona vestibular, proxima a la cresta alveolar. El frenillo tecto-labial
del feto, que en ese momento es una banda Unica, se separan de la papila,
convirtiéndose ahora en frenillo del labio superior. En otros casos, este
proceso no ocurrira, y el FLS mantiene su aspecto de unién a la papila

palatina.

Con erupcion de los incisivos primarios, el desarrollo de los senos maxilares

y el incremento propio en longitud del reborde alveolar, los dientes y el tejido
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gingival que cubre el proceso crecen oclusalmente, mientras que la insercion

asume una posicion mas apical.

Ese cambio de posicion del frenillo durante el crecimiento del nifio, segun
Curran y Bedell, podria deberse a que el frenillo permanece estacionario,
mientras las otras estructuras del organismo crecen, o segun Taylor a la
actividad recesiva del frenillo (caracteristica propia de esta estructura), la cual
se pone de manifiesto en diferentes etapas de crecimiento o, como lo
sostiene Dewell y Baer a ambos factores. En algunos casos y bajo ciertas
circunstancias persistira el frenillo tectolabial en su forma embrioldgica inicial
0 Su union gingival se mantendra proxima al reborde alveolar, produciendo la

formacion de un diastema de proporciones considerables.

Luego de la erupcion de los incisivos permanentes, se inicia otro acelerado
estadio de crecimiento vertical que Broadbent llama “Etapa de patito feo”.
Usualmente presentan una separacion en la linea media, dando la impresién
de ser el frenillo el causante de tal caracteristica. Con la erupcion de los
incisivos laterales permanentes superiores los centrales se aproximan.
Debido a que el crecimiento lateral éseo del area inferior al piso de la nariz,
donde los caninos se estan desarrollando, es mas lento, los cuatro incisivos

superiores adoptan un patrén en forma de abanico.*

El aumento lateral en la base apical, coincide con la evoluciéon de los

caninos, coincide con la erupcion de los caninos, lo cual permite que los
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incisivos se verticalicen. La fuerza mesial tipo cufia que ejercen los canino al
erupcionar producen el cierre paulatino del espacio de la linea media,
produciéndose la atrofia del frenillo, si ain no se ha producido. Dewell llama
a este proceso “Atrofia por presion”. El cierre final de los diastemas y el
establecimiento de los puntos de contacto se da con la erupcion del segundo
molar superior. EI componente anterior de fuerza seria uno de los factores
importantes en la aproximacion de los incisivos permanentes, que contribuye

en la atrofia del frenillo.**

Diagnostico

Para el diagnostico es necesario basarse en los signos clinicos que se
observe en el paciente entre, los mas relevantes tenemos: diastema
interincisivo, el signo positivo de la papila, ademas es importante un examen
radiografico ortopantografia como periapical de los incisivos centrales
superiores para descartar un mesiodent. La alteracién de la insercion del
frenillo puede ocasionar: Alteracibn en el alineamiento dentario, con
frecuencia en estos casos se presenta diastema interincisivo, eversion del
labio donde se puede observar el llamado “doble labio”, alteracién de la
fonaciébn que se expresa como seseo, limitacion de movimiento del labio
superior, labio corto y bermell6n elevado, la interferencia uso de prétesis y

dificultad al cepillado. *
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Tratamiento

Cuando por la existencia de uno o varios signos clinicos se indique la cirugia
debera valorarse ante todo la edad del paciente, en especial cuando la
indicacion se deba a la existencia de un diastema interincisal. La cirugia
eliminara el frenillo, pero solo la ortodoncia cerrara el diastema. Algunos
ortodoncistas prefieren hacer la exéresis quirargica o plastia del frenillo antes
de cerrar el espacio, mientras que otros prefieren primero cerrar el diastema
y hacer la cirugia después. Los que recomiendan esto Ultimo opinan que la
cicatriz interdentaria resultante contribuiria a evitar la recidiva, y de otra
manera el exceso de tejido cicatricial en la fase de curacion puede evitar que
el espacio entre los incisivos se cierre en una fecha posterior. En cambio,
todos los cirujanos coinciden en que salvo casos excepcionales, la exéresis
del frenillo no debe hacerse antes de que hayan erupcionado los caninos
permanentes y que el cierre ortodoncico estd sujeto a un alto grado de
recidivas si no se hace previamente la exéresis quirdrgica. Algunos autores
discrepan y creen que la mejor época para operar el frenillo labial superior es
en el momento de la caida de los incisivos temporales y su reemplazo por los

permanentes. *

Thomas y Chatenay, a su vez, opinan que el momento propicio es cuando
hacen erupcion los incisivos laterales. Finalmente Monti cree que la mejor

época es antes de la erupcién de los dientes temporales. Podemos marcar
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las siguientes pautas terapéuticas que correlacionan existencia de frenillo

labial superior y diastema interincisivo:

1. Frenillo labial superior en denticién temporal

- Si no han erupcionado los incisivos - Abstencion.

- Si han erupcionado los incisivos centrales y no pueden salir los

incisivos laterales- Cirugia.

- Si los incisivos centrales y laterales han erupcionado bien - Conducta

expectante.

Normalmente la exéresis profilactica en denticion temporal no esta

indicada

2. Frenillo labial superior en denticién permanente

- Existencia de diastema con incisivos centrales erupcionados.

Podemos optar por:

* Ortodoncia.

» Cirugia + Ortodoncia.

» Esperar la erupcion de los incisivos laterales e incluso de los

caninos.

- Si los incisivos centrales estan erupcionados y no pueden erupcionar

los incisivos laterales -» Cirugia + Ortodoncia.
78



- Cuando los incisivos centrales y laterales y los caninos estan

erupcionados y existe diastema -» Cirugia + Ortodoncia.

De acuerdo con este protocolo el tratamiento quirargico del frenillo labial
superior raramente esta indicado antes de los 12 afios, es decir que

deberemos esperar que los seis dientes anteriores estén erupcionados. *

En este momento la intervencion quirdrgica se indica después de valorar y

descartar las distintas etiologias del diastema interincisal.

3. Frenillo labial superior sin diastema interincisal

- Con denticién. Podremos optar por:

» Abstencion.

» Cirugia (cuando existen otros signos clinicos como por ejemplo labio

corto, bermellon elevado, etc.).

- Sin denticion. Podremos optar por:

» Abstencion.

» Cirugia, por motivos alimenticios o traumaticos.*
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Tratamiento para eliminar el Frenillo

Para el tratamiento del frenillo una vez que se han identificado uno a mas

signos clinicos, es necesario valorar la edad del paciente, por ejemplo si

tenemos un diastema la cirugia eliminara el frenillo pero el paciente requerira

de ortodoncia para cerrar el diastema. La cirugia no deberé hacerse antes de

gue haya erupcionado los caninos. *

Técnicas Quirurgicas

Frenectomia: consiste en la separacion completa del frenillo
usando exéresis simple o romboidal, dentro de las técnicas es
mejor aplicar la exéresis romboidal ya que con esta eliminamos
la totalidad y asi evitamos recidivas.

Frenotomia o reposicion apical del frenillo: esta técnica esta
basada en la técnica plastia V- Y, se hace un corte en V y al
momento de suturar la cicatriz se ve en forma de Y, es
aconsejable que el primer punto vaya al fondo del vestibulo
para evitar la pérdida de profundidad vestibular.

Z- plastia: con esta técnica se logra alargar el labio superior y la
cicatriz mucosa queda en otra direccion del frenillo original.
Ginestet refiere que Mathis combinaba exéresis romboidal con
la Z- plastia. Tras efectuar la primera, realizaba dos incisiones

en los polos superior e inferior del rombo y una vez liberadas
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las adherencias profundas preparaba dos colgajos que eran
entrecruzados como en la plastia en Z.

- Cirugia fibrosa: se realiza la exéresis en cufia de la encia
adherida y las fibras transeptales ubicadas entre los incisivos
centrales, se extiende hasta la papila palatina, al retirar el tejido
intersticial hay que tener cuidado para preservar la encia mesial
de los incisivos y asi mantener el contorno gingival. La incision
en la encia insertada no se sutura.

- Cirugia 0Osea: en el caso de existir espesor 6seo importante
entre los incisivos centrales superiores se recomienda hacer
ostectomia interincisiva para disminuir el hueso que ocupa el
diastema. Para la ostectomia se ocupa un escoplo o también
pieza de mano con fresa de carburo n° 6. Tener muy en cuenta

el agujero nasopalatino y no lesionar estructuras vasculares.*

Reposicionamiento De Labio

El reposicionamiento labial es un procedimiento descrito hace 30 afios, el
cual consiste en remover las bandas mucosas del maxilar superior en
vestibular, después se sutura la mucosa del labio hasta la linea
mucogingival, el objetivo de la reposicion de labio es reducir la exposicién
gingival excesiva limitando la retraccién de los musculos elevadores, esto se
logra con la remocion de una banda de mucosa del maxilar en la regién

vestibular. Creando un doblez de espesor parcial entre linea mucogingival y
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la musculatura del labio superior. Resultando asi un vestibulo mas angosto y
un estiramiento de los musculos mas especificos. ** Las ventajas del
tratamiento implican que es una cirugia invasiva minima la cicatrizacion es
corta en relacion a las cirugias ortognaticas, los resultados se ven
inmediatamente después de la operacion, y no deja cicatrices visibles. Como
desventajas de la cirugia de reposicionamiento de labio si no se realiza

miotomia es que se necesite una nueva cirugia.

Las contraindicaciones para la cirugia de reposicionamiento labial son los
mismos que para cualquier otra cirugia periodontal, insuficiente encia
adherida en el maxilar ya que debido a la limitada cantidad de tejido crea
dificultades en el disefio de colgajo, ademas los pacientes con excesivo
dimension vertical del maxilas, los cuales son candidatos para cirugia

ortognatica. *

Técnica Quirurgica con laser La frenectomia puede realizarse con laser de
alta potencia o laser quirudrgico.®
* Co2

-Er: YAG

-Er: YSGG

-Nd: YAG
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La técnica quirurgica con los laseres es diferente a las técnicas convencionales

estas son algunas diferencias:

Secuencia Quirdrgica:
e Anestesia topica
e Dependiendo del tipo de frenillo ponemos anestesia infiltrada
e Procedemos a ala frenectomia realizando la vaporizacion

horizontalmente o verticalmente.

Las ventajas mas notorias de la utilizacion de los laseres para realizar las

cirugias de frenillo son: *

e Acortamiento de tiempo operatorio
e Mayor precision del corte

e Ausencia de contacto con el tejido
e Ausencia de sangrado

¢ No se necesita sutura

¢ No se pone cemento quirdrgico

e Postoperatorio inmediato con ausencia de edemay dolor

Cuidados Post Operatorio®
e Los cuidados a tener son simples limitandose a:

e Primeras 24 Horas - Dieta liquida

83



e Los primeros dias se debe lavar la boca 3 veces al dia realizando
enjuagues bucales. Esto ayuda a la cicatrizacion.

e No comer chicle ni alimentos pegajosos.

e Evitar comidas con picantes.

e No dar besos los primeros dias para evitar infecciones.

e No molestar la herida con los dedos de la manos.

e En el caso de los bebés, podran empezar a tomar leche de la mama

inmediatamente.

Seguimiento:
Debido al uso de sutura reabsorbible preferentemente, se aconseja vigilancia
por parte de la familia y revisibn a las 2-4 semanas de la realizacion del
procedimiento.

Indicadores de los resultados favorables.®

Morfometria

Uno de los estudios mas importantes que se ha llevado a cabo desde los
inicios de la biologia, es la descripcién anatémica y morfolégica de los seres
vivos con la finalidad de analizar diferencias entre especies y dentro de una
misma especie.* Inicialmente, las descripciones de la forma de un organismo
completo o de alguna de sus partes se hacian cualitativamente, es decir, se
comparaban con alguna forma facilmente reconocible, usando términos

como en forma de circulo, forma alargada, fusiforme, entre otros. *
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A inicios del siglo XX ocurrid una transicion en la biologia, cambiando de
estudios descriptivos a una ciencia mas cuantitativa, lo que resultdé en el
desarrollo de la morfometria, que es “el estudio cuantitativo de la variacién de
las formas biolégicas”. En sus origenes, la morfometria utilizaba variables
lineales como medidas, distancias, angulos o proporciones; a partir de estas
medidas, se obtenia un conjunto de datos que se analizaban por métodos

estadisticos multivariados.*®

Los resultados se expresaban como un conjunto de coeficientes y gréaficas a
través de los cuales las variaciones de tamafio y forma eran dificiles de

interpretar, a este enfoque se le llama actualmente Morfometria tradicional.

Debido a las dificultades y limitaciones de la Morfometria tradicional, a finales
del siglo XX surgi6 la morfometria geométrica, que ha sido descrita como

7 % ya que analiza la

“‘una fusion empirica de la geometria con la biologia
forma de los organismos o de alguna de sus estructuras, considerando el

espacio geométrico y empleando métodos estadisticos multivariados.

La morfometria clasica produce imagenes o descripciones detalladas en
donde las analogias figuran prominentemente (formas parecidas a circulos,
elipses, tridngulos, etc.). Los estudios morfométricos clasicos producen
comunmente tablas de caracteres medidos en escalas continuas que reflejan
aspectos de la forma del organismo. Como resultado, la morfometria ha sido

vista cercana a la estadistica o al algebra mas que a la morfologia, y en
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cierto sentido esa percepcion es correcta: la morfometria es una rama del
analisis matematico de la forma. Tradicionalmente los datos morfométricos
han incluido medidas de longitud, profundidad y amplitud. Este tipo de datos
contiene relativamente poca informacién acerca de la forma y parte de esa
informacion puede ser ambigua. Ese tipo de datos contiene menos
informacion de lo que parecen sostener porque muchas de las mediciones se
superponen o son redundantes. Varias de las mediciones parten desde un
anico punto en un organismo, por lo que sus valores no pueden ser
completamente independientes. Esto significa que cualquier error en la
localizacion de ese punto afecta a todas estas mediciones, la sobre posicion
de las mediciones complica el describir diferencias localizadas de la forma
como los cambios en la posicidn relativa de un caracter respecto a la

posicion de otro caracter.

Elementos basicos en Morfometria geométrica®

Uno de los conceptos fundamentales en Morfometria geométrica es de la
forma, que es una propiedad geométrica de un objeto y que no toma en

cuenta la escala, rotacion y traslacion (Fig. 9).
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Figura 9. La forma de un objeto (A) no se ve afectada por la traslacién (B) que se refiere a la ubicacion o al plano de
orientacion del objeto, tampoco influye la rotacion (C) ni la escala o tamafio del mismo (D).

Aunque el concepto de forma sefiala que esta propiedad geométrica no varia
por efecto del tamafio, en morfometria geométrica, no ha sido posible
analizar separadamente la “forma” del “tamano”, debido a que son
caracteristicas biolégicas que estan intimamente ligadas, es decir,
organismos de diferentes tamafos tendran diferentes formas aunque sean
de la misma especie, lo que se debe al desarrollo y crecimiento natural u
ontogenético de los organismos vivos. Este tipo de estudios, en los que se
analiza los cambios en la forma con respecto al tamafio de los organismos a

través de su ciclo de vida, se conocen como “estudios de alometria” *'

Los estudios de morfometria geométrica utilizan dos fuentes de informacion
para los analisis, uno es la homologia biologica y el otro es la localizacién
geométrica. La homologia bioldgica hace referencia a la correspondencia
bioldgica de determinadas estructuras o partes entre individuos, mientras que

la localizacion geométrica se refiere a la configuracion espacial en dos o tres
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dimensiones de estas estructuras o partes.”” Para la localizacién de estas
estructuras homologas, en morfometria geométrica se utilizan principalmente
dos variables: outlines (contornos) y los landmarks, que son loci anatémicos
que no alteran su posicion topoldgica relativamente a otros landmarks,
proveen una cobertura adecuada de la forma y pueden ser ubicados facil y
repetidamente entre un organismo y otro establecio que existen tres tipos de

landmarks:*®

e Tipo I: son yuxtaposiciones discretas de tejido
e Tipo Il: son zonas de maxima o minima curvatura

e Tipo lll: son puntos extremos.

En ocasiones, las estructuras biolégicas son superficies planas o lisas en las
que es dificil establecer landmarks o éstos no cubren totalmente la forma
analizar, para solucionar esta limitante, se utilizan puntos distribuidos
uniformemente a lo largo de esta superficie, los cuales se conocen como

semilandmarks * (Fig. 10).
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Figura 10. A partir de un objeto cuya forma es capturada en dos dimensiones (A), se puede proceder al andlisis de
la forma mediante su contorno (outline) (B), o mediante el uso landmarks (C). En una misma estructura pueden
localizarse los tres tipos de landmarks (representados por cuadros): tipo | cuadros nimero 1), tipo Il (cuadros

namero 2) y tipo Il (cuadros nimero 3); a su vez, pueden emplearse semilandmarks (representados como circulos).

Captura de forma en morfometria geométrica

Al analizar la forma de un organismo o de alguna de sus partes, el primer
paso a realizar es que a partir de una imagen en dos o tres dimensiones, se
capturen las coordenadas cartesianas expresadas como landmarks,

semilandmarks o contornos.

Los landmarks, contienen informacion de la forma, tamafo, orientacion y
posicion de los objetos, por lo cual no son adecuados para los analisis
estadisticos de la forma. Para remover toda la informacién adicional, se

utiliza un Andlisis Generalizado de Procrustes (GPA abreviado en inglés).*
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El método GPA o también conocido como superposicion de Procrustes

consiste, de manera general, en tres pasos: *

1) las configuraciones de los landmarks son escaladas a un mismo tamafio

para remover el efecto de este factor,

2) se elimina el efecto de la posicion y

3) las configuraciones de los landmarks se rotan para minimizar las
desviaciones entre los landmarks correspondientes; este método se describe

con mas detalle a continuacion.

Superposiciéon de Procrustes

El método de superposicion de Procrustes minimiza las diferencias entre las
configuraciones de landmarks basado en minimos cuadrados, por lo que
también se le conoce como Generalized least square superimposition o GLS
en inglés, lo que se traduce como superposicidn generalizada de minimos

cuadrados.

El nombre de Procrustes proviene de la mitologia griega: Procrusto ofrecia
alojamiento a los viajeros solitarios quienes se convertian en sus victimas, ya
que los ataba a las cuatro esquinas de la cama y si la victima era mas
grande que el tamafio de su cama les cortaba las partes que sobresalian de
ésta, mientras que si la persona era mas chica que el tamafo de la cama los

estiraba hasta ajustarse al tamafio de ésta.
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Como se menciono previamente, la superposicion de Procrustes se basa en
tres pasos para remover toda la informacion no relacionada a la forma. La
variacion en el tamafio se elimina al ajustar cada configuracion de landmarks
de modo que tenga un tamafio de centroide igual a 1 (ElI tamafo del
centroide, centroid size en inglés, es una medida de tamafio que cuantifica la

extension de los landmarks entorno a su centro degravedad). *

La variacion en la posicion es removida mediante el desplazamiento de las
configuraciones de manera que compartan la misma posicion de su centro de
gravedad. Por ultimo las configuraciones se rotan hasta encontrar una

orientacion 6ptima para cada una de las configuraciones *° (Fig. 11).

't

C

D

Figura 11. Representacion generalizada de los pasos que incluye la superposicion de Procrustes. (A) De las
iméagenes originales se digitalizan los landmarks correspondientes (cuadros). (B) La configuracién de landmarks se
escala al mismo tamafio del centroide. (C) Se remueven las diferencias por posicion al trasladar las configuraciones
de los landmarks a un mismo origen del sistema de coordenadas (D) Finalmente se rotan las configuraciones para

que las diferencias en las posiciones de los landmarks correspondientes, sean minimizadas.



Lo que distingue este método es que el criterio en el que se basa es la
minimizacion de las distancias Procrustes entre todas las configuraciones de
landmarks. La distancia Procrustes es la raiz cuadrada de la suma de las
distancias cuadradas entre las posiciones de los landmarks

correspondientes. *

Este método es un ajuste por minimos cuadrados que es iterativo: se alinean
todas las configuraciones del conjunto de datos a una configuracién
particular, por ejemplo la primera configuracién de landmarks, utilizando para
ello el ajuste de Procrustes por minimos cuadrados, de tal manera que la
suma de las distancias al cuadrado entre landmarks correspondientes
(distancia Procrustes) entre cada configuracidon y la configuracion de
referencia sea minima. En la siguiente iteracion, esta nueva forma se utiliza
como la nueva configuracién de referencia y cada configuracion se ajusta
nuevamente. Una nueva forma promedio se calcula entonces, y el
procedimiento se repite hasta que la forma promedio ya no cambie, lo cual

generalmente ocurre después de usar tres iteraciones o unas cuantas mas.*

Este método de superposicion ha sido utilizado desde hace muchos afios y

hoy en dia es el método mas empleado en Morfometria geométrica.
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Andlisis de la forma en morfometria geométrica

Una vez que se ha realizado la superposicion de Procrustes, se obtienen las
coordenadas Procrustes de la forma, que son variables que Unicamente
contienen informacion de la forma de los organismos y que pueden ser
utilizadas en diferentes andlisis multivariados; también se obtiene la forma
promedio de la estructura u organismo analizado. Dependiendo de los
intereses u objetivos de la investigacién, estas coordenadas se pueden
utilizar en diferentes andlisis estadisticos multivariados para comprobar

diferentes hipotesis. *

En morfometria geométrica es posible reconocer cambios y diferencias en la
forma de los organismos o de sus partes; por ejemplo, se pueden analizar
diferencias en la forma por dimorfismo sexual, es decir, diferencias en la
forma entre machos y hembras; también se pueden conocer cambios en la
forma considerando cambios ontogénicos asociados a la edad o al

crecimiento.*?

La diferencia mas sobresaliente que tiene la Morfometria geométrica en
comparacion con la Morfometria tradicional, ademas del tipo de variables
que utiliza, es que los resultados de los andlisis multivariados pueden ser
interpretados y visualizados directamente como deformaciones de la forma

(Fig.12)
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Figura 12. Andlisis de la forma de los estiletes (concha vestigial) de Octopus hubbsorum. (A) Landmarks (circulos 1

y 2) y semilandmarks (cuadrados 3 a 42) localizados. (B) Gréfica de los primeros dos componentes principales que

muestra la variacion de los organismos utilizados clasificados por sexo, puntos negros = hembras, puntos grises =
machos. (C) La gradilla o placa de deformacién muestra los cambios en la forma segun el CP1 (C), los circulos
indican la forma promedio de la muestra, las flechas indican los cambios en la posicion relativa de los landmarks

conforme al incremento en los scores del CP1

Uno de los andlisis multivariados rutinarios en morfometria geométrica es el
Andlisis de Componentes Principales (ACP), que es un método de
ordenacion que puede ser utilizado para examinarla variacion de los datos
(Fig. 4). EL ACP se utiliza principalmente para reducir la dimensionalidad de
los datos; una vez que se obtienen los componentes principales (CP),
algunos de estos pueden ser utilizados como variables de la forma en los

siguientes andlisis multivariados.®
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El analisis de variables candnicas (AVC) es otro de los analisis multivariados
que encuentra transformaciones lineales de los datos para maximizar la
separacion entre los grupos, que pueden ser por ejemplo, diferentes

especies, grupos de edad, sexo o cualquier otra categoria establecida a priori

(Fig. 13).
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Figura 13. (A) Gréafica de dispersion del AVC de 100 estiletes del pulpo Octopus hubbsorum, todos los organismos

son machos de diferentes estadios de madurez: circulos negros = estadio de madurez | (inmaduro), circulos azules

= estadio de madurez Il (en maduracion), circulos rojos = estadio de madurez Il (maduro), circulos verdes = estadio
de madurez IV (Eyaculados). (B) Deformacion de la forma promedio asociada a la variable candnica 1 para los

cuatro estadios de madurez de los machos.

La regresion es otro meéetodo que también se utiliza en morfometria
geomeétrica para explicar la variacion de la forma con respecto a otra variable

continua, como la temperatura, la ubicacion geogréafica en términos de latitud
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o longitud, la talla, el peso o la edad”. La mayoria de los andlisis

multivariados que se utilizan en los estudios de morfometria tradicional

también pueden ser empleados por la Morfometria geométrica para analizar

cuantitativamente las variaciones de la forma, por lo cual los métodos de

morfometria geométrica son herramientas muy utiles cuyo uso va creciendo

ampliamente en el estudio de formas biol6gicas.*

Sofware para estudios de morfometria geométrica:

Morphoj®: Este es un paquete de varias funciones escrito en JAVA.
Fundamentalmente se usa para generar coordenadas comunes
mediante técnicas de superposicion Procrustes en 2D y 3D. Por
supuesto, se pueden realizar los mas importantes tipos de andlisis de
morfometria geométrica como andlisis de ordenacion de los
componentes de la deformacién relativa (A de Componentes
Principales y A de variables Canénicas), regresiones, entre otras.*

TpsDigs®: es un programa de morfometria geométrica que permite
digitalizar los hitos anatdémicos seleccionado en el ejemplar para
establecer una base de datos para el andlisis robustos morfométrico.*
tpsUtIl®: es un programa herramienta util cuando se trabaja con
archivos de TPS. En la actualidad se puede: trepar al azar el orden de
los especimenes en un archivo de TPS para minimizar el sesgo en la
digitalizacion de lugares de referencia, restaurar el orden original (por

ejemplo, antes de que se llevan a cabo los analisis estadisticos), crear
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un archivo de TPS vacio desde un directorio con los archivos de
imagen, afiadir palabras clave y valores para el campo de las variables
de un archivo de TPS, se combinan archivos de TPS en un solo
archivo TPS, eliminar puntos de referencia / reordenar, eliminar los
contornos de un archivo de TPS, y convertir archivos de TPS y NTS a
los archivos NTS, M, o CSV. También puede dividir un archivo de NTS
en varias matrices. editores graficos se incluyen archivos de dibujo
"correderas" enlace y Conversion de puntos de contorno y las curvas
de puntos de referencia. Calcula zonas delimitadas por puntos de
referencia.*

Past: Es un Software quepermite representar los cambios de la forma
del cuerpo de los ejemplares, como deformaciones de la forma
externa con relacion a la forma promedio, calculada con todos los
ejemplares en el estudio. Los cambios en la forma son representados
mediante unas rejillas donde los colores indican las variaciones
relacionadas con las diferentes zonas del cuerpo del ejemplar, con

relacion al promedio*

Fundamentos bioéticos, filoséficos y legales.

Para la fundamentacion de la presente investigacion se hace escencial

conocer las bases bioéticas, filoséficas y legales, por lo que se a

continuacion es sustentada por distintas leyes inherentes a la investigacion

con sus articulos correspondientes.
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Constitucion de la Republica Bolivariana de Venezuela. (1999)

Articulo 83. La salud es un derecho social fundamental, obligacién del
Estado, que lo garantizard como parte del derecho a la vida. El Estado
promovera y desarrollara politicas orientadas a elevar la calidad de vida, el
bienestar colectivo y el acceso a los servicios. Todas las personas tienen
derecho a la proteccion de la salud, asi como el deber de participar
activamente en su promocion y defensa, y el de cumplir con las medidas
sanitarias y de saneamiento que establezca la ley, de conformidad con los

tratados y convenios internacionales suscritos y ratificados por la Republica.

Del mismo modo, se hace referencia al Odontélogo garante de la salud como
derecho social, quien debe disponer de su conocimiento cientifico clinico y
de investigacion en pro del estudio de procesos moérbidos que afectan la
salud bucal de los individuos del pais, para generar de esta manera

diagndsticos precisos en beneficio a la salud de los mismos.*’

Cdodigo de Deontologia Odontolégica. (1970)

En contraste el Codigo de Deontologia Odontoldgica expresa los deberes del
Odontdlogo con el paciente, con la finalidad de que se le brinde al mismo, un
tratamiento adecuado para mejorar su salud y ofrecerle mejor calidad de

vida.

Titulo 1. Capitulo Primero. De los Deberes Generales de los Odontologos
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Articulo 1°: El respeto a la vida y a la integridad de la persona humana, el
fomento y la preservacion de la salud, como componentes del desarrollo y
bienestar social y su proyeccion efectiva a la comunidad, constituyen en

todas las circunstancia el deber primordial del Odontélogo.

Articulo 2°: El Profesional de la Odontologia estd en la obligacion de
mantenerse informado y actualizado en los avances del conocimiento
cientifico. La actitud contraria no es ética, ya que limita en alto grado su

capacidad para suministrar la atencion en salud integral requerida.

Capitulo Segundo. De los Deberes hacia los Pacientes

Articulo 17°: El Profesional de la Odontologia debe prestar debida atencién a
la elaboracién del diagnéstico, recurriendo a los procedimientos cientificos a
su alcance y debe asimismo procurar por todos los medios que sus

indicaciones terapéuticas se cumplan.

Articulo 19°: Si el Odontologo tuviera dudas en el diagnéstico o tratamiento
de algun caso, estara en la obligacion de hacer todas las consultas a que
hubiere lugar con sus colegas (especialistas 0 no) y con otros profesionales

de las ciencias de la salud.

Capitulo Ill. De los Deberes y Derechos de los Odontologos

Articulo 16. Los profesionales que ejerzan la Odontologia deberan estar

debidamente capacitados y legalmente autorizados segun esta Ley para
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prestar sus servicios a la comunidad, contribuir al progreso cientifico y social
de la Odontologia, aporta su colaboracion para la solucién de los problemas
de salud publica creados por las enfermedades bucodentarias, y cooperar
con los demas profesionales de la salud en la atencidon de aquellos enfermos

que asi lo requieran.*®

Ley Orgéanica de Salud (1998)

De igual manera la ley Organica de Salud hace referencia a los derechos de
los pacientes y hace alusion a la previa informacion que debe tener el mismo

al ser sometido a cualquier estudio o investigacion.

Articulo 69.- Los pacientes tendran los siguientes derechos: El respeto a su
dignidad e intimidad, sin que pueda ser discriminado por razones de tipo

geografico, racial, social, sexual, econémico, ideoldgico, politico o religioso.

Aceptar o rehusar su participacién, previa informacion, en proyectos de
investigacion experimental en seres humanos Recibir explicacion en términos
comprensibles en lo que concierne a salud y al tratamiento de su
enfermedad, a fin de que pueda dar su consentimiento informado ante las
opciones diagndsticas y terapéuticas, a menos que se trate de intervencion
gue suponga riesgo epidémico, de contagio de enfermedad severa, y en

caso de extrema urgencia.

Una historia médica donde conste por escrito, y certificados por el médico

tratante o quien haga sus veces, todos los datos pertinentes a su
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enfermedad, motivo de consulta, antecedentes, historia de la enfermedad
actual, diagnéstico principal y diagnosticos secundarios, terapéuticas y la
evolucion clinica. Igualmente, se haran constar las condiciones de salud del
paciente al egreso, la terapéutica a seguir y las consultas sucesivas a

cumplir.*®

Ley Orgéanica para la Proteccion del Nifio y Adolescente (2007)

Es importante resaltar que en la investigacion en curso tendra como muestra
una poblacién infantil y por ende es necesario mencionar algunas leyes que
protegen a los nifios, nifias y adolescentes, entre las mas destacadas se
encuentra la ley organica para la proteccion del nifio, nifia y del adolescente
(LOPNA), la cual refleja los derechos, garantias y deberes de nifios y

adolescentes, entre los cuales se pueden destacar.

Articulo 41. Derecho a la Salud y a Servicios de Salud. Este articulo sefala
que todos los nifios y adolescentes tienen derecho a disfrutar del nivel mas
alto posible de salud fisica y mental. Asimismo, tienen derecho a servicios de
salud, de caracter gratuito y de la mas alta calidad, especialmente para la

prevencion, tratamiento y rehabilitacion de las afecciones a su salud.

Paragrafo Primero: El Estado debe garantizar a todos los nifios y
adolescentes acceso universal e igualitario a planes, programas y servicios

de prevencion, promocion, proteccion, tratamiento y rehabilitacion de la
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salud. Asimismo, debe asegurarles posibilidades de acceso a servicios

médicos y odontoldgicos periodicos, gratuitos y de la mas alta calidad.

Paragrafo Segundo: El Estado debe asegurar a los nifios y adolescentes que
carezcan de medios econdmicos, el suministro gratuito y oportuno de
medicinas, prétesis y otros recursos necesarios para su tratamiento médico o

rehabilitacion.

Articulo 42. Responsabilidad de los padres, representantes o responsables
en materia de salud. “Los padres, representantes o responsables son los
garantes inmediatos de la salud de los nifios y adolescentes que se
encuentren bajo su patria potestad, representaciéon o responsabilidad. En
consecuencias estan obligados a cumplir las instrucciones y controles
meédicos que se prescriban con el fin de velar por la salud da los nifios y

adolescentes.*®

Los principios bioéticos de la profesion odontolégica en Venezuela, que
plasman los lineamientos filoséficos béasicos y las declaraciones, leyes y
normas que de ellos se derivan, se sustentan en los siguientes documentos

legales:

Declaracién de Helsinki de la asociacion médica mundial

Articulo 2. Aunque la Declaracion esta destinada principalmente a los
médicos, la (AMM) insta a otros participantes en la investigacion médica en

seres humanos a adoptar estos principios. Articulo 6. En investigacion
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meédica en seres humanos, el bienestar de la persona que participa en la

investigacion debe tener siempre primacia sobre todos los otros intereses.

Esta declaracion, insta a otros participantes en la investigacion médica en
seres humanos a adoptar estos mismos principios, resaltandose que ‘el
bienestar de la persona que participa en la investigacién debe tener siempre

primacia sobre todos los otros intereses”.™

Ley 14/2007, de Investigacion biomédica.

Consentimiento Informado. Esta Ley tiene por objeto regular, con pleno
respeto a la dignidad e identidad humanas y a los derechos inherentes a la
persona y la investigacion biomédica y hace referencia al consentimiento

informado de la siguiente manera:

“Consentimiento es la manifestacion de la voluntad libre y consciente
validamente emitida por una persona capaz, O por Su representante

autorizado, precedida de la informacion adecuada”.

Articulo 1. “Se respetara la libre autonomia de las personas que puedan
participar en una investigacion biomédica o puedan aportar a ella sus
muestras biologicas, para lo que serd preciso que hayan prestado
previamente su consentimiento expreso y escrito una vez recibida la
informacion adecuada. La informacion se proporcionara por escrito y
comprendera la naturaleza, importancia, implicaciones y riesgos de la

investigacién, en los términos que establece esta Ley”.
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Con respecto al consentimiento informado en Venezuela , adquiere un rango
constitucional al quedar expresado en el articulo 46, ordinal 3 de la
Constitucion Nacional de 1999, el cual nos estipula: Toda persona tiene
derecho a que se respete su integridad fisica, psiquica y moral, en

consecuencia: Ninguna persona serd sometida sin su libre

Consentimiento a experimentos cientificos , 0 a examenes médicos o de
laboratorio , excepto cuando se encontrare en peligro su vida o por otras
circunstancias que determine la ley 58. De igual manera la Declaracién de
Helsinki en su articulo 34, menciona que el médico debe informar
cabalmente al paciente los aspectos de la atencidn que tienen relacion con la
investigacion. La negativa del paciente a participar en una investigacion o su

decision de retirarse nunca debe perturbar la relacién médico-paciente.>

Definicién de Términos

e Morfometria: Medicién de la forma o estructura de los organismos y
sus partes

e Centroide: Es un punto que define el centro geométrico de un objeto

e Deformacion: es el cambio en el tamafio o forma de un cuerpo

e Landmark: Punto de Referencia de una estructura para consolidar la

forma de mismo a través del contorno.
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TABLA N° 4 OPERALIZACION DE VARIABLE

Objetivo General: Establecer un analisis Morfométrico del frenillo labial superior durante el crecimiento y

desarrollo del nifio en edades de 0 -12 afios del municipio Naguanagua Periodo Marzo — Septiembre 2016

OBJETIVOS ESPECIFICOS VARIABLES DIMENSIONES SUB- IINDICADORES Instrumento Muestra
DIMENSIONES
Tercio inferior Papila interdental a
inicio de insercion Nifios De
Realizar un registro fotografico digital del Sofware 0A12
frenillo labial superior en nifios de 0-12 afios de Caracteristicas . . . Morphoj, An‘if Se
edad del Municipio Naguanagua Periodo Anatémicas Tercio medio Longitud Fotal del IMP7, Past Eda
Marzo-Septiembre 2016. Frenillo labial superior frenillo
Tercio superior Insercion labial
Identificar los puntos anatomicos que _
comprenden el frenillo labial superior a través Tipo | Nifios De
del software Tpsdig TpsDig 0A12
Puntos Anatémicos Landmark . Afos De
Tipo Il Edad
Tipo 1l
Describir las variaciones morfométricas del Cémara
frenillo labial superior por grupo etario Fotografica Fotografia Clinica -
arrojadas por el software Morphoj, IMP7 y Past. _ Camara Nikon | Nifios De
Registro Fotogréﬁco ) Ana|ISIS eXtrabucaI AO"'A 1DZ
Variaciones morfométricas Cavidad Bucal [~ Anaziisis intrabucal E%id €
Relacionar las variaciones morfométricas del 1ra infancia 0-3 afios _
freniJIo labial superior entre grupos etario a Grupos etarios 2da infancia 3.6 afios Néﬁzslge
través del software Morphoj, IMP7 y Past IMP7 "
Afios De
3ra infancia 6-12 afios Edad
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CAPITULO 1l

MARCO METODOLOGICO

A continuacion, se presenta el Marco Metodologico, el cual esta estructurado de la
siguiente manera: Naturaleza de la Investigacion, tipo de investigacién, disefio de
la investigacion, poblacion, muestra, técnicas e instrumentos de recoleccion de
datos y por ultimo validez y confiabilidad.

Segun Tamayo y Tamayo (2001) La metodologia es un conjunto de operaciones
ordenadas con el fin de obtener un resultado cientifico. También es un
procedimiento general para lograr de una manera precisa el objetivo de la
investigacion, es importante que los hechos y las relaciones establezcan los
resultados obtenidos o nuevos conocimientos y ademas posean el grado maximo
de exactitud y confiabilidad. (p. 179).*

En este capitulo, se conforma el proceso de investigacion, busqueda y
recoleccion de datos donde se obtienen resultados y conclusiones sobre el

objetivo que se ha planteado.

Naturaleza de la investigacién

La Investigacion cuantitativa se dedica a recoger, procesar y analizar datos
cuantitativos o numéricos sobre variables previamente determinadas. Esto ya hace

darle una connotacién que va mas alld de un mero listado de datos organizados
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como resultado; pues estos datos que se muestran en el informe final, estan en
total consonancia con las variables que se declararon desde el principio y los
resultados obtenidos van a brindar una realidad especifica a la que estos estan

sujetos.

El presente estudio se enmarca en el paradigma positivista el cual segun Paella'y
Martins (2010), “Se fundamenta en el positivismo Iégico o empirismo y asume la
objetividad como Unica via para alcanzar el conocimiento, ademéas considera al
conocimiento cientifico como sin6nimo de descubrimiento de las relaciones
causales que existen entre los fenédmenos” (p.44).>

Tal como sefiala Bonilla & Rodriguez (2005) “es una investigacion cuyo proceso
inicia con una fase de deduccién de hipéGtesis conceptuales y continua con la
operacionalizacion de las variables y la definicibn de los indicadores, la

recoleccion, y el procesamiento de los datos” (P.56).%

Tipo de Investigacion.

El tipo de investigacion se refiere a la profundidad con la cual el investigador
abordara el objeto de estudio, en su relacién objeto sujeto en este sentido y de
acuerdo a los planeamientos planteados en los objetivos de la investigacion. Es
por ello, que se considera un estudio de tipo  descriptivo. En
correspondencia a lo planteado por Tamayo y Tamayo (2001), define la
investigacién descriptiva como aquella que “Comprende la descripcidn, registro,

analisis, e interpretacion de la naturaleza actual, y la composicién o procesos de
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los fenbmenos. El enfoque se hace sobre las conclusiones dominantes o sobre
cOmo una persona, grupo o cosa se conduce o funciona en el presente” (p.52)%
Cabe sefalar también que esta investigacion es descriptiva, ya que se basa en la
caracterizacion de un fendémeno concreto, donde indica sus rasgos mas peculiares
o diferenciadores. Por su parte Arias (2006) opina que la investigacion descriptiva
consiste en: “La caracterizacion de un hecho, fendmeno o grupo con el fin de
establecer su estructura o comportamiento” (p.45)>

En el caso particular de este estudio las variables a analizar se ubican en el
campo clinico pues se pretende Establecer la Morfometria del frenillo labial en el
crecimiento y desarrollo de la cavidad bucal del infante de 0 a 12 afios de edad
como pacientes pertenecientes al Municipio Naguanagua - Estado Carabobo,

durante el periodo 2015 -2016

Disefio de la Investigacion

El disefio utilizado en dicha investigacion es un disefio de Campo puesto que la
informacion fue recogida por las investigadoras directamente en el sitio donde se
encuentra el objeto de estudio. Segun, Palella y Martins (2010). La Investigacion
de Campo “Consiste en la recoleccién de datos directamente de la realidad donde

ocurren los hechos, sin manipular o controlar variables” (p.88).**

La Investigacion de Campo, se trata de la investigacion aplicada para comprender
y resolver alguna situacion, necesidad o problema en un contexto determinado. El
investigador trabaja en el ambiente natural en que conviven las personas y las
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fuentes consultadas, de las que obtendran los datos mas relevantes a ser
analizados, son individuos, grupos y representaciones de las organizaciones
cientificas no experimentales dirigidas a descubrir relaciones e interacciones entre
variables socioldgicas, psicologicas y educativas en estructuras sociales reales y
cotidianas.

Asi mismo, Tamayo y Tamayo (2001), definen el Disefio de Campo: “Aquel donde
los datos se recogen directamente de la realidad, por lo cual los denominamos
primarios, su valor radica en que permiten cerciorarse de las verdaderas
condiciones en que se han obtenido los datos, lo cual facilita su revisidbn o
modificacion en caso de surgir dudas” (p.114).%

Linea de Investigacion

La investigacion se enmarcar en la linea de investigacion de Biologia Humana con

Sub-Tematica en crecimiento y desarrollo.

Poblacién

La poblacién o universo se refiere al conjunto para el cual seran validas las
conclusiones que se obtengan. En una investigacién puede considerarse varias
poblaciones o subpoblaciones. Se debe incluir una breve descripcion de las
caracteristicas mas sobresalientes de la poblacién., en términos de su importancia

para el estudio.
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Segun, Palella y Martins (2010), La poblacién es el “Conjunto de unidades de la
gue se desea obtener informacion y sobre las que se van a generar conclusiones.
La poblacién puede ser definida como el conjunto finito e infinitos de elementos,
personas 0 cosas pertinentes a una investigacion y que generalmente suelen ser
inaccesibles”. (p.105).*

Asimismo, estéa referida al conjunto de todas las cosas que concuerdan con una
serie determinada de especificaciones, en tal sentido Tamayo y Tamayo, (2001)
la definen como: Todos aquellos conjuntos de elementos, finito o infinitos definidos
por uno o0 mas elementos, de las que gozan todas las unidades que lo componen,
y sOlo ellos; y de los cuales se pretende indagar caracteristicas especificas para la
cual seran validas las conclusiones que se obtengan en dicha investigacion.

(p-20)*

De este modo, para la presente investigacion se tomé como poblacidén recién
nacidos del Area de Materno-Infantil y nifios de lafio y 2 afios de edad de la
consulta control de nifio sano del Hospital Universitario “Angel Larralde”, los nifios
en edades comprendidas de 3 a 12 afios fueron tomados de la U.E “Lago de
Maracaibo”. Ambas instituciones ubicadas en el Municipio Naguanagua del estado

Carabobo.
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Tabla N°5 Distribucién de la Poblacién

Poblacion

N: 650 Pacientes

Autora: Cerrato (2016)

Muestra

Una vez conocidos los valores de la poblacion, se determina el tamafio de la
muestra mediante diversos criterios estadisticos. “La muestra es un subconjunto
representativo y finito que se extrae de la poblacion accesible”. Arias (2006)
(p.83)* Para Hernandez, Fernandez y Baptista (2010), “La muestra es, en esencia,
un subgrupo de la poblacion. Es un subgrupo de elementos que pertenecen a ese

conjunto definido en las caracteristicas de la poblaciéon” (p.174).>

Segun Palella y Martins (2010) Definen la muestra “como la escogencia de una
parte representativa de una poblacion, cuyas caracteristicas reproduce de la
manera mas exacta posible” (p.106). > asi mismo manifiestan que “Entre los
requisitos fundamentales que dan validez a una muestra estan: Constituye parte
de la poblacién, es estadisticamente proporcional a la magnitud de la poblacién, lo
gue garantiza su fiabilidad, es representativa en cuanto a las caracteristicas de la
Poblacién. Y algunos autores coinciden en sefialar que una muestra del 10, 20, 6

40% es representativa de una poblacion (p.106). >
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Cuadro N° 6 Distribucion de la muestra

Poblacion

Muestra

% Muestra

N: 650

n: 260

650:40: 100 %

Criterios de seleccion de la muestra.

Autora: Cerrato (2016)

Para seleccionar la muestra del estudio se realiz6 No Probabilistico e Intencional

Segun Palella y Martins (2010):

No probabilistico: se usa cuando no se puede determinar la
probabilidad. Funciones de la aleatorizacién: Conocer la
probabilidad de seleccion de las unidades, garantizar que la
seleccién de cada unidad sea independiente de la seleccién
de las restantes, y evitar sesgos sistematicos en la seleccién
de unidades (p.110)*

Muestreo intencional: el investigador establece
previamente los criterios para seleccionar las unidades de

andlisis, las cuales reciben el nombre de tipo. (p. 114)>*
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Cuadro N° 7 Distribucion de la muestra segun Criterios muéstrales

Criterios Muéstrales

Cantidad Total

Muestra Criterios de muestra Cantidad de cada el
e o ., Muestral
Estratificada estratificacion
Sserv.icic’J, de Primera Infancia:
pediatria Recién nacido 20
Materno-infantil 1 afios de edad 20
HUAL
. 80
Servicio Control 2 afios de edad 20
del nifio sano
Pree;scolar 3 afios de edad 20
Nivel |
Preescolar Segunda Infancia:
Nivel Il 4 afios de edad 20
= 260
Preescolar 5 afos de edad 20 60
Nivel 111
LA E.B LAGO Primer Grado 6 afos de edad 20
DE MARACAIBO Tercera Infancia:
Segundo Grado 7 afos de edad 20
Tercer Grado 8 afios de edad 20
Cuarto Grado 9 afos de edad 20 120
Quinto Grado 10 afios de edad 20
11 afos de edad 20
Sexto Grado —
12 afios de edad 20

La seleccion de la

Autora: Cerrato 2016

muestra para esta investigacion, serd no probabilistica, con

criterio intencional, ya que se seleccioné una muestra de 260 pacientes dividida en

tres grupos: Primera Infancia de 80 bebes, Segunda Infancia de 60 nifios vy

Tercera Infancia de 120 nifios. Tomando como criterios de inclusion y exclusion

los siguientes parametros.
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Criterios de inclusion y exclusién

Para el presente estudio y logrando la depuracion de los individuos a estudiar se

tomaron los siguientes criterios de inclusion:

e Pacientes en edades comprendidas de 0 a 12 afios
e Pacientes sanos
e Pacientes que hayan recibido lactancia materna minimo hasta los 6 meses

e Pacientes con consentimiento informado debidamente por su representante

En contraste los pacientes que no se tomaron en cuenta para la investigacion

fueron aquellos que presentaron los siguientes criterios de exclusion:

e Recién nacidos prematuros

e Pacientes con alguna alteracion sistémica

e Pacientes con Sindromes

e Pacientes que hayan presentado traumatismos en el sector antero superior
del maxilar

e Pacientes que utilicen o hayan utilizado alguna aparatologia ortopédica u
ortodoncia

e Pacientes con alteraciones a nivel maxilar

e Pacientes con retardo en la erupcion dental

e Pacientes con habitos (Succion Digital, Deficiente respirador nasal)

114



Técnicas e Instrumentos de Recoleccién de Datos

De acuerdo con Palella y Martins (2010) las técnicas de recoleccion de datos
“Son las distintas formas o maneras de obtener informacion” (p.114). A su vez, los
mismos autores expresaron que un instrumento de recoleccién de datos son “Es
cualquier recurso del cual pueda valerse el investigador para acercarse a los

fenébmenos y extraer de ellos informacion” (p.115)>

Morfometria Geométrica

1. Adquisiciébn de imégenes: Para la presente investigacion se realizd un
registro fotografico de los pacientes seleccionados. Para la toma de las
fotografias se empled una foto-cAmara digital NIKON® D3100 Réflex digital
(resolucion de imagen 14.2 millones de megapixeles) con un lente de
estabilizacion de imagen VR NIKKOR® (18-55mm) equipada con Macro
lens de 100mm mas un ring flash Genérico con luz Led, siendo mantenida
en la misma posicién con un tripode. La camara se posicioné paralelamente
al suelo tal que el eje focal de la cAmara fuera paralelo al plano horizontal
de referencia y centrado en medio del frenillo labial superior. Ademas, para
evitar movimientos se solicité ayuda de un asistente en la inmovilizaciéon de
la cabeza del paciente. La distancia de la toma fue de 20cm desde el lente

a la cavidad bucal del paciente.
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Figura N° 14 Imagen obtenida como registro fotografico

2. Procesamiento de imagenes y toma de puntos anatémicos:
Para el procesamiento de las imagenes se empled el Programa Picasa,
siendo posteriormente Digitalizadas dichas imagenes bajo el Sofware
TpsUtil. Para la estandarizacion y disminucion de Error en la seleccion de
Puntos Anatomicos se recurrié al complemento del Sofware IPM7, Makefan
; los Landmark se digitalizaron dos veces en dias diferentes, para reducir el
error humano, se entraron los datos siempre en el mismo orden y el
programa usado fue TpsDig v.2.16 (Rohlf, 2010) que adquiere las

coordenadas y captura los perfiles.
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Figura N° 15 Seleccion de puntos Landmark en Tpsdig2

En la presente investigacion se hizo una seleccion de Landmark para la

identificacion de puntos a localizar en la estructura anatdmica de estudio.

Se emplearon Landmark de las tres categorias descritas por Bookstein (1991):

* Tipo I: 4 landmarks bilaterales
* Tipo II: 4 Landmark bilaterales

* Tipo lll: 2 Landmark bilaterales
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Tabla N° 8 Identificacion de Landmark

Landmark Base anatémica ' Tipo de Landmark \

1 Punto medio de la papila interdental de Tipo |

incisivos centrales superiores

2 Punto de insercion inferior del frenillo labial Tipo |

superior en su porcion inferior

3 Inicio de vertiente derecha del frenillo labial Tipo Il

superior en su porcion inferior

4 Inicio de vertiente izquierda del frenillo labial Tipo Il

superior en su porcion inferior

5 Porciébn media o Centro de la banda del Tipo llI

frenillo labial superior derecho

6 Porciébn media o Centro de la banda del Tipo Il

frenillo labial superior Izquierda

7 Inicio de vertiente derecha del frenillo labial Tipo Il

superior en su porcién superior

8 Inicio de vertiente izquierda del frenillo labial Tipo Il

superior en su porcion superior

9 Inicio de insercion del frenillo labial superior Tipo |

derecho en su porcion superior

10 Inicio de insercion del frenillo labial superior Tipo |

Izquierdo en su porcion superior

Autora: Cerrato 2016

3. Analisis Generalizado Procustes: Para el estudio de la forma
se emplearon las coordenadas cartesianas de los Procrustes extrapoladas
a través del proceso de superposicién definido por Rohlf y Slice en 1990.
Este proceso permite obtener informaciones sobre la forma pura,

eliminando las que se refieren a posicion, orientacion y dimension rotando
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y trasladando las coordenadas de los landmarks y refiriéndola a un Punto
de consenso. Para el analisis Procustes se procesO el archivo tps

preparado para cada grupo etario al programa IMP7.
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Figura N° 16. Superposicion Procustes emitido por Coordgen del programa IMP7 para muestra de

nifios en edad de 1 afio.
Luego de la superposicion, se analizaron los residuos de cada punto anatémico
de referencia con respecto a la configuracion de referencia para detectar y

estudiar las diferencias

4. Deformacion de placas delgadas: Se empled el andlisis de las
deformaciones relativas, a partir de la inspeccion visual de las placas
delgadas (Bookstein 1989, 1991; Rohlf et al., 1996), el cual analiza la
variacion en la forma, descomponiendo la forma en sus componentes

uniforme y no-uniforme. Las placas delgadas es una funcion suavizada
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gue mapea todos los puntos en el espacio fisico de la referencia (o
consenso) sobre los puntos correspondientes en el espacio de los
sujetos (Rohlf et al., 1996). El método consiste en ajustar la funcion de
interpolacion thin-plate spline a las coordenadas “X,y” de los puntos de
cada sujeto en una muestra. Para obtener los resultados de la
deformacion se procesaron los datos en el programa Past. Donde a
raves de una gradiente de colores se visualiza la deformacion
correspondiente a cada sujeto de estudio.

Deformaciones Relativas o Relative Warps: Se calcularon los relative
warps los cuales son vectores de componentes principales en este
espacio y son usados para describir las tendencias mayores en la
variacion en forma como deformaciones (variacion no uniforme en
forma) entre especimenes en una muestra.

Lineas Equidistantes de Guia “Fan”. Para la descripcion del contorno
del frenillo labial superior se crearon lineas equidistantes de guia
(“Fan”) a partir de la digitalizacion cada imagen de la muestra de
estudio, logrando dividir la estructura de andlisis con 8 lineas
equidistantes y un abanico en el centro localizada en el centro de la

misma. Esto con ayuda del programa MakeFan (Sheets, 2005).
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Figura N° 17 Generacion con el programa MakeFan de 8 lineas equidistantes (“Fan”)

abanico central sobre el frenillo labial superior.

7. Analisis de Componentes Principales (ACP) y Andlisis Canonico de Variables
(ACV): . El ACP es una herramienta para simplificar descripciones de variacién
entre individuos, mientras que el ACV es usado para simplificar descripciones de
diferencias entre grupos (Zelditch et al., 2004). Los analisis se realizaron con los

programas y TpsRelw (Rohlf, 2003b) para el ACP, y CVAGen (Sheets, 2005b) .

Validacién del Instrumento

Una vez completados los requisitos necesarios, expuestos en el desarrollo de
este capitulo, se procedera a validar la informacion, la cual esta referida al grado
en que un instrumento realmente mide la variable que se pretende evaluar.

Segun, Palella y Martins (2010), definen la validez “Como la ausencia de sesgo.
Representa la relacién entre lo que se mide y aquello que realmente se quiere

medir. Existen varios métodos para garantizar su evidencia” (p. 160)>*
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En este mismo sentido, Hernandez, Fernandez y Baptista (2010), definen la
validez como “el grado en que un instrumento realmente mide la variable que
pretende medir” (p.346).*"

A fin de recibir las recomendaciones y observaciones necesarias que permitan
evaluar con objetividad la consistencia del instrumento, éste sera sometido al juicio

de tres (2) expertos en el area, lo que es definido por Sabino (1992) como:

Someter a la evaluacion por parte de un conjunto de
personas(expertos) una serie de aspectos, elementos o etapas
de un proyecto a los fines de obtener su opinion acerca de la
validez, relevancia, factibilidad, coherencia, tipo de deficiencia, tipo
de decisiones de las mismas, entre otras; convirtiéndose la técnica
de juicio de expertos en la Unica via valida, rapida o disponible
para ejecutar el proceso de validacion de instrumentos, ya que la
obtencién de otras fuentes requieren de tiempo, esfuerzo y dinero

(p.83)°

Se seleccionaron tres Expertos especialistas: un Fotégrafo Clinico Profesional,
Especialista en Estética dental. Un profesor de Biologia con maestria en
Entomologia de la Universidad Regional Amazonica de IKIAM en Tena — Ecuador.
Y un profesor de Estadistica de la facultad de Ciencias de la Educacion de la

Universidad de Carabobo.
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A cada experto se le entrega por escrito: el objetivo general de la investigacion,
definicion de la poblacion, Operacionalizacion de las variables y un instrumento de

validacion; en el cual se recogio la opinion de cada especialista.

Confiabilidad

Los software utilizados en el estudio para procesar los datos, son marcas
registradas y han sido utilizadas en el area médica, veterinaria y filogenéticas
mostrando confiabilidad en los resultados arrojados. En el caso de esta
investigacién a través de las réplicas en la digitalizacion de los registros es posible
evaluar el error de adquisicion (“Error”’), suma de los errores de colocacion y
digitalizacion, para poder analizar el nivel de significacion de los efectos en estudio

(Klingberg, 2011). El test ANOVA se puede empleo para evaluar este error.*
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CAPITULO IV

ANALISIS DE LOS RESULTADOS

Luego de la realizacion de las tomas fotograficas a la muestra seleccionada y tras
haber sido estas imagenes procesadas y digitalizadas, se procedié al Analisis de
las Variaciones Morfologicas del Frenillo labial Superior, siendo estudiadas bajo el
concepto de morfometria geométrica Utilizando los siguientes métodos: 1.
Superposicion, 2. Deformacién, 3.Distancias Lineales y 4. Andlisis de Contornos.
La muestra se clasifico en tres grupos primera infancia, segunda infancia y tercera

infancia. A continuacion se analizan los resultados obtenido.

1. PRIMERA INFANCIA

Superposicion

Al andlisis de Morfométrico en cuanto a la superposiciobn Procrustes de la
muestra perteneciente al grupo de 1ra infancia que abarca las edades R.n, 1 afio,
2 afos, 3 afios se pudo obtener que se presentan hitos variables, presentando
mayor conglomeracion en los puntos 1,2,3 y 10 como se puede visualizar en la

siguiente figura.
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Figura N°18 Resultado de Superposicion Procrustes bajo programa IMp7 en su médulo

CoordGena7a para grupo de 1ra infancia.

La mayor conglomeracion de los puntos 1,2,,3 y 10 nos muestran que en el grupo
de primera infancia la insercidén papilar asi como el inicio de la vertiente derecha e
izquierda del frenillo labial superior en las edades Rn,1,2,3 afios son coincidentes
en su mayoria, mostrando que en este grupo las variaciones se daran mas hacia
la zona media y superior. Siendo corroborado por el andlisis de Varianza el cual

indica que hay mayor variacion en los puntos 7,6 y 8.
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G | = B
B Auxillary Results Box EM

LM Omitted  Variance -
7 0.024017
6 0.024059
8 0.024277
5 0.024429
9 0.024504
4 0.025101
10 0.02533
3 0.025618
2 0.028974
1 0.032199

This list shows the variance as each LM in turn is omitted. Low variance when a
LM is excluded indicates that LM contributes greatly to total variance. See
histogram of distribution to locate outliers

Figura N°19 Resultado de Analisis de Varianza Arrojado por el Programa IMP7 en su Modulo

CoordGen7a. Para el grupo de primera infancia

Deformacion

En relacion a la deformacién de la estructura de analisis se pudo observar que la
zona superior del frenillo labial superior es la que presentaron mayor deformacion
en el grupo de 1lra infancia presentando mayor desplazamiento en sentido
horizontal presentando como zona consenso de desplazamiento las

correspondientes a los puntos 5,6 y 7,8.
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Figura N°20 Representacion gréfica de las Rejillas de Deformaciéon emitida por el Programa Past.
Correspondiente al consenso para grupo de 1ra infancia

Al analizar la rejilla de deformacion correspondiente al grupo de la 1lra infancia
podemos observar a través de la gradiente de colores la expansion sufrida por el
frenillo labial superior donde el color Azul refiere a cambios leves, siendo la zona
de insercion papilar ubicada en esta coloracion. El color Verde que refiere cambios
moderados mostrando en esta coloracion la zona media de la estructura de
estudio y el rojo que refiera a la zona con mayor deformacién correspondiendo en

este caso a la zona de insercion labial.
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Tamano isométrico o centroide

El grafico de percentiles (Figura) muestra las diferencias basadas en el CS del
frenillo labial superior para 80 individuos entre las edades 1 afio, Recién Nacido ,2
afios y 3 afios. Siendo los individuos del componente R.N. el de mayor tamafio
representado por 20 individuos. Seguido de las edadesl, 2 y 3 arfos

representados por 60 nifios en los cuales la discrepancia no es significativa.
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Grafico N°1 Representacion grafica del tamafio isométrico del frenillo labial superior en el grupo de

niflos de 1ra infancia.
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Las pruebas no paramétricas de Kruskal Wallis y comparaciones a posteriori de
Mann Whitney (Tabla ), determinaron diferencias significativas (p<0,05) entre la
variable continua CS y la variable categorica (edades) en todos los componentes
etarios, siendo mas evidente entre 2 aflos-RN, 2afios-1afio, 3afios-RN,3afos-1afo

y 3 afios- 2afios.

Tabla N° 9 Andlisis de medias usando el estadistico Kruskal Wallis (p<0,001) para el tamafio isométrico del

grupo de 1ra. Infancia y sus edades correspondientes comparados a partir del frenillo labial superior, con

comparacion de Mann-Whitney y con correccion de Bonferroni

0,2184

0,2184

0,6451 0,8287 0,8392
1 1 0,9892
1 1 1

Anélisis de componentes principales y andlisis candnico de variables

En la representacion grafica del ACP (Figura) se pueden observar cuatro grupos,
los cuales corresponden a los componentes etarios RN, 1 afio, 2 afios y 3 afios del

grupo lrainfancia en andlisis.

Adicionalmente, el ACV (Figura) muestra que hay separaciones siendo no
congruentes los componentes en estudio. Pudiéndose visualizar en las figuras

resultantes de los andlisis PCA y ACV a continuacion.
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Figura N°21 Resultado de PCA para grupo lra infancia arrojado por el Programa IPm7 bajo su

componente PCAgen7

Lo

Canonical variate 2

Figura°22 Resultado de ACV para grupo 1lra infancia arrojado por Morphoj
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2. SEGUNDA INFANCIA

Superposicién

Al andlisis de Morfométrico en cuanto a la superposicion Procrustes de la
muestra perteneciente al grupo de 2da infancia que abarca las edades 3, 45y 6
afios se pudo obtener que se presentan hitos variables, presentando mayor
conglomeracién en los puntos 1, 2,3 y 10 como se puede visualizar en la siguiente

figura.

0.4+

0.2+

-0.6 0.6

Figura N°23 Resultado de Superposicion Procrustes bajo programa IMp7 en su médulo

CoordGena7a para grupo de 2da infancia.
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La mayor conglomeracion de los puntos 1, 2, 3,10 nos muestran que en el grupo
de segunda infancia la insercion papilar asi como el inicio de la vertiente derecha e
izquierda del frenillo labial superior en las edades 3, 4,5 y 6 afios son coincidentes
en su mayoria, mostrando que en este grupo las variaciones se dardn mas hacia
la zona media y superior. Siendo corroborado por el andlisis de Varianza el cual

indica que hay mayor variacion en los puntos 7,6 y 8.

u Auxillary Results Box o s

LM Omitted Variance -
7 0.026469
33 0.027857
g 0.029381
5 0.029561
] 0.030283
4 0.030297
3 0.030543
0 0.030577
2 0.033461
1 0.037681

-

This list shows the variance as each LM inturn is omitted. Low variance when a
LM is excluded indicates that LM contributes greatly to total variance. See
histogram of distribution to locate outliers

[eessl  apperaresutsoFie

Figura N°24 Resultado de Analisis de Varianza Arrojado por el Programa IMP7 en su Modulo

CoordGen7a. Para el grupo de segunda infancia
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Deformacion

En relacion a la deformacién de la estructura de andlisis se pudo observar que la
zona media y superior del frenillo labial superior son las que presentaron mayor
deformacion en el grupo de 2da infancia presentando mayor desplazamiento en
sentido horizontal presentando como zona consenso de desplazamiento las

correspondientes a los puntos 5,6 y 7,8.
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Figura N°25 Representacion grafica de las Rejillas de Deformacion emitida por el Programa Past.

Correspondiente al consenso para grupo de 2da infancia.
Al analizar la rejilla de deformacion correspondiente al grupo de la 2da infancia
podemos observar a través de la gradiente de colores la expansion sufrida por el

frenillo labial superior donde el color Azul refiere a cambios leves, siendo la zona
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de insercion papilar ubicada en esta coloracion. El color Verde que refiere cambios
moderados mostrando en esta coloracion la zona media de la estructura de
estudio y el rojo que refiera a la zona con mayor deformacion correspondiendo en

este caso a la zona de insercion labial.

Tamano isométrico o centroide

El grafico de percentiles (Figura 21) muestra las diferencias basadas en el CS del
frenillo labial superior para 80 individuos entre las edades 3 afios, 4 afos, 5 afios
y 6 afios. Siendo los individuos de 3 afios el de menor tamafo representado por
20 individuos. Seguido de las edades 4,5 y 6 afios representados por 60 nifios en

los cuales la discrepancia no es significativa.
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Grafico N° 2 Representacién grafica del tamafio isométrico del frenillo labial superior en el grupo

de niflos de 2da infancia.
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Las pruebas no paramétricas de Kruskal Wallis y comparaciones a posteriori de
Mann Whitney (Tabla), determinaron diferencias no significativas (p>0,05) entre la
variable continua CS y la variable categodrica (edades), con excepcion de la
comparacion entre las edades 5 y 4 afios y 6 y 5 afos, las cuales resultan

significativas (p<0,05).

Tabla N° 10 Andlisis de medias usando el estadistico Kruskal Wallis (p<0,001) para el tamafio isométrico del
grupo de 2da infancia y sus edades correspondientes comparados a partir del frenillo labial superior, con

comparacion de Mann-Whitney y con correccion de Bonferroni

0,06389

0,02944

0,7997 0,457 0,09091
0,3834 1 0,1988
0,1766 0,5454 1

Anélisis de componentes principales vy andlisis candnico de variables

En la representacion grafica del ACP (Figura) se pueden observar cuatro grupos,
los cuales corresponden a los componentes etarios 3 afios, 4 afios, 5 afios y 6

afos del grupo 2da infancia en analisis.
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Adicionalmente, el ACV (Figura) muestra que no hay separaciones congruentes de

los componentes en estudio. Pudiéndose visualizar en las figuras resultantes de

los analisis PCA y ACV a continuacion.
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Figura N°26 Resultado de PCA para grupo 2da infancia arrojado por el Programa IPm7 bajo su

componente PCAgen7

Canonical variate 2

Canonical variate 1

Figura°27 Resultado de ACV para grupo 2da infancia arrojado por Morphoj
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3. TERCERA INFANCIA

Superposicion

Al analisis de Morfométrico en cuanto a la superposicion Procustes de la muestra
perteneciente al grupo de 3ra infancia que abarca las edades 7,8,9,10,11 y 12
afios se pudo obtener que se presentan hitos variables, presentando mayor
conglomeracion en los puntos 1,2,3 y 10 como se puede visualizar en la siguiente

figura.
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Figura N°28 Resultado de Superposicion Procrustes bajo programa IMp7 en su médulo

CoordGena7a para grupo de 3ra infancia.

La mayor conglomeracion de los puntos 1, 2, 3,10 nos muestran que en el grupo
de tercera infancia la insercion papilar asi como el inicio de la vertiente derecha e
izquierda del frenillo labial superior en las edades 7, 8, 9, 10,11 y 12 afios son

coincidentes en su mayoria, mostrando que en este grupo las variaciones se
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dardn mas hacia la zona superior. Siendo corroborado por el analisis de Varianza

el cual indica que hay mayor variaciéon en los puntos 7,6 y 8.

u Auxillary Results Box =Nac i:h

LM Omitted ~ “ariance -
7 0.021388
5} 0.021662

0.024018

0.024536
0.024572
0.02463
0.024737
0.024832
0.026786
0.034634

=
o ! oo

L T R ]

This list shows the variance as each LM inturn is omitted. Low variance when a
LM is excluded indicates that LM contributes greatly to total variance. See
histogram of distribution to locate outliers

el Aepena ResutstoFile

Figura N°29 Resultado de Andlisis de Varianza Arrojado por el Programa IMP7 en su Modulo

CoordGen7a. Para el grupo de tercera infancia.

Deformacion

En relacion a la deformaciéon de la estructura de analisis se pudo observar que la
zona media y superior del frenillo labial superior son las que presentaron mayor
deformacion en el grupo de tercera infancia presentando mayor desplazamiento
en sentido horizontal presentando como zona consenso de desplazamiento las

correspondientes a los puntos 5,6 y 7,8.
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Figura N°30 Representacion grafica de las Rejillas de Deformacion emitida por el Programa Past.

Correspondiente al consenso para grupo de 3ra infancia.

Al analizar la rejilla de deformacion correspondiente al grupo de la 3ra infancia
podemos observar a través de la gradiente de colores la expansion sufrida por el
frenillo labial superior donde el color Azul refiere a cambios leves, siendo la zona
de insercion papilar ubicada en esta coloracion. El color Verde que refiere cambios
moderados mostrando en esta coloracion la zona media de la estructura de
estudio y el rojo que refiera a la zona con mayor deformacién correspondiendo en

este caso a la zona de insercion labial.
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Tamafno isométrico o centroide

El grafico de percentiles (Figura) muestra las diferencias basadas en el CS del
frenillo labial superior para 120 individuos entre las edades 7 afos, 8 afios, 9
afos, 10 afos, 11 afos, y 12 afios. Siendo los individuos de 10 afios el de menor
tamafo representado por 20 individuos. Seguido de las edades 9, 7, 8,12 y 11

afos representados por 100 nifios en los cuales la discrepancia no es significativa.
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Grafico N°3 Representacion grafica del tamafio isométrico del frenillo labial superior en el grupo de

nifios de 3ra infancia.
Las pruebas no paramétricas de Kruskal Wallis y comparaciones a posteriori de
Mann Whitney (Tabla), determinaron diferencias no significativas (p>0,05) entre la

variable continua CS y la variable categorica (edades) entre los componentes
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etarios 7afos-10 afos, 8 afos-10 afios, 9 afos-12 afios, 10 afos-12 afios,
mientras que el resto de las comparaciones entre edades de la tercera infancia
resultaron con diferencias significativas (p<0,05).

Tabla N°11 Analisis de medias usando el estadistico Kruskal Wallis (p<0,001) para el tamafio

isométrico del grupo de 2da infancia y sus edades correspondientes comparados a partir del

frenillo labial superior, con comparacién de Mann-Whitney y con correccién de Bonferroni

10 anos 11 afnos 12 anos

7 anos 0,8604 0,06787 0,3648 0,5428

0,02564
8 afnos 1 0,07643 0,0239 0,4407 0,5792
9 afos 1 1 0,5792 0,0962 0,03151
10 afios 0,3846 0,3585 1 0,06787  0,01436
11 afios 1 1 1 1 0,715

12 afios 1 1 0,4726 0,02154 1

Anélisis de componentes principales y andlisis candnico de variables

En la representacion grafica del ACP (Figura) se pueden observar seis grupos, los
cuales corresponden a los componentes etarios 7 afos, 8 afos, 9 afos, 10 afios,

11 aflos y 12 afios del grupo 3ra infancia en analisis.

141



Adicionalmente, el ACV (Figura 32) muestra que no hay separaciones congruentes

de los componentes en estudio. Pudiéndose visualizar en las figuras resultantes

de los analisis PCA y ACV a continuacion.
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Figura N°31 Resultado de PCA para grupo 3ra infancia arrojado por el Programa IPm7 bajo su

componente PCAgen7

Canonical variate 2
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Figura°32 Resultado de ACV para grupo 3ra infancia arrojado por Morphoj
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Infantes totales

Reclasificacion por edades:

En la muestra total en estudio conformada por 260 sujetos en edades
comprendidas de R.N. a 12 afos se puede observar el resultado obtenido en la
tabla a continuacion basada en las distancias de Mahalanobis. Teniendo muy
buena reclacificacion de los grupos siendo las dos ultimas edades son las mejor
clasificados 18/20 (90%) para el Grupo 12 y 18/20 (90%) para el Grupo 13. Luego

le siguen el Grupo 1 con 13/20 (65%) y Grupo 2 con 12/20 (60%).

Croupings from CVA-Distance Based ;l |

Original Groups along rows, CWA groups along columns
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Figura N°33 Resultado de reclasificacion por edades basado en las distancias de Mahalobis

emitido por el Programa IMP7 en su componente CVAgen7
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Tamarfio Centroide

El grafico de percentiles (grafico N°) muestra las diferencias basadas en el CS del
Frenillo labial superior en 260 individuos en edades comprendidas de R.N a 12
anos siendo el grupo R.N. el de menor tamafio, mientras que en el resto de las

edades no se observan diferencias claras.
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Grafico N° 4 representacion gréafica del tamafio isométrico de 260 individuos en edades de R.N. a
12 afios.

Asi mismo, el grafico de percentiles (Grafico N°) compuesto por 260 individuos
clasificados en lra infancia, 2da infancia y 3ra infancia se puede observar que, el
grupo de 1ra infancia es el que presenta menos tamafio, mientras que el de 2da

infancia y 3ra infancia no se aprecian diferencias claras de talla.

144



18 -
17 - -
16 -
15 -
14 -
13-
12 .
11 .

Tcentroide

10

1.0 2.0 3.0

Gp_Edad

Grafico N° 5 Representacion grafica de tamafio isométrico de la totalidad de la muestra clasificado

en 3 grupos segun edades.

Anélisis de componentes principales y andlisis canénico de variables

En la representacion gréafica del ACP (Figura) se pueden observar la clasificacion
de 260 individuos en 3 grandes correspondiendo con lra infancia para edades de
R.N a 3 afios, 2da Infancia correspondiente a edades de 3 afos a 6 afios y 3ra
infancia correspondiente a edades de 7afios a 12 afos, resultando el grupo lra
infancia correctamente reclasificado con un 71%, el grupo de 2da infancia
correctamente reclasificado con un 57% vy el grupo de 3ra infancia reclasificado

con un 66%.
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Adicionalmente, el ACV (Figura) muestra que no hay separaciones congruentes de
los componentes en estudio. Pudiéndose visualizar en las figuras resultantes de

los analisis PCA y ACV a continuacion.
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Figura N°34 Resultado de PCA para muestra total de 260 individuos en grupos de 1ra infancia,

2da infancia y 3ra infancia arrojado por el Programa IPm7 bajo su componente PCAgen7
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Figura N°35 Resultado de ACV para muestra total de 260 individuos en grupos de 1ra infancia,

2da infancia y 3ra infancia arrojado por el Programa IPm7 bajo su componente CVAgen7
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Morfometria Tradicional

Durante la investigacion se realizaron una serie de medidas manuales del frenillo
labial superior donde con vernier y un calibrador de metales se pudieron obtener

siguientes resultados de promedio.
Tabla N°12 Métricas del frenillo labial superior

Insercion Longitud del Distancia de Grosor de la zona

gingival a papila frenillo real insercion labial a media del frenillo

interdental vermellon del labial superior

labio

Imma2mm 10mm a 12 mm 12mm a 13mm 0,75mm a 1mm

Estos resultados promedios presentaron leves variaciones con respecto al frenillo
labial del recién nacido, y teniendo una desviacion de +1mm En todos los nifios

evaluados.
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DISCUSION

La morfometria geométrica es un campo realmente amplio para el estudio de
diversas estructuras anatomicas y su dindmica, sin embargo en el campo de la
ciencia de la salud asi como la odontologia su uso aun no ha sido totalmente
aprovechado por lo que en Venezuela esta investigacion viene siendo pionera

sobre todo en el Area de Odontopediatria.

Por otra parte, con respecto al frenillo labial superior son diversas las
controversias que rondan dicha estructura. En relacion a las modificaciones que
sufre el frenillo labial superior segun el tipo de denticion. Nandanahousur y cols.
En el afio 2014 en su trabajo titulado “Morphology of maxillary labial frenum in
primary, mixed, and permanent dentition of Indian children” concluyen que Se
observé que el frenillo labial a medida que el nifio avanzaba en afios se observaba
en condiciones mas saludables. Mientras que el frenillo tectolabial persistente

disminuy6 proporcionalmente.

Del otro modo, en la presente investigaciéon se pudo obtener que el frenillo labial
superior no presenta cambios a lo largo del crecimiento y desarrollo, por lo que el
tipo de denticién presente en cualquiera de las etapas de la infancia no influyen en
la modificacion del mismo. Igualmente el frenillo tectolabial deberia disminuir de

manera fisiolégica antes de llegar al primer afio de vida segun lo analizado.

En relacion a la insercion del frenillo labial superior, Sumita y Neeta de Nepal en el
afo 2012 estudiaron el “Frenillo labial superior en los nifios de Nepal” Teniendo
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como resultado que tipo de frenillo labial mas comun fue el Gingival en 61.1%
seguido del papilar penetrante en un 8,1% y teniendo que variaciones entre los

dos grupos etarios no fueron significativas.

En tal sentido, durante el analisis de los resultados de la investigacion se pudo
observar que hay individuos que presentan leves modificaciones en cuanto a la
insercion del frenillo a nivel gingival, teniendo una desviacién estandar de 1 a 2
mm, sin embargo en su insercion labial se observaron mayores modificaciones
durante el crecimiento y desarrollo del nifio pero en su mayoria con un

desplazamiento horizontal.

Otro de los aspectos controvertidos con respecto al frenillo labial superior es su
influencia en la formacion del diastema interincisal. Alvarez 2013 realizo un
estudio de tipo revisidn bibliografica con la finalidad de estudiar los factores
etiologicos del diastema de la linea media superior, llegando a la conclusién de
qgue la presencia del diastema puede ser atribuida a muchos factores: tipo de
fusidn de la sutura intermaxilar, disposicion de las fibras transeptales del ligamento
periodontal, frenillo labial patoldgico, dientes supernumerarios, ausencia congénita
de incisivos laterales, quistes intermaxilares, discrepancias de tamafio dental,

maloclusiones, hébitos, macroglosia y problemas sistémicos.

En este sentido, con base al estudio realizado, donde se obtuvo que el frenillo
tectolabial caracteristico del Recién nacido debe evolucionar a su estado

fisiologico durante el primer afio de vida del nifio. Podemos decir que la deteccion

150



del frenillo patologico en conjunto con el cuadro clinico pueden llevar al
especialista a un tratamiento temprano interceptando el avance de diastemas
inteincisales. Igualmente si se presentara una insercion del frenillo labial baja y

sabiendo que su modificacion durante el crecimiento y desarrollo sera de 1 a 2mm.
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CAPITULO V

CONCLUSIONES

Como resultado del andlisis de datos y en cumpliendo con los objetivos de la
investigacion, se pudieron identificar en los registros fotograficos de 260 nifios en
edades comprendidas de 0 a 12 afos, la totalidad de 10 Landmark los cuales
conformaron las estructura del frenillo labial bajo la herramienta de morfometria
geométrica para su analisis. Los cuales al ser llevados a la superposicion para su
analisis Procustes presentaron mayor compatibilidad de superposicion en los
puntos correspondientes a la insercion gingival asi como sus vertientes iniciales
gingivales tanto derecha como izquierda en los todos los grupos etarios
demostrando que la insercion interincisal no presentara cambios significativos a lo
largo de la infancia, sino por lo contrario se mantendra sin modificaciones durante

el crecimiento y desarrollo del nifio.

En cuanto a la deformacion presentada por el frenillo labial superior en edades de
R.N. a 12 afios se puedo observar que las zonas de insercion labial presentan
mayor deformacion y dirigiéndose la proyeccion en sentido horizontal, mientras
que la zona media presento cambios moderados y la zona interincisal cambios
leves. Indicando que la modificacion que se puede presentar en el frenillo labial

superior sera en anchura en la zona de insercién labial.
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En relacion a la talla se puedo determinar que la misma no se modifica en los
grupos de infantes a excepcion de la edad R.N. la cual presenta una variacion en
talla siendo mas pequefia que el resto. La medida promedio en el resto de las
edades se establecio entre 11mm a 13mm, variando entre 1-2mm de desviacion

en los distintos grupos.

Por otro lado en cuanto a la distancia lineal de la insercion gingival y la papila
interincisal se presentd una medida promedio 1mm a 3 mm. Presentando una
desviacion de 1 mm. Por lo que podemos decir que la insercién gingival durante el
crecimiento y desarrollo del nifio solo se modificara de 1mm a 2mm
aproximadamente alejdndose de la zona interincisal en la edad de R.N a 1 afio de
edad, denotandose que el frenillo labial del recién nacido es tectolabial
fisiologicamente y al ler afio de vida con dicha modificacién entra en los rangos
estandares de tamafio, insercion y forma que mantendré a lo largo del desarrollo
del nifio, pudiendo asi conocer que el desplazamiento del mismo en una insercién

muy baja no mejorara una condicién patoldgica presente.

Por otra parte las variaciones observadas en el grupo de R.N hacen evidente la
morfologia del frenillo labial superior en esta edad ya que su condicion tectolabial
lo excluye de la normalidad presente en el resto de los grupos, mas no en este

caso es indicativa de ser patologico.

Asi mismo se concluye que en el grupo de 1ra infancia se presentaron

variaciones solo en el grupo etario de R.N. En los grupos de 2da infancia y 3ra
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infancia no se tuvieron variaciones en la estructura de estudio para las edades
correspondientes, por lo que podemos inferir que en esta muestra los cambios
craaneofaciales asi como las variaciones en la denticion no son influyentes en el

crecimiento y desarrollo del frenillo labial superior.

Finalmente, es necesario saber que los resultados obtenidos nos llevan a
replantearnos el enfoque del diagndstico y el momento quirdrgico, por lo tanto
podemos decir que la insercion baja del frenillo labial superior no presentara
mejoras a lo largo de los afios por lo que su planificacion quirdrgica u ortopédica,
ortodoncica, se pudiera hacer de manera profilactica a temprana edad evitando
alteraciones durante el crecimiento y desarrollo del nifio, siempre y cuando los
signos clinicos y las herramientas diagnostican indiquen su patologia real. En el
caso del Recién nacido las indicaciones quirdrgicas se minimizan pues la
condicidn tectolabial es necesaria en este momento ya que su grosor e insercion

proporcionan mayor estabilidad y fuerza perioral para su amamantamiento.
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RECOMENDACIONES

En base a las conclusiones obtenidas, se recomienda promover el uso de la
morfometria geométrica como una incursion del profesional en  nuevas
tecnologias y herramientas ayudando en la resolucion de distintas interrogantes
que puedan solucionarse bajo bases cuantitativas. Asi como el desarrollo de
investigaciones donde se evallen las desviaciones patolégicas del frenillo labial y

su real etiologia.

Por otra parte se recomienda realizar estudios Morfométrico donde se pueda
evaluar las modificaciones del diastema interincisal en la infancia y su relacién con

el frenillo labial superior.

En otro aspecto, se recomienda divulgar los resultados obtenidos en esta
investigacion tanto a Pediatras, Odontopediatras y Ortodoncistas, de manera que
tengan en sus manos una herramienta para beneficiar a sus pacientes ya sea de
manera preventiva o curativa o en la realizacién de un plan de tratamiento bajo

elementos diagnosticos actuales.

De igual manera, se invita a los especialistas de las diferentes areas de la salud a
iniciar estudios en su especialidad con bases en la morfometria geométrica, dando
inicio a una nueva oportunidades de conocimientos que puedan formar parte de

tratamientos modernos y con enfoques mas certeros.
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Anexo 1

Constancia de inscripcion en la linea de investigacion correspondiente

UNIVERSIDAD DE CARABOBO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Unidad de Investigacién en
PUPIBGR del Crecimi y del
Desarrolio UDACYD

CONSTANCIA

Quien suscribe, Prof. Gladys Orozco, Coordinadora de la Unidad de Investigacién en
Alteraciones del Crecimiento y Desarrollo (UDACYD), adscrita a la Direccion de
I igacion y Produccion Intel | de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Carabobo, hace constar que el Proyecto titulado “ANALISIS MORFOMETRICO
DEL FRENILLO LABIAL SUPERIOR DURANTE EL CRECIMIENTO Y
DESARROLLO DEL NINO EN EDADES DE 0-12 ANOS” esté adscrito a esta
Unidad de Investigacion, ubicado en la linea de investigacién: Biologia Humana
Tematica: Crecimiento y desarrollo; la cual se desarrollara por la autora: Osmary
Cerrato Cedula de Identidad N°16.775.245.

Constancia que se expide por peticion de las partes interesadas a los 6 dias del mes de
Octubre del afio Dos Mil diez y seis.

Atentamente,

/7

Dra. Glndyg Elena Orozco Mujica
Coordinadora de UDACYD
C.1:4128558
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Anexo 2

Aval del comité de Bioética Hospital Universitario “Angel Larralde ”
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Anexo 3

Consentimiento institucional U.E. “Lago de Maracaibo”

% Valencia, 6 de Octubre de 2016

)

Consentimiento Informado Institucional

Nombre del Investigador: Osmary Cerrato
Cedula: 16.775.245
Descripeién de procedencia: Postgrado de Odontopediatria

Quien suscribe, Dra. Carmen de Martinez portadora de la cedula de IdentidadV-
5.055.096Directora de la Unidad Educativa “Lago de Maracaibo”, hago constar con la
presente que se ha hecho de mi conocimiento por parte de la investigadora toda la
informacion que busca desarrollar en su trabajo titulado “AndlisisMorfométrico del
Frenillo Labial Superior Durante el crecimiento y desarrollo del nifios en edades de
0-12 aios” como parte de un proceso investigativo que desarrolla con fines académicos
para la Universidad de Carabobo y cuyos resultados podran ser publicados.

Asi mismo, doy consentimiento para que Osmary Cerrato como investigadora
preseleccione los sujetos clave en todos los grados y secciones que conforman el plantel
educativo.

De igual manera, declaro que esta direccion tiene conocimiento de los aportes cientificos
que generara la investigacion, ademds de ser consiente que no se haré publica ninguna
informacion que no sea autorizada por los representantes del sujeto clave y
especialmente que no habra ningin beneficio econdémico para los participantes en el
proceso. la investigacion dentro del planten cumplird con el siguiente procedimiento:
Seleccién de Sujetos Clave, Autorizacion del representante bajo consentimiento
informado, toma de fotografia del frenillo labial superior a cada sujeto seleccionado bajo
parametros preestablecidos en la investigacion, evaluacion y presentacion de los
resultados obtenidos. La investigadora se compromete a presentar los resultados finales
de la investigacién ante la direccion del plantel quien verificara la informacién o
resultados que posteriormente puedan ser publicados.

O;\’uf(k('l"lo :

Investigadora
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Anexo 3

Consentimiento informado para los representantes

Universidad de Caraboho
Facukad de Odontologia
Direccion d e E studio para Graduandos
Programa d e E specializa cion
En Odontopediatria

CONSE NTIMIENT O INFORMADO

Estimado Fepresentante:

Nos dingimos a usted en la oporhmidad de informarle que su representade ha sido
seleccdonado para parficipar en un estudio radiografico que se llevara a cabo por el
Postzrado de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia, Universidad de Carabobo,
el cual fiene como objetivor E stablecer un analisis Morfom étrico del frenillo labial
superior durante el crecimiento v desarrollo del nifio en edades de 0 -12 afios del
municipio Naguanagua Periodo Marzo — Septiembre 2016, En este esuidio se
evaluara la motfologia del Fremillo Lakial Superior a través de los sgnientes
procedimientos:

1. Datos clinicos sobre su representado

2. ExamenClinico Buecal

3. Fotografia Clinica del FremilloL abial Superior.

La parficipacion en este estudio es completamente gratuita v voluntaria, no
representando riesgo alguno para la salud del nifio. E1 estudio tendra una duracion
aproximada de una cita siendo vitd la parficipacion del mifio. En todo mometto se
respetaran los derechos de los parficipantes bajo 1a norma legal de la LOPNA: asi
mismo, todas las acfinidades a realizarse dwante la itvestigacion serdan en pro del
bienestar de los mifios.

La informacion personal suminstrada sera corfidencial, vlos resultados globales seran
utilizados para & desarrcllo de un tabzyo de zrado para especializacion en
Odentopediatia. En minsin documerto zenerado durante todo el estudio (Conferencias,
Articulos) se utilizaran los nombres de los participantes, v1los datos estaran protegidos
de personas ajenas a la itrve s gaci on.

La persona responsable de este esudio es la Odontologa Osmary Darisay Cerrato
Lopez el cual sumiristrara la informaci on necesaria v contestara sus dudas v preguntas.
Podrd comtactarla en el Area de Postorado de Odontopediatia de 1a Universidad de
Caraboba, por el teléfono: 0416-4117149,

169



CONSENTIMIENTO

Por medio de la presente hago constar que he ddo informado sobre el procedimiento a
segat el el estudio “Analisis Morfomeétrico del Frenillo Labial Superior durante el
crecimiento v d esarrollo del nifio en edad es de 0-12 anios™ v que dov voluntar am ente
mi autorizacon para que redlice las evaluaciones antes mencionadas a mi representade.
Emtiendo que = as= lo deseo, puedo mtermumpir la paridpacion sin tener gue dar
explicacion dzuna, lberando a mi representado de cualquier compromiso o
responsabilidad

Nombre del Bepresentante;

CL Tel éfono:

Nombre del Bepresentado:

Edad Sexo

Firma:

Fecha:

OBSEREVACIONE 5:
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Anexo 4

Muestras fotograficas recolectada de sujetos en edad Recién Nacidos

Muestra R1 SR Muestra R2

Muestra R3
Muestra R4

Muestra R5 Muestra R6
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Anexo 5

Muestras recolectada de sujetos en edad Recién Nacidos con sus respectivos
landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 6

Muestras recolectada de sujetos en edad Recién Nacidos con sus rejilla
deformacion emitida por Past.
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Anexo 7

Muestras recolectada de sujetos en edad Recién Nacidos con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32

Muestra RN19

Muestra RN20
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Anexo 8

Muestras fotograficas recolectada de sujetos en edad de 1 afio

Muestra 1-1 Muestra 1-2

Muestra 1-4

Muestra 1-6
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Anexo 9

landmark

Muestras recolectada de sujetos de 1 aio de edad con sus respectivos

y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 10

Muestras recolectada de sujetos de 1 afio de edad con sus rejilla de deformacién
emitida por Past.
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Muestra 1-19

Anexo 11

Muestras recolectada de sujetos de 1 afio de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 12

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 2 afios de edad

Muestra 2-1

Muestra 2-3 Muestra 2-4

Muestra 2-5 Muestra 2-6
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Anexo 13

Muestras recolectada de sujetos de 2 afos de edad con sus respectivos

landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 14

Muestras recolectada de sujetos de 2 afios de edad con sus rejilla de deformacién
emitida por Past.
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Anexo 15

Muestras recolectada de sujetos de 2 afios de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 16

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 3 afios de edad
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Anexo 17

Muestras recolectada de sujetos de 3 aflos de edad con sus respectivos

landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 18

Muestras recolectada de sujetos de 3 afios de edad con sus rejilla de deformacién
emitida por Past.
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Anexo 19

Muestras recolectada de sujetos de 3 afios de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 20

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 4 afios de edad
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Anexo 21

Muestras recolectada de sujetos de 4 afnos de edad con sus respectivos

landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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emitida por Past.
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Anexo 22

Muestras recolectada de sujetos de 4 afios de edad con sus rejilla de deformacién
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Anexo 23

Muestras recolectada de sujetos de 4 afos de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 24

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 5 afios de edad
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Anexo 25

Muestras recolectada de sujetos de 5 afos de edad con sus respectivos
landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 26

Muestras recolectada de sujetos de 5 afios de edad con sus rejilla de deformacién

emitida por Past.
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Anexo 26

Muestras recolectada de sujetos de 5 afos de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 27

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 6 afios de edad
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Muestra 6-4
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Anexo 28

Muestras recolectada de sujetos de 6 afos de edad con sus respectivos
landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 29

Muestras recolectada de sujetos de 6 afios de edad con su rejilla de deformacién

emitida por Past.
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Anexo 30

Muestras recolectada de sujetos de 6 afos de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 31

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 7 afios de edad

Muestra 7-1 Muestra 7-2

Muestra 7-3
Muestra 7-4

Muestra 7-5
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Anexo 32

Muestras recolectada de sujetos de 7 afos de edad con sus respectivos

landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 33
Muestras recolectada de sujetos de7 afios de edad con su rejilla de deformacion
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Anexo 34

Muestras recolectada de sujetos de 7 afios de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 35

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 8 afios de edad

Muestra 8-1 Muestra 8-2
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Muestra 8-5 Muestra 8-6
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Anexo 36

Muestras recolectada de sujetos de 8 afnos de edad con sus respectivos

landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 37
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Muestras recolectada de sujetos de 8 afios de edad con su rejilla de deformacién

emitida por Past.
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Anexo 38

Muestras recolectada de sujetos de 8 afios de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 39

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 9 afios de edad

Muestra 9-1 Muestra 9-2

Muestra 9-3

Muestra 9-5

Muestra 9-6
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Anexo 40

Muestras recolectada de sujetos de 9 afnos de edad con sus respectivos

landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 41

Muestras recolectada de sujetos de 9 afios de edad con su rejilla de deformacion
emitida por Past.
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Anexo 42

Muestras recolectada de sujetos de 9 afios de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 43

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 10 afios de edad

Muestra 10-1 Muestra 10-2

Muestra 10-3 y Muestra 10-4

Muestra 10-5
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Anexo 44

Muestras recolectada de sujetos de 10 afos de edad con sus respectivos

landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 45

Muestras recolectada de sujetos de 10 afios de edad con su rejilla de deformacién
emitida por Past.

213

0,48
0,36
0.24+ 151
o = ; <t
i 0,12+ = ' —
- 1
O 123
— 0004 S 9
— 0.954
8 -0.12 I E
- -
w2 0674 |77
% -0.24 ]
=]
-0.48
080———————————————— . r + 1 - - . . -
0,72 0,60 -0.48 -0,36 -0,24 -0,12 000 0,12 024 060 -048 -036 -024 -0,12 000 012 024 036
0,48
0,48
0,36
v 0,36 -
‘—I‘ 0,24+ EES -- '1.52
= =
o 0,24 O __L—{ - —
— iis v—lc 0,124 "_'E = 14
Al 1
< - o = = =
b — 0.00 - 117
3 < l
=} ; b 01z 0848
p= ‘ 8 :
-0.24- - i
=5 o E -
- p=
-0,.36
-0.48-
-o"a- T T T T T T T T T
-0.60 P P e e B PP e 8 060 -048 036 -024 -012 000 012 024 036
0.64 0.644
0,48 0,48
[oze]
0,32 — 032
[\ - 1 2
— o
CI> 0,16 — o016
— s
< 0% % 0004
5 g
8 0,16 z -0,16
=]
2 -0.324 -0.324
-0.48 -0.48
-0.64 T T y T T T T T -0.64 T T y T T T T T
080 064 -048 -032 -016 000 0,16 032 048 080 -064 -048 -032 -016 000 016 032 048



Anexo 46

Muestras recolectada de sujetos de 10 afios de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 47

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 11 afios de edad

Muestra 11-1 Muestra 11-2

Muestra 11-3

Muestra 11-6
Muestra 11-5
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Anexo 48

Muestras recolectada de sujetos de 11 afos de edad con sus respectivos

landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 49

Muestras recolectada de sujetos de 11 afios de edad con su rejilla de deformacién
emitida por Past.
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Anexo 50

Muestras recolectada de sujetos de 11 afios de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 51

Muestras fotograficas recolectada de sujetos de 12 afios de edad

Muestra 12-1 Muestra 12-3

Muestra 12-3

Muestra 12-5 Muestra 12-6
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Anexo 52

Muestras recolectada de sujetos de 12 afos de edad con sus respectivos

landmark y su Slider file emitido por el programa TpsUtil w32
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Anexo 53

Muestras recolectada de sujetos de 12 afios de edad con su rejilla de deformacién
emitida por Past.
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Anexo 54

Muestras recolectada de sujetos de 12 afios de edad con sus respectivos
landmark y su Link file emitido por el programa TpsUtil w32
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