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Resumen

Los andlisis funcionales son eficaces y son utilizados como guia para poder
devolverle al paciente edéntulo total la parte masticatoria, fonética y también la
estética. La Poblacién que se utilizé fue de 56 pacientes de la clinica estomatoldgica
de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, la cual se realiz6 con una plantilla de
la sonrisa, con la ayuda de una camara Canon D500. Los resultados que se
obtuvieron fueron un 43% de los pacientes tienen clase lll, el 83% de los pacientes
presentaban la linea media desviada, el cual se observa en un 66% un perfil
convexo, en un 50% se observa una sonrisa media, el 75% se observa que hay una
exposiciéon dental con la papila incisal, y el color del diente de su eleccion es el A2
en un 57%. Las conclusiones que muy pocos pacientes presentaban un perfil
coéncavo, representan una linea de la sonrisa media a comparacion de una linea
alta, la eleccién del color del diente que escogia el A2 era ideal para ellos, la mayoria

de pacientes presentaba la linea media desviada, seguida de la recta.

Palabras Claves: Andlisis funcionales, edentulismo, dimension vertical.



Abstract

The functional analyzes are effective and are used as a guide to return the total
edentulous patient the masticatory, phonetic and aesthetic part. The population that
was used was 56 patients from the stomatological clinic of the Inca Garcilaso de la
Vega University, which was carried out with a smile template, with the help of a
Canon D500 camera. The results that were obtained were 43% of the patients have
class lll, 83% of the patients presented the deviated middle line, which is observed
in a 66% convex profile, in 50% an average smile is observed, 75% observed that
there is a dental exposure with the incisal papilla, and the color of the tooth of your
choice is A2 by 57%. The conclusions that very few patients had a concave profile,
represent a line of the average smile compared to a high line, the choice of the color

of the tooth chosen by the A2 was ideal for them, the majority of patients presented

Key words: Functional Analysis, edentulous, vertical dimension.



INTRODUCCION

El desarrollo de la denticibn humana es un proceso biolégico continuo y
extraordinariamente complejo, con el tiempo se producen muchos cambios
fisiologicos en la topogénesis y estructura de los dientes y maxilares; pero los
cambios drasticos por causa de las patologias producen desbalances en el sistema

estomatognatico que afectan la salud oral y la salud general.

La masticacion es el primer paso en la obtencién de energia por un organismo
superior y su optimo funcionamiento ha sido y es primordial en el desarrollo del
hombre, existen estudios que asocian la pérdida dentaria con la pérdida de peso,
inclusive algunos autores relacionan la pérdida dentaria con el riesgo de mortalidad.
La disfuncion del sistema masticatorio puede producirse por tres factores:
alteraciones de la oclusién dentaria, problemas neuromusculares y trastornos
psicolégicos. Dentro de los factores oclusales que causan disfuncién masticatoria,

se encuentra sin duda la pérdida de piezas dentarias.

En nuestro medio, las personas comienzan a perder piezas dentarias a muy
temprana edad, en este proceso coexisten factores socioeconOémicos Yy

demograficos que juegan un rol importante en la patogenia de la pérdida dental.

A pesar de que la Organizacion Mundial de la Salud, tiene como metas reducir el

namero de personas edéntulos e incrementar la presencia de piezas naturales en
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boca, se necesita que los organismos de salud brinden medidas preventivas, de

promocion y de rehabilitacion adecuada para nuestra poblacion.

El propoésito de esta investigacion es comparar los andlisis funcionales de los
pacientes edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90 afios en la Clinica del adulto de

la Universidad Inca Garcilaso de la Vega.

La importancia de esta investigacion es en poder determinar que los analisis
funcionales son eficaces para poder utilizarlo como guia para poder devolverle al

paciente la parte masticatoria, fonética y también la estética.
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Capitulo I: Fundamentos Tedricos de la Investigacion

1.1 Marco Teérico

Edentulismo

La pérdida de las unidades dentarias tiene diversos efectos perjudiciales para cada
individuo. Por tanto, pueden tener clasificaciones de indole estrictamente fisica, asi

como psicolégicas y sociales.!
Reabsorcion Osea

Desaparicion parcial o total de un tejido éseo; en este caso, de los rebordes La
primera atencion que tiene un paciente para un tratamiento bucal se inicia con la
busqueda del motivo por el que acude a nuestra consulta. Es importante conocer las
intenciones del paciente para el enfoque definitivo de su tratamiento como es en el

caso del edéntulo total que busca de una forma de cémo llevar un estilo de vida. *

Las alteraciones que presentan los pacientes edéntulos total son diversas, entre
ellas como: las mejillas y labios han perdido soporte 6seo y en los maxilares sucede
reduccion de la altura del reborde 6seo. Las primeras consecuencias se perciben
de inmediato: hundimiento de labios y mejillas, alteracién en la fonacién, la lengua
a la vista en busca de apoyo para los sonidos labio dentales, reduccion de la

dimension vertical. 2



La reabsorcion alveolar superior es en vestibular y reabsorcién alveolar inferior es

en lingual.®

A. Facie del edéntulo completo
-Linea nasogeniana marcada.
-Apariencia de Esfinter Invertido.
-Pseudo prognatismo.

-Pliegues pronunciados.
- Ausencia de Filtrum nasal.

B. Estructuras anatomicas de desdentado
e Maxilar superior:

- Frenillo labial

- Vestibulo labial

- Papila incisiva

- Rugas palatinas

- Frenillos bucales

- Reborde residual

- Rafe medio

- Area del foramen palatino
- Tuberosidad

- Surcos hamulares

- Area de la linea de vibracion

- Foveolas palatinas.*



Fig 1. Millares Albinagorta Walter y col. Manual de procedimientos de laboratorio. 1ra ed.

Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima. 1996.%

e Maxilar inferior

- Papila retromolar

- Linea miloihiodea

- Reborde residual

- Frenillo lingual

- Linea oblicua externa
-Vestibulo bucal
-Frenillo bucal

-Vestibulo labial




-Frenillo labial 4

Fig 2. Millares Albinagorta Walter y col. Manual de procedimientos de laboratorio. 1ra ed.
Universidad Peruana Cayetano Heredia. Lima. 1996.%

C. Topografia protética de los maxilares
e Zona principal de soporte
En el maxilar superior esta representada por el borde alveolar residual; que se

extiende de uno a otro surco hamular. En el inferior desde uno a otro trigono

retromolar.®
e Zona secundaria de soporte

En el maxilar superior comprende la superficie de la béveda palatina, de la cual

debe excluirse a veces la regién central, cuando se presenta el torus. En el



maxilar inferior abarca la region retrolateroalveolar, es decir, las formaciones

denominadas trigono y canal retromolar. °

e Zona de sellado periférico
Es aquella que recorre la linea de las inserciones musculares, ligamentos y

frenillos. ®

e Zona de postdamming

En el maxilar superior corresponde a la regién limitrofe entre el paladar duro y
la zona removible, que marca la insercion del velo del paladar, con tejido
adiposo y glandular que posibilita que la protesis efectué una comprensiéon que
no es factible realizar en la zona de la fibromucosa palatina. En esa zona se
diferencian dos porciones externas, correspondientes a los surcos hamulares;
una zona central, localizada a la afuera de la espina nasal posterior y dos
zonas intermedias, en relacidn con los bordes posteriores de las laminas
horizontales de ambos huesos palatinos. En el maxilar inferior queda limitada a

la zona de la papila o cuerpo piriforme. °

e Zona de alivio

En el maxilar superior se sitla a nivel de la sutura sagital de la béveda,
determinada por la presencia del torus palatino. Ocasionalmente, en el reborde
distal de los orificios bucales de los conductos palatinos posteriores, que

suelen ser afilados y prominentes. En el maxilar inferior, en la linea oblicua



interna, en la externa, agujero mentoniano y, cuando existe torus

mandibulares. ®

Clasificaciéon Del Edentulismo

El reborde alveolar ideal, estd compuesto por hueso de buena calidad y resistente,
recubierto uniformemente de mucosa sana, sin cicatrices o arrugas hipertréficas que
puedan afectar negativamente la colocacién de la protesis, tampoco aparecen
frenillos que comiencen muy cerca de la cresta y pudieran mover la protesis. Por

desgracia, estas condiciones no son en absoluto frecuentes. °
Clasificacion de Rebordes alveolares:

A. Grado de reabsorcién alveolar:

e Clase |

Reborde absorbido, es prominente y no deja espacio para construir la protesis.
Puede requerir cirugia previa. Es negativo. 3

e Clase Il

Reborde medianamente reabsorbido, es ideal, da suficiente espacio para las
bases y dientes artificiales. 3

e Clase lll

Reborde totalmente reabsorbido plano, es negativo y su prondstico reservado.?
e Clase IV

Cualquiera de las tres clasificaciones anteriores, con necesidad de cirugia para

— protesica.®



B. Tipos de Mucosa:
¢ Resilente
Densidad uniforme, submucosa firmemente adherida al periostio. Forma un
cojin ideal para el asentamiento basal de la proétesis.
e Dura
Delgada, no hay submucosa, muy susceptible a la irritacién bajo presion.
e Flacida
Es movil, esta rellena de tejidos redundantes requiere cirugia.

C. Formade rebordes:
e Triangular
e Cuadrado
e Ovoide. ©

D. Dimension vertical:
Se define dimension vertical como la distancia entre dos puntos
seleccionados, uno sobre un elemento fijo y otro sobre un elemento movil.
Generalmente el punto fijo esta ubico en el maxilar a nivel nasal o subnasal
y el punto mévil en la mandibula a nivel del mentén. *
La Dimension Vertical es variable de acuerdo con las diferentes posiciones
gue puede adoptar la mandibula en el plano vertical por la fonacion,
respiracion, de masticacion y de deglucién. Por lo que se establecen al
menos dos dimensiones verticales desde el punto de vista clinico: oclusal y

postural. 8



e Dimension vertical postural (DVP)
Llamada también reposo clinico, en ella la distancia de inclusion esta
determinada cuando el paciente se ubica en una posicion fisiologica de
descanso, los musculos en equilibrio tonico, el individuo en posicidn erecta y
de descanso. ’
La posicion postural mandibular corresponde a la relacion de la mandibula y el
maxilar superior esta separado por un espacio libre (1 a 3mm). 8

e Dimensién vertical de oclusién (DVO)
Es la distancia medida entre dos puntos cuando las piezas dentarias estan en
oclusion. ’
La determinacion de la Dimensién Vertical Oclusal es una etapa critica en el
éxito del tratamiento del desdentado total y parcial sin referencias oclusivas, ya
gue influye la estética, el funcionamiento neuromusculatura y la funcién
masticatoria en la rehabilitacién con protesis totales maxilo mandibulares.®

e Espacio libre
Es la diferencia que existente entre la Dimensién Vertical Postural y La

Dimensién Vertical Oclusal. 8



E. Técnicas parala dimension vertical
e Métodos subjetivos
- Método de la deglucion:

La deglucion es un acto vital por un complejo de un mecanismo fisiolégico que
permiten llevar a contacto las superficies dentarias de ambos maxilares. La
técnica implica un cono de cera blanda sobre la base de la dentadura inferior,
cuando la mandibula este demasiado abierta se estimula el flujo de la saliva, la
accion repetida de deglutir la saliva reducira la longitud del cono de cera para
permitir que la mandibula alcance el nivel de la dimensién vertical de la

oclusién.’

- Método fonético
Consiste en evaluar la distancia interoclusal entre ambas placas de relacién
mientras el paciente pronuncia determinados fonemas (CH, S, y J) que lleva
muy juntos los dientes anteriores. Los incisivos inferiores, se deberan mover
hacia delante casi por debajo y tocando los incisivos centrales superiores. Si la
distancia es demasiado grande la dimension vertical de la oclusién demasiado
pequefia, si los dientes anteriores se contactan cuando hacen estos sonidos la

dimension vertical es demasiado grande. 78



- Método posicion de reposo

El paciente debe estar relajado cuando los rodetes de cera, con el tronco derecho y
la cabeza sin soporte, se le dice al paciente que deglute y deja que relaje la
mandibula, cuando el relajamiento es evidente se separa con cuidado los labios
para revelar cuanto espacio hay entre los rodetes de oclusién, la distancia
interoclusal en posicion de reposo debera de tener 2 y 4mm, si la diferencia es
mayor a 4mm la dimensién vertical es considerada demasiada pequefia, si es menor
a 2mm la dimensién es demasiada grande. 71°

- Método de la sensibilidad tactil

Se usa como guia para la determinacién de la correcta dimension vertical un tornillo
portado que se adhiere en el paladar de la dentadura maxilar o en el rodete de cera,
cuando es ajustado de manera que sea demasiado largo el tornillo se ajusta hacia
abajo hasta que el paciente indique que la mandibula se esta cerrado demasiado.
La determinacién final debe ser tomada en la prueba después de que los dientes
estén en posicion. ’

e Métodos Objetivos

- Métodos pre-extraccion

Permiten establecer la oclusion del paciente antes de la extraccion de las piezas
dentarias y asi determinar la dimensién vertical. *

- Métodos fisondmicos

Es la distancia nasomentoniana es frecuentemente igual a la distancia

nasoglabelar.”

10



-Método craneométrico Knebelman

Mide la distancia desde la pared mesial del canal auditivo externo a la esquina
lateral de la 6rbita (distancia ojo-oreja) esta proporcionalmente relacionada con la
distintas entre el menton (superficie inferior mas anterior de la mandibula) y la

espina nasal (distancia narizmentén). 8

- Indice de Willis

Se lleva a cabo con el compés de Willis se establece que la distancia en el plano
vertical medida desde la glabela hasta la base de la nariz (subnasal) menos de 2 a
3mm debe ser igual a la distancia en el plano vertical medida desde la base de la

nariz a la base del mentén, con los rodetes de oclusion. ’

- Plano de camper

La linea de camper es la linea facial que desde el ala de la nariz al tragus de la
oreja, y esta a su vez con el plano de camper, plano que va del punto porion, al
punto espina nasal anterior comparando la localizacion del plano oclusal existente

en pacientes dentados con el plano protésico superior (superficie plana del rodete).’

11



e Métodos mecénicos

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

- Papila incisiva con incisivos mandibulares

La distancia de la papila desde los rebordes incisales de los dientes anteriores
mandibulares sobre modelos de diagnéstico mide en promedio 4mm en la denticion
natural. Los bordes incisales de los incisivos centrales maxilares estan a unos 6mm
en promedio por debajo de la papila incisal estas son mediciones promedio deberan
ser utilizadas con precaucion.’

- Paralelismo de los rebordes

El paralelismo de los rebordes mandibulares y maxilares, mas una apertura de 5
grados en la regién posterior da una clave en cuanto a la cantidad correcta de
separacion mandibular este paralelismo es natural los dientes en oclusion natural
dejan los rebordes residuales en la regién posterior paralelos unos con otros
siempre y cuando no alla habido un cambio anormal en el proceso alveolar, cuando
una persona se convierta en edéntula los rebordes residuales ya no estan paralelos,
si una persona ha perdido sus dientes en intervalo irregulares o ha sufrido una gran
cantidad de pérdida 6sea a causa de enfermedad periodontal, las lineas de los
rebordes no seran paralelas.’

- Medicion de las dentaduras previas

Las dentaduras que el paciente ha estado usando, estas mediciones se hacen entre

los bordes de las dentaduras mandibulares y maxilares.”’

12



Prétesis Dental Total

A. Protesis dental

Prétesis dentales es un aparato que remplaza de las piezas perdidas con el fin de
restaurar y mantener las funciones del sistema estomatognatico, causados por
diferentes factores: bacterianos, biolégicos, fisicos y ambientales. 1011

B. Protesis dental total

Protesis dental total tiene el objetivo de devolver la funcionalidad y estética al
paciente. La prétesis dental completa es el tratamiento en ausencia total de dientes.

El paciente mejora la masticacion, fonacion y en la estética.'!1?

Causa de pérdida dentaria:

Los dientes seriamente comprometidos con patologia pulpar o periodontal no

tratables con terapia endodoéntica deben ser extraidos de la boca. 13

Caries:

Enfermedad infecciosa transmisible que se caracteriza por la desintegracion
progresiva de los tejidos calcificados de los dientes en los que produce lesiones
cariosas por la desmineralizacion de la porciéon mineral y disgregacion de la parte
organica, debido a la accion de microorganismos sobre los carbohidratos

fermentables provenientes de la dieta. 4

13



Enfermedad periodontal:

Enfermedad caracterizada por la Inflamacion y consecuente destruccién del
ligamento periodontal y la pérdida del tejido 6seo de soporte, su etiologia principal
es la placa bacteriana, calculo dentario y trauma de oclusion. Puede ser de lenta o

rapida progresion. *°

Traumatismo:

Los dientes en su posicion natural se encuentran protruidos como la nariz, el menton
y son mas propensos a los accidentes, en pacientes de mas edad un golpe leve
puede provocar la fractura de los dientes; las coronas y las raices de los dientes
endodonciados son especialmente propensas a las fracturas.'® El tratamiento
depende del tipo de fractura, no obstante factores asociados como la edad, obligan

a menudo a realizar la extraccion del diente lesionado. 16

Solicitud del paciente:

Los mismos pacientes por tiempo o costos deciden por la extraccion. 7

Factores asociados a la pérdida dentaria:

No son causantes, pero si acentuan el riesgo, entre ellos tenemos: edad del
paciente, grado de instruccion del paciente, nivel socioeconémico, ocupacion, sexo,
factores sistémicos, endocrinolégicos, discrasias sanguineas, medicamentos o mal

nutricion. 18

14



En el Peru el factor asociado mas importante es el socioeconémico, para analizar
este factor fue necesario revisar las ultimas encuestas del INEI (Instituto Nacional
de Estadistica e Informatica), estas encuestas también nos dan una vision de otros
factores asociados a la pérdida dentaria como: grado de instruccion, ocupacion, y

SeXxo.

Multidimensionalidad de la pobreza Vivir en la pobreza no sélo implica la falta de los
articulos necesarios para el bienestar material, sino también la denegacion de la
oportunidad de vivir una vida tolerable. La vida puede acortarse prematuramente,
puede hacerse dificil, dolorosa o riesgosa, puede estar privada de conocimientos y
comunicacién; todos estos aspectos de la pobreza limitan y afectan la vida de las
personas. Cuando se realizan los censos es necesario conocer sobre la vivienda,
asi como disponibilidad de agua, servicio higiénico, servicio eléctrico, servicio
telefonico, formas de eliminacién de la basura y otros servicios, ya que estas
determinan las condiciones sociales, econdmicas y de salud en las que vive la
poblacion. Es evidente que las personas den prioridad a alimentarse y no den
prioridad prevenir enfermedades, como las de la cavidad oral, que no aparentan una

situacion grave. 18

15



ANALISIS FUNCIONALES

Analisis Facial

Armonia que debe existir en los tres tercios faciales, lo cual puede indicar un buen
funcionamiento del sistema estomatognatico. El edentulismo produce desarmonia,
pues se reduce el sector inferior de la cara. Por tanto, la ausencia dental influye

poderosamente en la estética facial.

Las caracteristicas faciales tienen una influencia importante en la percepcién de la
personalidad de un individuo. Los rasgos soméaticos estan, de hecho,
correlacionados a menudo con caracteristicas psicologicas exactas, y algunas
caracteristicas se asocian a aspectos individuales especificos. El analisis de estas
caracteristicas se hace usando lineas de referencia horizontales y verticales, las
cuales permiten la correlaciéon de la cara y de la denticién del paciente en el
espacio.'®?4El clinico examina fisonomia durante una fase pasiva y a una distancia
gue permita la evaluacion de las caracteristicas en su conjunto. Tomar una posicién
mas cercana que la usada durante una conversacion normal de hecho permitiria
solamente un andlisis del cociente dentolabial o, reduciendo el campo de vision

todavia mas, un reconocimiento dental y gingival, en detrimento de la vista general.

25-28
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VISION FRONTAL

LINEAS DE REFERENCIA

La mejor posicion para la correcta evaluacion estética coloca el observador enfrente

del paciente, quien mantiene la cabeza en una postura natural.?>28

En una cara armoniosa se pueden reconocer ciertas lineas que unidas crean una

especie de geometria regular.

La linea interpupilar est4 determinada por una linea recta que pasa a través del
centro de los ojos (pupilas) y representa, si es paralela al plano horizontal, la
referencia mas idonea para llevar a cabo un analisis facial correcto. En general, las
lineas siguientes son también paralelas a ella: ophriac o interorbital (por las cejas),
intercomisural (por la comisura de los labios) e interalar (por la base de las alas de
la nariz); esto crea una armonia total.?%3° Estas son a menudo las referencias

usadas para orientar el plano incisal, el plano Oclusal y el contorno gingival.

La linea media se dibuja trazando una linea vertical hipotética a través de la glabela,
la nariz, el filtrum y la extremidad de la barbilla. La linea media es, en general,
perpendicular a la linea interpupilar, formando como una T333, cuanto mas
centradas y perpendiculares son estas dos lineas, mayor es la sensacion de

armonia total sobre la cara. 34

17



SIMETRIA Y DIVERSIDAD

La interseccion de la linea media con los planos horizontales ya mencionados crea
una clase de marco organizado mediante el cual es posible identificar la presencia
o la ausencia de la simetria entre el lado izquierdo y el derecho de la cara. En la
mayoria de los casos en quienes se encuentra en la asimetria, la diferencia

dimensional entre el lado izquierdo y el derecho de la cara es menos del 3%.

Este, por tanto, se considera el limite mas alla del cual una irregularidad facial llega
a ser evidente al ojo del observador®. Como Chiche y Pinault mantienen, la
composicion estética implica una serie de elementos expuestos alrededor de un
principio de unificacion (“unidad en la variedad”), pero con la suficiente diversidad
para crear interés en el ojo del observador (“diversidad en la unidad”). Los mismos
autores también resaltan como la simetria dental en la linea media (p.ej., los
incisivos centrales) da lugar a una sonrisa agradable, incluso si hay irregularidades

en las secciones mas laterales (p. €j., los incisivos o los colmillos laterales).

Una sensacion general de alineacién es, por supuesto, deseable. Sin embargo, la
presencia de diferencias moderadas o de irregularidades leves no compromete el
resultado estético final, pero puede incluso proporcionar un aspecto naturalmente

agradable a las caracteristicas en su totalidad.3®
DISARMONIA HORIZONTAL

En algunos casos la armonia ideal entre la linea interpupilar, la linea comisural y el
horizonte es escasa. Las primeras dos pautas, tanto juntas como individualmente,
no pueden de hecho ser paralelas al plano horizontal. En otros casos, estas lineas,
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aun inclinadas, siguen siendo paralelas mutuamente, creando una orientacion facial

generalmente oblicua respecto al plano horizontal.3®

DISARMONIA VERTICAL

Segun lo indicado ya, la glabela, la extremidad de la nariz y la barbilla son los puntos
de referencia para definir la linea media en la mitad inferior de la cara. Sin embargo,
estos no proporcionan siempre una referencia fiable porque difieren a menudo del
eje principal. Por esta razon, el centro del labio superior se puede utilizar como la

referencia ideal para determinar la linea media facial del paciente.36

PROPORCIONES FACIALES

Usando las lineas horizontales anteriormente citadas como nuestra referencia, una
cara bien proporcionada se puede dividir verticalmente en tres partes de igual
tamanfio. El tercio superior de la cara es el area entre el nacimiento del pelo y la linea
del ophriac, el tercio medio va de la linea del ophriac a la linea interalar y el tercio
inferior se extiende desde la linea interalar al extremo de la barbilla.3” Estas tres
areas faciales a menudo varian de tamafio de un individuo a otro, pero esa no es

necesariamente la causa de ninguna gran disonancia.

Desde el punto de vista dental, el tercio mas bajo de la cara representa
indudablemente el area que recibe la mayoria de la atencion, puesto que es
dominado por la presencia de los labios y de los dientes. Como ideal, el tercio
superior de este espacio es ocupado por el labio superior, y los dos tercios inferiores

son ocupados por el labio inferior y la barbilla. La distancia desde el borde de la
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nariz al borde mas bajo del labio superior debe ser, por tanto, aproximadamente la

mitad de la longitud entre el labio inferior y el borde de la barbilla.

El tercio mas bajo de la cara desempeiia un papel significativo en la determinacion

del aspecto estético total.

Cuando el paciente se desplaza de la posicion de reposo, con los dientes levemente
separados, hasta la posicion de maxima intercuspidaciéon (PIM), existe entonces
una alteracion evidente en la proporcién 6ptima, vista normalmente entre los tres

tercios de la cara.36

VISION LATERAL

Perfil

La apropiada evaluacion clinica de la vista lateral es un factor determinante en la
exitosa finalizacion del reconocimiento estético del paciente. La postura natural de
la cabeza se comprueba usando el plano de Frankfort como referencia. Este es
identificado anteriormente por el punto mas bajo de la érbita (orbital) y en la parte

posterior por la cima del conducto auditivo (porion).

El plano de Frankfort representa, por definicion, el plano horizontal, incluso si
durante la observacion clinica es paralelo al horizonte solamente cuando el paciente

inclina la cabeza levemente hacia adelante.

En cambio, cuando la cabeza del paciente se mantiene erguida, con la mirada fija

en el horizonte, el plano de Frankfort se eleva hacia arriba en la parte frontal,

20



formando un angulo de cerca de 8 grados con el plano horizontal arbitrario que

comunmente hace referencia al plano estético.3®

Ademas de la evaluaciéon clinica, la observacion cuidadosa de fotografias de
pacientes tomadas de lado y el andlisis cefalométrico también puede ser atil. Un
estudio multicéntrico reciente de ciertos parametros del perfil externo de la boca,
realizado por Owens y Cols. Sobre temas a partir de seis diversas procedencias
raciales, trajo a la luz varias diferencias que aconsejaron el desarrollo de diversas
pautas estéticas para cada raza distinta. El clinico debe tener en cuenta algunos
parametros que pueden ser Utiles en cualquier paciente para la clasificacion general

de perfiles faciales.®®

Perfil normal

El perfil es evaluado midiendo el &ngulo formado por los tres puntos de referencia
de la cara: la glabela, el subnasal y el extremo del menton o barbilla (tejido suave y
fino; pogoniodn). Las lineas que unen estos tres elementos forman normalmente un

Angulo de aproximadamente 170 grados.3®

Perfil convexo

En un paciente con perfil convexo el valor del angulo formado uniendo los tres
puntos de referencia se reduce sustancialmente, creando una divergencia posterior
marcada. La convexidad del perfil esta, generalmente, correlacionada a una relativa

retroposicion del tejido fino pogonién.38
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Perfil c6ncavo

En pacientes con perfil concavo el valor del angulo formado uniendo los tres puntos
de referencia es mayor de 180 grados, creando una divergencia anterior. La
concavidad del perfil esta, en general, correlacionada a una relativa anteposicion

del pogonién.

La convexidad o la concavidad excesiva indican normalmente la presencia de una
clase esquelética Il O lll, respectivamente. Sin embargo, la convexidad y la
concavidad del perfil no muestran necesariamente qué parte 0sea es retrusiva o
saliente, el maxilar o la mandibula. Por otro lado, cierto grado de divergencia, tanto
posterior como anterior, parece ser compatible con la proporcién facial correcta, la
buena oclusion y un aspecto estético muy agradable. Las diferencias significativas
se pueden encontrar entre los perfiles faciales de las distintas razas. Los individuos
europeos del norte tienden a mostrar divergencia en el sector posterior, mientras
gue los americanos nativos muestran con mayor frecuencia una divergencia
anterior. Los perfiles de los pacientes estan, ocasionalmente, asociados a
caracteristicas psicoldgicas, de modo que, segun Rufenacht, el perfil convexo se
asocia a menudo a una personalidad dominante y ambiciosa, mientras que lo

contrario puede ser atribuido a sujetos con un perfil concavo.3®
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LINEA E

Un elemento util en la determinacion del tipo de perfil es una evaluacion de la
posicion de los labios con referencia a una linea ideal que una la punta de la nariz
con la punta de la barbilla 0 mentén, conocida como linea E (Eline). Segun Ricketts,
en un perfil normal el labio superior se sitia a 4 mm de la linea-E, mientras que el
labio inferior se sitia a 2 mm. El mismo autor, sin embargo, admite la posibilidad de
una variacion significativa entre los sexos y, por tanto, considera normal cualquier
situacion en la cual los labios se sitlen tras dicha linea E.*° Segin un reciente
estudio, esta situacién se encuentra en la mayoria de las razas examinadas (
japonesa, china, coreana e hispana), mientras que es particularmente acentuada en
individuos caucasicos, los cuales mostraron una distancia media con la linea E de
7,5 mm para el labio superior y de 5,2 mm para el labio inferior. En cambio, en los
afroamericanos se da con frecuencia una posicion mas anterior del labio en lo
referente a la linea E, es decir el labio inferior mas prominente que el labio superior

(0,3 y 0,9 mm anterior a la linea E, respectivamente).®

ANGULO NASOLABIAL

El 4ngulo nasolabial estd formado por la interseccion de dos lineas en el area
subnasal, una es la tangente a la base de la nariz y la otra es la tangente al borde
externo del labio superior. El tamafio de este angulo esta obviamente afectado por
la inclinacion de la base de la nariz y por la posicion del labio superior. En sujetos
con perfiles normales, el Angulo nasolabial es aproximadamente de 90 a 95 grados

en hombres y 100 a 105 grados en mujeres. Aunque es recomendable mantener las
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caracteristicas de la raza del paciente, se debe tener cuidado para no realizar
cambios en la posicion dental, lo cual interferiria con las areas musculares,

integradas internamente por la lengua y los labios y, externamente por las mejillas.38

LOS LABIOS

Los labios superior e inferior se encuentran lateralmente formando las comisuras
labiales. El contorno de los labios identifica los limites dentro de los cuales se debe

ultimar la rehabilitacion protética y ayuda a establecer la posicion dental correcta.38

FORMA DE LOS LABIOS

En base a su forma y tamafio, los labios se pueden clasificar como delgados, medios
0 gruesos. La altura del labio superior, en general, debe ser la mitad de la altura del
labio inferior, aunque existen muchas variaciones particulares. La forma y tamano
de los labios se ven a veces asociados con ciertos rasgos psicoldgicos.
Generalmente, los labios gruesos se asocian a la extroversion, subjetividad y a
veces materialismo, mientras que los labios delgados indicarian introversion,

objetividad y autocontrol. 38

FILTRUM LABIAL

Otro aspecto anatomico interesante es la altura del filtrum labial, la cual se mide
desde la base de la nariz (subnasal) al borde inferior del labio superior. La medida
labial del filtrum es, como regla, de 2 a 3 mm mas corta que la altura de la comisura
labial, la cual se mide también desde la base de la nariz. En sujetos jévenes es facil

encontrar un filtrum labial mucho méas corto que la regla, como resultado del
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crecimiento vertical diferenciado del labio superior. Esto significa que los incisivos
maxilares son mucho mas visibles en la gente joven. En adultos, la presencia de un
filtrum labial que sea demasiado corto crea una linea inversa en el labio superior
cuando esta inmdvil. Esto se ve raramente y, por tanto, se percibe como anormal y

poco atractivo desde el punto de vista estético. 32
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Anélisis Dentolabial

La posicion natural de la cabeza del paciente es un factor determinante en la
evaluacion total del rostro, es también importante en la evaluacion dentolabial. Este
analisis es esencial para evaluar la proporcidn correcta entre los dientes y los labios

durante las diferentes fases de la sonrisa y del habla.

La sonrisa es una de las formas no verbales mas expresivas de comunicacion.
Transmite una gama de emociones, desde la vergiienza pasando por la felicidad

hasta la alegria mas estatica.*°

El sonreir se hace posible por la accibn muscular no solamente de los labios sino
también de los misculos perioculares.*! Una sonrisa natural, que expresa alegria y
espontaneidad, en realidad involucra algunos musculos faciales especificos, por
ejemplo, el cigomético y la parte inferior de los orbiculares, los cuales se contraen
simultaneamente para permitir la elevacion maxima del labio superior. Nos debemos
fijar, en contraste, que esta accion muscular combinada no ocurre si al paciente se
le ha pedido que sonria. En este caso, los orbiculares no se contraen, dando como

resultado un movimiento facial no natural.*!
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MOVIMIENTO DEL LABIO

Observar los movimientos del labio permite la evaluacion de la exposicion dental

durante las diversas fases del hablar y del sonreir.

Para analizar la motilidad natural del labio es necesario relacionarse con el paciente
durante la fase preoperatoria en una atmdosfera informal y relajada, observando los

movimientos del labio durante una conversacion amistosa y espontanea.

En realidad, durante las fases clinicas, si se pide a los pacientes sonreir, el clinico
obtendria solamente una sonrisa artificial debido a la natural tension de la situacion.
Es obvio pero importante recordar que esta evaluacion debe ser realizada antes de

administrar anestesia, lo cual deformaria totalmente el reconocimiento.*!

EXPOSICION DEL DIENTE EN REPOSO

Cuando los dientes estan en una maxima intercuspidacion, los labios se tocan
ligeramente y el tercio incisal de los incisivos maxilares se cubre por la superficie

mojada del labio inferior.

Cuando la mandibula esta en posicion de reposo, los dientes no entrar en contacto,
los labios estan levemente separados, y una porcion del tercio incisal de los incisivos
maxilares esta visible; esto varia de 1 a 5 mm, dependiendo de la altura de los labios,

de la edad y del sexo del paciente. 42

Vig y Bruno informaron que, por término medio, los incisivos maxilares, cuando
estan en reposo, se exponen mas en las mujeres que en los hombres y que los

pacientes jovenes los muestran mucho mas que los pacientes de mediana edad.*?
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PERFIL INCISIVO

El perfil incisivo es la posicion del borde incisal en direccién anteroposterior y, en
general, se contiene dentro de la frontera interna del labio inferior. Esto permite el
cierre adecuado de los labios, que pueden unirse sin ninguna interferencia de un

incisivo incorrectamente colocado.3

La rehabilitacion prostética en tales casos debe implicar la modificaciéon del perfil
incisivo para permitir que los dientes anteriores permanezcan dentro del borde del

bermellon del labio inferior.43

LINEA DE LA SONRISA

El primer paso en este analisis es avaluar la exposicion de los dientes anteriores
mientras se sonrie. En base a la proporcion de exposicion dental y gingival en el
area del sextante anterosuperior Tjan y Cols. Identificaron tres tipos de lineas de la

sonrisa: baja, media y alta.*

LINEA DE LA SONRISA BAJA

La motilidad del labio superior expone los dientes anteriores en no mas del 75%.44

LINEA DE LA SONRISA MEDIA

El movimiento labial muestra el 75% al 100% de los dientes anteriores, asi como las

papilas gingivales interproximales.*
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LINEA DE LA SONRISA ALTA

Asi como los dientes anteriores, los cuales se exponen totalmente durante la

sonrisa, también se exhibe una banda gingival de altura variable. 44

Una sonrisa agradable se puede definir como aquella que exponga totalmente los
dientes maxilares, junto con 1 mm, aproximadamente, de tejido gingival. La
exposicion gingival que no excede de 2 a 3 mm se considera sin embargo
estéticamente agradable, mientras que una exhibicion excesiva (mas de 3 mm)
generalmente es considerada como poco atractiva por la mayoria de los

pacientes.*®

Tjan y Cols.*% Encontraron que el 69% de los pacientes examinados mostraban una
linea media de la sonrisa, mientras que el 20.5% tenian una linea baja de la sonrisa
y solamente el 10.5% exhibian una linea alta de la sonrisa. Una linea de la sonrisa
alta se correlaciona a menudo con musculos labiales realmente eficientes y un labio

superior corto.

Midiendo el borde mas bajo el labio superior (filtrum labial), Peck y Peck.4’

Al igual que el labio inferior, también el labio superior es una estructura que cambia
con el tiempo y no es nada fiable como parametro de referencia. Los clinicos
utilizarian los mismos criterios adoptados en el labio inferior: el paralelismo del plano
incisivo con la linea de referencia horizontal (la linea interpupilar), sin importar la

curvatura del labio superior.4®
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La eleccion entre diversas opciones de tratamiento debe ser hecha apropiadamente

tomando en consideracion los parametros estéticos y funcionales siguientes:

= Exposicion del diente en reposo.

= Exposicién del borde incisivo concerniente al labio inferior.
* Pruebas fonéticas.

= Tamario y proporcion del diente.

* Preservacion y restablecimiento de la guia anterior.4®

Anchura de la sonrisa

El movimiento de los labios al sonreir expone mayormente los dientes anteriores,
junto con los premolares y, en la mayoria de casos, al igual que los primeros
molares. En un estudio realizado en una poblacion asiatica, Dong y Cols.
Sostuvieron que el 57%. De los pacientes examinados tenian una anchura de la
sonrisa que alcanzaba los segundos premolares. Aproximadamente el 20% también
exponian el primer molar, por tanto, mostraban un total de 12 dientes en el arco

maxilar.46

CORREDOR LABIAL

El corredor labial es el espacio visto en cualquier lado de la boca al sonreir, entre

las paredes vestibulares de los dientes maxilares y las esquinas de la boca.

Siempre se ve en una sonrisa armoniosa, este leve huevo, expresa la progresion
natural de la sonrisa. La distancia progresiva de los dientes con respecto al ojo del

observador es mas acentuada por una reducciéon gradual en el ligero reflejo en los
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dientes posteriores, y por reduccién simultanea en la altura del diente, que se
encuentra normalmente empezando desde las areas anteriores y continuando hacia
las posteriores.*® Estos dos factores ayudan sustancialmente a aumentar la

percepcion de la distancia y de la profundidad. 46
Dependiendo de su anchura, el corredor labial se puede clasificar como:

a) Normal
b) Ancho

c) Ausente
LINEA INTERINCISIVA FRENTE A LA LINEA MEDIA

Para definir la linea media facial es el centro del labio superior, o filtrum labial, y
para identificar la linea media dental es generalmente la papila incisiva. Es un

elemento para mejorar el aspecto estético total de la sonrisa.*®
PLANO OCLUSAL FRENTE A LA LINEA COMISURAL

El plano Oclusal representa un punto de referencia craneofacial importante,*y su
orientacién es fundamental para el desarrollo de una correcta funcién y del logro de
la estética ideal. Eso se establece uniendo las superficies incisales de los dientes

anteriores con las superficies oclusales de los dientes posteriores.

Una visidn lateral, el plano Oclusal se ve normalmente paralelo al plano de Camper
(que se extiende desde la frontera superior del tragus a la frontera inferior del ala de
la nariz), que a su vez forma un angulo préximo a los 10 grados con el plano

horizontal de Frankfort (porién-orbitario). °
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El valor de este angulo, y por tanto la orientacion del plano Oclusal, poder variar
perceptiblemente dependiendo de la raza del individuo. Para evaluar la eficacia la
conveniencia de este plano, los incisivos centrales, los caninos y los primeros
molares del maxilar se utilizan como referencias, trazando una linea que une las
cuspides vestibulares de los ultimos dientes con el borde incisal de los dientes
anteriores. La posicion correcta de los otros elementos dentales, se pueden, por
tanto, identificar facilmente dado que, para conservar una armonia total agradable,

tendrdn que mantenerse dentro de esta linea.

El plano incisal es la porcién anterior del plano Oclusal. Cuando es visto de frente,
debe ser paralelo a las lineas de referencias horizontales, por ejemplo: la linea

interpupilar y la linea comisural, para mantener una armonia facial natural. 5!
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ANALISIS FONETICO

Es una funcién que se ve fuertemente influida por la relacidon entre los dientes, los
labios y la lengua. La pronunciacion de los sonidos M, E, F/V Y S pueden ser una
ayuda valiosa a la hora de identificar algunos parametros de tipo funcional y estético

para tener en cuenta al planificar el tratamiento.

Las pruebas fonéticas son una ayuda de eficaz en la preparacién del correcto
diagnostico estético y funcional.®° Pueden dar indicaciones Utiles para establecer la
apropiada posicion y longitud del diente, asi como para la determinaciéon de una

dimensidn vertical conveniente de la oclusion. 52

EL SONIDO M

DIMENSION VERTICAL

Cuando el paciente esta en posicion de reposo, existe un espacio, siendo de
promedio entre 2 a 4 mm, y este nunca es ocupado totalmente por los dientes (el

espacio libre).>3

La abertura vertical encontrada entre los dos arcos mientras se pronuncia este
sonido, puede ayudar al clinico a determinar correctamente la dimension vertical de

la oclusion. %3
LONGITUD DE LOS INCISIVOS

Ayuda a establecer la posicion de la postura interoclusal, el sonido m también puede

proporcionar informacion util sobre la longitud de los incisivos. Mientras el paciente
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repite palabras que contiene esta con sonante en intervalos regulares, se puede

establecer la posicion de la mandibula en reposo.

En el intervalo entre una pronunciacién y la siguiente, el clinico puede entonces
evaluar la parte de los incisivos centrales que son visibles en la posicion de reposo,
lo cual ayudara a determinar las modificaciones que se debe hacer en la longitud de

estos. >4

SONIDO E

LONGITUD DE LOS INCISIVOS

Segln Spear: %

Pacientes jovenes: Los dientes maxilares pueden ocupar el 80% del espacio entre

los labios.

Pacientes mayores: Los dientes maxilares no deben ocupar méas del 50% del

espacio entre los labios.>®

LOS SONIDOS F/V

LONGITUD DE LOS INCISIVOS Y SU PERFIL

La pronunciacion correcta de los sonidos f y v es producida por el contacto ligero
entre los incisivos centrales del maxilar y la frontera del bermellon del labio inferior.
La comprension de aire producida cuando las superficies se apoyan contra la
superficie blanda del labio inferior, durante la pronunciacion de las letras f y v,

produce los sonidos apropiados. La pronunciacion fluida de estos sonidos significa
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gue los incisivos maxilares son de la longitud correcta, y que su perfil incisivo esta

adecuadamente colocado.>®

EL SONIDO S

La correcta pronunciacién del sonido S viene determinada por el paso uniforme de
un flujo de aire ancho y plano, que esta forzado entre las superficies duras de los

dientes anteriores maxilares y mandibulares.>’

Posicion del diente: Valorar el movimiento mandibular (vertical u horizontal) si se

estima necesario mover los dientes anteriores en el plano bucolingual.

Dimensién vertical: los dientes nunca deben entrar en contacto mientras se

pronuncia este sonido.5’
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ANALISIS DENTAL

TIPO DE DIENTE

Una observacion detallada del paciente permite la identificacién facil de varias
formas dentales, que pueden ser categorizadas en tres tipos fundamentales:
estrecho, cuadrado y ovoide. Se ha observado como una correlacion puede existir

entre el contorno labial, la medida y la colocacién de los dientes. 58

Las diferentes formas dentales pueden ser correlacionadas invariablemente por el

sexo, la personalidad y la edad. %°

A pesar de esto, algunos estudios indican que la forma ovoide es mas agradable,
especialmente para las mujeres. Otra investigacion ha ensefiado que la forma

estrecha es la que se ha visto en los, pacientes menos atractivos. °

COLOR

La mayor consideracion se debe dar al recrear una progresion de color natural. Hoy
en dia es necesario dar mayor consideracion a las expectativas del paciente, igual
gue a su personalidad y a su estilo de vida, complaciendo con una rehabilitacion

gue encaje en un marco estético mas general.

FORMA'Y CONTORNO

¢ FORMA TRIANGULAR: Los limites externos del contorno de la cara
vestibular son divergentes incisalmemte y tienen una convergencia cervical

marcada. Esto crea un area cervical estrecha.t®
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e FORMA OVOIDE: Los limites externos tienden a ser curvos y redondeados,
tanto incisal como cervicalmente, junto con una reduccion gradual del area
cervical y del borde incisal. ©°

e FORMA CUADRADA: Los limites externos son mas o0 menos rectos y
paralelos.

Creando un area cervical ancha y con un borde igualmente grande.®°
DIMENSIONES Y PROPORCIONES

Casi todos los estudios de la proporcion dental han concluido que la anchura de los

incisivos centrales es aproximadamente el 80% de su longitud.

Esto es la relacion ancho-largo considerada ideal por muchos pacientes, por lo

menos segln Brisman.b!

Aunque la relacion ancho-largo tenga un rango confirmado del 75% hasta 80%, se

ha encontrado que los hombres tienen incisivos mas largos que las mujeres.

Peck y Peck confirmaron estos datos y ademas encontraron que las mujeres tienen
una longitud de corona mas corta en los incisivos centrales, normalmente asociado

a una linea de sonrisa mas elevada.t?
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1.2 Investigaciones

1.- Baelum V. Y Cols. (2008). Realizaron en adultos y ancianos chinos de
una poblacién rural de 20 a 80 afios sobre la prediccidén de pérdida dentaria
en un periodo de 10 afios, se describe la incidencia de pérdida dentaria de
un total de 587 personas que participaron en el examen en 1984, los datos
de 440 personas pudieron ser obtenidos para el seguimiento en 1994, un
total de 31 personas de 50 afios 0 mas llegaron a ser edéntulos totales, entre
el 45 % y 96% de personas perdieron al menos un diente y el promedio de
dientes perdidos fue de 1 a 7,2 indicaron que un menor numero de sujetos
tiene alto riesgo de perder dientes que la mayoria, identificaron los siguientes
predictores de pérdida dentaria: edad, alto numero de lesiones de dentina o
caries de algun tipo, pérdida de adhesion igual o mayor a 7 mm, movilidad
dentaria y calculos dentales. Los principales fueron la enfermedad
periodontal y la caries, pero principalmente la caries.

2.- Carolina Jorquera H. (2008). Determiné si la Dimension Vertical de
Oclusion es igual la distancia clinica desde el Angulo Externo del Ojo al Surco
Tragus-Facial y la distancia radiografica desde el reborde externo de la érbita
al conducto auditivo externo.

Dentro de los multiples métodos objetivos, el Cranedmetro de Knebelman,
determina la Dimension Vertical Oclusal a través de la distancia desde la
pared anterior del conducto auditivo externo a la esquina lateral de la oOrbita
(distancia ojo —oreja). (8) Este método fue probado por otros autores, Chou
et al (8), Deli¢ et al (9) y Gaete (10), en diferentes individuos, caucasicos y

asiaticos, croatas y chilenos, respectivamente, y se estableci6 como un
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método simple econdmico y no invasor para determinar la Dimensién Vertical
Oclusal. Sin embargo, este método tiene un inconveniente, requiere de la
adquisicién de un aparato, el Crane6metro. Es asi, que se propuso eliminar
el uso del aparato y traspasar las referencias del Cranedmetro a la piel,
tomando el Angulo Externo del Ojo como representacion de la esquina lateral
de la érbita (Knebelman), y el surco Tragus-Facial en representacion de la
pared anterior del conducto auditivo externo (Knebelman). ¢

3.- Andrés E. Sanchez (2009). Analizé el grado de complejidad de 103
sujetos parcialmente edéntulos que requieren tratamiento con Prétesis
Removibles y se establecié su relacion con la condicion periodontal. El
55,3% corresponde a los grados | y Il de complejidad y el 44,7% corresponde
a los dos niveles superiores de complejidad. En la evaluacion de los
promedios de indice de placa, indice gingival y profundidad de surco gingival
no se evidencia relacién entre el grado de alteracién periodontal y el grado
de complejidad del caso. En la evaluacién de los promedios de movilidad
dental si se evidenci6 una relacion con el grado de complejidad del caso con
diferencias estadisticamente significativas.®®

4.- Félix E. Cérdova Sosa (2010). Determind las condiciones de salud oral
de los ancianos institucionalizados del Asilo "San Vicente de Paul" en Lima,
examind 70 ancianos, cuyas edades fluctuaron entre 57 a 99 afios. Dentro
de los resultados, observo que en la poblacion el 35.71 por ciento eran
edeéntulos totales y el 64.29 por ciento edéntulos parciales, el 80 por ciento

no eran portadores de ningun tipo de rehabilitacion protésica en ningun
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maxilar, el 45.71 por ciento necesitaba protesis totales en ambos maxilares,
encontré un promedio de CPOD de 26.27, un promedio de IHO-S de 4.49. 66
5.-Mauro Fradeani (2010). Determiné la ausencia total de piezas dentarias,
la cual principal preocupacion es poseer una aparatologia protésica, que sea
una aproximacion lo mas real posible a su condicion dentada, logrando poder
comer y hablar adecuadamente, ademéas de obtener una apariencia facial
estética. Se seleccionaron 159 pacientes, de ellos, 85. Se encontré que
aproximadamente la mitad de las personas estudiadas presentaron
reabsorcidén 6sea. La cual dese0 obtener una aparatologia protésica. De las
cuales el 90% estuvo satisfecho con su rehabilitacién.®’

6.- Katherine E. Y Cols. (2015). Evaluaron la influencia del corredor bucal y
la exposicion gingival en la percepcion estética de la sonrisa de personas
comunes. Se evalu6 105 personas con 35 sujetos por grupo evaluado. Se
utilizé la fotografia de la sonrisa de una mujer, la cual fue modificada
mediante el programa Adobe Photoshop con exposiciones gingivales (EG)
de Omm, +2mm, +4mm y corredor bucal (CB): estrecho; amplio y nulo. La
percepcion de los grupos de evaluadores fue determinada mediante una
escala visual analoga (EVA). Se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos. Personas comunes, Bachilleres y Residentes
prefieren sonrisas con EG Omm y CB estrechos a nulos. Considerando
sonrisas con EG 4mm y CB amplios, como sonrisas no atractivas. Tener CB
minimos o estrechos y EG de Omm; es una caracteristica estética preferida

por la mayoria de personas comunes, mientras que las EG de 4mm y los CB
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amplios se deberian incluir en la lista de problemas durante el diagnéstico y
el plan de tratamiento ortodéntico.%®

7.- Marlene Sdnchez M. (2011). Evalud el estado de salud bucal y el grado
de edentulismo de pacientes adultos mayores medidos a través del indice
CPOD (dientes cariados, obturados y perdidos) y asociarlos con la calidad
de vida relacionada con la salud, el estado nutricional, algunas enfermedades
cronicas y variables sociodemogréficas. Se realizé un estudio en la Clinica
de Medicina Familiar Dr. Ignacio Chavez, mediante muestreo no
probabilistico por conveniencia de 102 pacientes mayores de 60 afios con
algun grado de edentulismo. Se aplicé ficha de identificacion para datos
personales e informacion referente a enfermedades, y se hizo una revision
de la cavidad oral para detectar problemas odontol6gicos. Se utilizaron las
pruebas t de Student y ANOVA de un factor, asi como el coeficiente de
correlacién de Spearman, todas con nivel de significado de 0.05. Se eligio el
programa SPSS version 15. El indice CPOD fue de 16.10, con un promedio
de 1.76 de dientes cariados y 10.68 de dientes perdidos. Con respecto la
mayor prevalencia se observd en las clases Il (34.3%) y | (43.1%) para el
maxilar superior e inferior, respectivamente. Se encontré relaciébn o
asociacion con significado entre los dientes perdidos y la edad, hipertension
arterial y la capacidad de hablar y pronunciar correctamente, y entre los
dientes cariados y el estado nutricional. La poblacién de estudio tenia salud
bucal deficiente. La unica dimension de calidad de vida relacionada con la
salud bucal que se asocié con edentulismo fue la capacidad de hablar y

pronunciar correctamente. 6
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8.- Ravi Khubanl M. (2014). Evalu6 y comparo el rendimiento masticatorio
de pacientes desdentados totales rehabilitados mediante prétesis tipo Ad-
Modum y/o protesis removibles convencional. Se evaluaron 24 pacientes
divididos en 3 grupos de ocho pacientes. Grupo | pacientes rehabilitados con
prétesis Ad-Modumbimaxilar, Grupo Il pacientes rehabilitados con protesis
Ad-Modum inferior y protesis total removible superior, Grupo lll pacientes
rehabilitados con protesis total removible bimaxilar. Se solicité a cada
paciente realizar 20 golpes masticatorios a una pastilla de silicona
previamente estandarizada, a la muestra obtenida se le realiz6 tamizado
multiple y los resultados fueron procesados con la férmula de obtencion de
rendimiento masticatorio propuesta por el protocolo de Edlund y Lamm en
1980. Resultados: Los promedios de rendimiento masticatorio fueron: Grupo
| (15,6%+3,4), Grupo Il (4,3%z+4,6), Grupo Il (0,3%+0,7). Mediante test de
Tukey se demostré que existen diferencias significativas entre el grupo | y I,
pero no entre los Grupos Il y Ill. El tratamiento con prétesis Ad-
Modumbimaxilar logré el mejor rendimiento masticatorio entre los 3
tratamientos rehabilitadores evaluados, el tratamiento con proétesis total
removible superior y Ad-Modum inferior fue méas exitoso en términos de
rendimiento masticatorio que el grupo rehabilitado con protesis total
removible bimaxilar. Los tratamientos con protesis removible total

convencional, no otorgan al paciente una 6ptima funciéon masticatoria. 7°
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9.- Angel Galarza G. (2014). Evalué el Manejo clinico de la dimension
vertical en pacientes edéntulos totales. Se define dimension vertical como la
distancia entre dos puntos seleccionados, uno sobre un elemento fijo y otro
sobre un elemento maovil, por lo general el punto fijo se lo ubica en el maxilar
a nivel nasal o subnasal y el punto mévil se lo ubica en la mandibula a nivel
del mentén, en oclusién la dimension vertical hace referencia a la posicién
vertical de la mandibula con respecto al maxilar superior cuando los dientes
superiores e inferiores se interrelacionan en la posicion mas cerrada, se
considera una dimension vertical optima a la altura del segmento inferior de
la cara cuando hay un espacio de 15 a 20 mm, es aqui donde se produce la
mayor fuerza masticatoria, tradicionalmente se han usado y se usan
diferentes métodos para establecer la dimension vertical adecuada pero
hasta la fecha no existe un método Unico capaz de responder con total
exactitud, la preocupacion del clinico acerca de una diagnostico apropiado
de “perdida de dimensién vertical” se relaciona con los problemas que se
desarrollan en forma impredecible y frecuente al “levantar la mordida” por
razones estéticas o0 para ganar retencion para restauraciones, y mucho
menos con el intento de tratar trastornos que se consideran debidos a
factores distintos a la perdida de dimension vertical, se debe reconocer que
la dimension vertical no es solo un asunto de milimetros, sino que sin duda
comprende consideraciones morfo-funcionales no descritas en una prueba
de “comodidad”, estética, fuerza de mordida o evidencia electromiografia de

actividad muscular. Mas bien todos estos parametros, asi como la
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adaptacion, pueden estar incluidos en expresiones de cambio en la
dimension vertical. 7!

10.- Leonela Quichua H. (2017). Determiné la asociacion entre los factores
de riesgo y las lesiones bucales en pacientes portadores de protesis dental
total en la Clinica Estomatoldgica del Adulto en la Universidad Inca Garcilaso
de la Vega, en el ciclo 2017-Il. El disefio de la investigacion fue descriptivo,
el tipo del estudio fue Observacional, Transversal y Prospectiva. Para poder
cumplir con el objetivo general de la investigacion, se utilizé una muestra que
estuvo conformada por 80 pacientes adultos portadores de protesis dental
total que acudieron a la Clinica Estomatoldgica del Adulto de la Universidad
Inca Garcilaso de la Vega, que fueron seleccionados en forma no
probabilistica por conveniencia, que cumplieron con los criterios de inclusion
y exclusion que se plantearon. Luego de los datos se procesaron mediante
el programa estadistico informéatico SPSS version 20. Luego se aplico
estadistica descriptiva e inferencial. Los resultados mostraron que en
mayoria los pacientes, los factores de riesgo, planteados en el estudio, tienen
influencia sobre las lesiones que presentaron en la cavidad bucal. En la
investigaciéon se concluyé que en mayoria los pacientes portadores de

prétesis dental total presentan lesiones en la cavidad bucal.”?
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1.3 Marco Conceptual

Factores asociados: Caracteristicas que resultan ser causas no directas de

pérdida dentaria.

Edentulismo: Situacién en la que una persona ha perdido por lo menos algun

diente o todos ellos (excluyendo las terceras molares).
Reabsorcion Osea: Desaparicion parcial o total de un tejido 6seo
Corredor labial: Es el espacio visto en cualquier lado de la boca al sonreir

Perfil Facial: Posicion anteroposterior de los maxilares y poder comprobar si estan

situados en forma proporcional en sentido horizontal.
Andlisis Funcionales: Se evaluaran para determinar la investigacion

Andlisis Facial: Evaluar la simetria y perfil para determinar a la confeccion de una

protesis total.

Andlisis Dentolabial: La sonrisa es una de las formas no verbales mas expresivas
de comunicacion. Transmite una gama de emociones, desde la verglienza pasando

por la felicidad hasta la alegria méas extatica.

Andlisis Fonético: Es una funcion que se ve fuertemente influida por la relacion

entre los dientes, los labios y la lengua.

Analisis Dental: Determinar la forma el color y tamafio de las piezas dentarias.
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Capitulo II: ElI Problema, Objetivos, Hipotesis y Variables

2.1 Planteamiento del Problema

2.1.1 Descripcion de la Realidad Problemaética

En Perq, las personas comienzan a perder las piezas dentarias desde muy corta
edad, debido a diversos factores. Segun el Minsa (Ministerio de Salud), la caries
dental y la enfermedad periodontal son enfermedades predominantes en la mayoria

de peruanos, ya que al menos 95 de cada 100 personas las padecen. 73

La Organizacion Mundial de la Salud indica que la incidencia de personas con

edentulismo es el 69% a nivel mundial.”

El edentulismo es la pérdida de dientes lo cual ocasiona la disminucion de la
capacidad masticatoria, alterando la seleccion de alimentos y la calidad de la dieta,

afectando el estado nutricional presente y futuro, asi como la salud en general.

En el departamento de Lima, este hecho se presenta de igual manera siendo el
edentulismo una entidad muy prevalente en la Clinica del adulto de la Universidad

Inca Garcilaso de la Vega.

Se busca obtener, por tal motivo de esta investigacion para determinar los analisis

funcionales y a ser aplicados como ayuda en el tratamiento de un paciente edéntulo.

El objetivo de la presente investigacion fue determinar los analisis funcionales de
los pacientes edéntulos rehabilitados de 60 a 90 afios, en la clinica del adulto de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega.”
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2.1.2 Definiciéon del Problema

Problema General

¢,Cuales de los analisis funcionales cumplen los pacientes edéntulos totales de 60
a 90 afios en la Clinica del adulto de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en

el ciclo 2018-11?

Problemas Especificos

1. ¢Cudl es el resultado del andlisis facial de los pacientes edéntulos totales
rehabilitados de 60 a 90 afios?

2. ¢Cudl es el resultado del andlisis dentolabial de los pacientes edéntulos
totales rehabilitados de 60 a 90 afos?

3. ¢Cual es el resultado del analisis fonético de los pacientes edéntulos totales
rehabilitados de 60 a 90 afios?

4. ¢Cual es el resultado del analisis dental de los pacientes edéntulos totales

rehabilitados de 60 a 90 afios?
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2.2 Finalidad y Objetivos de la Investigacion

2.2.1 Finalidad

Es poder determinar que los analisis funcionales son eficaces para poder utilizarlo
como guia para poder devolverle al paciente la parte masticatoria, fonética y
también la estética y verificar si el operador realiza correctamente la confeccién de

la prétesis.

2.2.2 Objetivo General y Especificos

Objetivo General

Determinar los analisis funcionales que cumplen los pacientes edéntulos totales
rehabilitados de 60 afios a 90 afios de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en

el ciclo 2018-I1.

Objetivos Especificos

1. Identificar el resultado del analisis facial de los pacientes edéntulos totales
rehabilitados de 60 a 90 afos.

2. Determinar el resultado del analisis dentolabial de los pacientes edéntulos
totales rehabilitados de 60 a 90 afios.

3. Identificar el resultado del andlisis fonético de los pacientes edéntulos totales
rehabilitados de 60 a 90 afos.

4. Determinar el resultado del analisis dental de los pacientes edéntulos totales

rehabilitados de 60 a 90 afios.
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2.2.3. Delimitacién del Estudio

El estudio se realizo en la Clinica de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Inca Garcilaso de la Vega, en los meses de octubre y noviembre, donde se evaluo
a los pacientes edéntulos de 60 a 90 afios, a quienes se les realizé los Andlisis

Funcionales.

2.2.4. Justificacion e Importancia del estudio

El edentulismo pueden ocurrir por factores: tales como la caries, enfermedad

periodontal.

En el Peru no se cuenta con datos oficiales sobre prevalencia de edentulismo a nivel
nacional, sin embargo, la evidencia empirica indica que esta es alta, en especial en

las personas adultas mayores.’*

La masticacion es el inicio del proceso de la digestion de ahi la importancia de

rehabilitar la cavidad bucal como componente de la salud fisica del paciente

Tanto el estudiante de odontologia como el futuro profesional deben conocer los
factores que inciden en los cambios de los procesos de reabsorcién O6sea en

pacientes edéntulos totales.

El presente estudio se justifica que se propone un analisis funcional para una
importancia tedrica puesto que aportard un conocimiento practico acerca del
edentulismo de los pacientes edéntulos totales de la clinica del adulto de la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega, ya que con este analisis podremos utilizarla

para el practico del tratamiento. 74
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2.3. Hipotesis y Variables

2.3.1. Hipotesis Principal y Especificas

Este presente trabajo no posee hipétesis dado que es de tipo descriptivo.

2.3.2. Variables e Indicadores

Variables

- Andlisis Funcionales

Indicadores

- Andlisis Facial

- Andlisis Dentolabial
- Andlisis Fonético

- Andlisis Dental
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Capitulo Ill: Método, Técnica e Instrumentos
3.1 Poblacion Y Muestra
Poblacion

La poblacion fue constituida por 80 pacientes de la clinica del adulto de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en el ciclo 2018-11.
Muestra

La muestra fue constituida por 56 personas mayores (60 afios a 90 afios), de ambos
sexos (40 hombres y 16 mujeres), desdentados totales de la ciudad de Lima, en la
clinica del adulto de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en el ciclo 2018-1I
escogidos de manera aleatoria, y que cumplieron con los criterios de inclusion y

exclusion.

Criterios de inclusion

¢ Pacientes portadores de proétesis dental total

e Pacientes de 60 a 90 anos.

Criterios de exclusioén

¢ Pacientes rehabilitados que no usan sus proétesis dentales

¢ Pacientes sin experiencia de protesis dental

e Pacientes con enfermedades sistémicas.
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3.2 Disefios a Utilizar en el Estudio

Inductiva

El disefio de la presente investigacion es de campo inductiva ya que se desarrollo
en la clinica del adulto del area de la Facultad de Estomatologia de la Universidad
Inca Garcilaso de la Vega, es decir se trata de resolver el problema en el contexto
determinado, se realiza diagndstico, plan de tratamiento, previo al consentimiento

informado del paciente.
Tipos de Investigacion
Descriptivo

Se considera descriptiva porque pretende analizar paso a paso cada uno de los

analisis que se realizaron.
Observacional

Se determind que la investigacion, es observacional dado que los analisis, que se
llevé acabo en cada uno de los pacientes edéntulos para visualizar los analisis

funcionales.
Explicativo

Se explicara cada analisis que se determina para llevar a cabo la realizacién de la

protesis total, dado con el confort del paciente.
Aplicada

Basada en la practica, en la consulta y la observacion al grupo ya determinado.
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3.3 Técnica e Instrumento de Recoleccién de Datos
Técnica de Recoleccién de Datos

En Grados y Titulos de la Universidad Inca Garcilaso de la Vega, se presento el
proyecto de Tesis “Analisis Funcional en pacientes edéntulos total de 60 a 90 afios
en la clinica de la facultad de estomatologia, en el ciclo 2018-1l ”, asimismo se
solicit6 la autorizacion por Decanato de la Clinica de la facultad de Estomatologia,
en el anexo 1; posteriormente, una vez que aceptaron el proyecto se coordin6 que
turnos podia asistir para realizar el estudio, cada turno que asistia tenia que
conversar con los pacientes para comentarles en que iba a consistir el estudio, una
vez que conversaba con cada paciente, aceptaba y firmaba el consentimiento
informado en el anexo 2, luego de ello se acordd en la fecha en que podian asistir,
para realizar la encuesta, se eligié 56 personas, informandoles en que iba a consistir

el estudio.

La entrevista se realiz6 con una ficha de observacién que incluyen los analisis

funcionales.
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Instrumento de Recoleccion de Datos

Para llevar acabo nuestro analisis se realizé un consentimiento informado para cada
paciente que particip0o; en el anexo 2, se utilizé como instrumento “una plantilla de
la sonrisa” en el anexo 3, del cual consta para determinar nuestro estudio, donde

evaluamos a las personas.

Para llevar a la realizacion de nuestra Tesis, se realizé una Hoja de Validacion del
instrumento, donde cada uno de los 3 jueces evaluadores de las especialidades de
Rehabilitacion Oral quienes aprobé en >80%. Mediante un cuestionario AD-HOC de
recoleccion de datos del instrumento presentado a cado uno de ellos, en el anexo
4. Para ello fue presentado una matriz de consistencia, la cual cada juez evaluo
para determinar la respuesta de cada pregunta presentada para la validez, en el

anexo 5.
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Criterios de Evaluacion para las Variables de estudio:

ANALISIS FACIAL

LINEAS DE REFRENCIA HORIZONTALES

- Linea interpupilar

- Linea ophriac

- Linea intercomisural. 32-39

LINEAS DE REFRENCIA VERTICALES

- Linea media

- glabela.

- la nariz

- filtrum

- barbilla 3239

PROPORCIONES FACIALES: Tercios faciales

PERFILES FACIALES:

- Recto

- concavo

- convexo 3239
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ANALISIS DENTOLABIAL

» Exposicion del diente en reposo: Cuando la mandibula esta en reposo los

dientes no estan en contacto y labios estan separados .

* Borde incisal: Identificar la posicion del borde incisal tanto en la direccion

apicocoronal como en la anteroposterior.

* Linea de sonrisa: Evaluar la exposicion de los dientes anteriores mientras se

sonrié.

 Anchura de la sonrisa: EI movimiento de los labios al sonreir expone
generalmente los dientes anteriores, junto con los premolares y en muchos

casos también los primeros molares.

« Corredor labial: Es el espacio visto en cualquier lado de la boca al sonreir

entre las paredes vestibulares.4%-5!
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ANALISIS FONETICO

- Pronunciacién de la letra “F” y “V”
- Pronunciacioén de la letra “S”
- Pronunciacion de la letra “M”

- Pronunciacion de la letra “E” 5257

ANALISIS DENTAL

« Color y textura: Escoger el color del diente en base a edad y peticion del

paciente.

« Formay contorno: En base a la caracterizacidon morfologica.

« Medida y proporcién: Ancho-largo 75% a 80%. 58-62
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3.4 Procesamiento de Datos

Los datos propios de la recoleccion de la informacién y el andlisis Funcional estuvo
representada en una plantilla Individualizada para cada paciente de acuerdo con los
analisis propuestos, por medio de una camara fotografica Canon, para cual se le
mostrard al paciente antes de la evaluaciéon, por medio del programa Power Point
como se demostraria su analisis, por ello se utilizaron fotos de las frecuencias

correspondientes en el analisis funcional del estudio.

El estudio contara con un analisis descriptivo, funcional multivariado.
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Capitulo IV: Presentacion Y Anélisis de los Resultados
4.1 Presentacién de Resultados

Después de ejecutada la investigacion y obtener los resultados, que son de acuerdo
con los objetivos planteados en el Proyecto, para poder realizar el andlisis
respectivo de acuerdo con las variables de estudio, se realiz6 con el apoyo del
asesor de tesis, y especialista en estadistica, el cual se muestra en las siguientes

tablas y gréficos.

Tabla N° 1

Distribucion de participantes segun el sexo

Frecuencia Porcentaje

En la tabla N° 1 se aprecia que los participantes de sexo Masculino representan el

71.4% (N°=40) y los de sexo Femenino el 28.6% (N°=16).
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B Masculino ™ Femenino

Grafico N° 1

Distribucion de participantes segun el sexo

Tabla N° 2

Distribucion de participantes segun estado civil

Frecuencia Porcentaje

Soltero 1 1.8%
Casado 32 57.1%
Viudo 18 32.1%
Divorciado 5 8.9%

En la Tabla N° 2 se observa que los participantes Solteros representan el 1.8%

(N°=1), los Casados representan el 57.1% (N°=32), los Viudos representan el 32.1%

(N°=18) y los Divorciados representan el 8.9% (N°=5).
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1.8%

B Soltero MW Casado ™ Viudo @ Divorciado

Grafico N° 2
Distribucion de participantes segun estado civil

Tabla N° 3

Andlisis funcionales en la rehabilitacion de pacientes edéntulos totales de 60

anos a 90
‘ Frecuencia Porcentaje
Clasificacion Rebordes Clase I 5 8.9%
Clase II 19 33.9%
Clase 111 24 42.9%
Clase IV 8 14.3%
Analisis facial Lineas verticales Recta 8 14.3%
Desviada 48 85.7%
Frente Normocéfalo 13 23.2%
Braquicéfalo 24 42.9%
Dolicocéfalo 19 33.9%
Perfil facial Recto 10 17.9%
Convexo 37 66.1%
Concavo 9 16.1%
Exposicion del diente 1 mm 6 10.7%
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Analisis 2 mm 29 51.8%
dentolabial Mas de 3 mm 21 37.5%
Borde incisal 0.5 mm 21 37.5%
1 mm 16 28.6%
Mas de 2 mm 19 33.9%
Linea de sonrisa Linea de la sonrisa baja. 13 23.2%
75%-1mm
Linea de la sonrisa media. 75 28 50%
a 100%-2mm
Linea de la sonrisa alta. 15 26.8%
100%- +3mm
Anchura de sonrisa Dientes visibles:6°8 23 41.1%
Dientes visibles: 10 23 41.1%
Dientes visibles. 12214 10 17.9%
Corredor labial Normal 31 55.4%
Ancho 14 25%
Ausente 11 19.6%
Linea interincisiva frente a  Facial-filtrum labial 14 25%
la linea media Dental-papila incisal 42 75%
Analisis fonético Dimension vertical 2 mm 26 46.4%
Mas de 3 mm 30 53.6%
Pronunciacion del sonido 1 mm 23 41.1%
“Mm” 2 mm 24 42.9%
Mas de 3 mm 9 16.1%
Pronunciacion del sonido Exposicion del incisivo sup: 34 60.7%
“E” 100%-1#3mm
longitud corona incisiva y 22 39.3%
anchura. 67-80%
Pronunciacion de los 1-0.5mm 26 46.4%
sonidos “F” y “V” 1 mm 30 53.6%
Pronunciacion del sonido 2 mm 23 41.1%
s Mas de 3 mm 33 58.9%
Analisis dental Tipo de diente Estrecho 20 35.7%
Cuadrado 22 39.3%
Ovoide 14 25%
Color Al 7 12.5%
A2 32 57.1%
A3 17 30.4%
Forma y tamafo Triangular 13 23.2%
Ovoide 20 35.7%
Cuadrado 23 41.1%
Triangular a-1. 84,6% 10 17.9%
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Dimensiones y Ovoide a-1. 77,5% 19 33.9%
proporciones Cuadrado a-1: 83% 27 48.2%

En la Tabla N° 3 se aprecia que en referencia a la Clasificacion de reborde en
mayoria se presento Clase Ill en un 42.9% (N°=24), en referencia al Andlisis facial
las lineas verticales en mayoria se presentdé Desviada en un 85.7% (N°=48), la
Frente en mayoria se presentd Braquicéfalo en un 42.9% (N°=24) y el Perfil facial
en mayoria se presentd Convexo en un 66.1% (N°=37); en referencia al Andlisis
Dentolabial la Exposicion del diente en mayoria se observa los que presentan 2 mm
en un 51.8% (N°=29), el Borde incisal en mayoria se observa los que presentan 0.5
mm en un 37.5% (N°=21), la Linea de sonrisa en mayoria se observa los que
presentan Linea de la sonrisa media: 75 a 100%-2mm en un 50% (N°=28), la
Anchura de sonrisa en mayoria se observa los que presentan Dientes visibles:628 y
Dientes visibles:10 en un 41.1% (N°=23), el Corredor labial en mayoria se observa
gue presentan Corredor normal en un 55.4% (N°=31) y Linea interincisiva frente a
la linea media se observa que presentan de tipo Dental-papila incisal en un 75%
(N°=42); en cuanto al Analisis fonético la Dimension vertical en mayoria presentaron
Mas de 3 mm en un 53.6% (N°=30), respecto a la Pronunciacién de la “M” en
mayoria presentaron 2 mm en un 42.9% (N°=24), respecto a la Pronunciacion de la
“‘E” en mayoria presentaron Exposicion del incisivo sup: 100%-133mm en un 60.7%
(N°=34), respecto a la Pronunciacion de sonidos “F” y “V” en mayoria presentaron
1 mm en un 53.6% (N°=30) y respecto a la Pronunciacion del sonido “S” en mayoria
presentaron 3 mm en un 58.9% (N°=33); en referencia al Analisis dental el Tipo de

diente, en mayoria se aprecia que son Cuadrado en un 39.3% (N°=22), el Color, en
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mayoria se aprecia que el color A2 en un 57.1% (N°=32), la Forma y tamafio, en
mayoria se aprecia que son Cuadrado en un 41.1% (N°=23) y en referencia a las
Dimensiones y proporciones, en mayoria se aprecia que Cuadrado a-I: 83% en un

48.2% (N°=27).
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Tabla N° 4

Analisis de los pacientes edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90 afios

Frecuencia Porcentaje

Clasificacion (Rebordes)

Clase | 5 8.9%
Clase Il 19 33.9%
Clase 1l 24 42.9%
Clase IV 8 14.3%

En la Tabla N° 4 se aprecia que en mayoria de los pacientes pertenecen a la

Clase 11l en un 42.9% (N°=24), seguido de los pacientes que pertenecen a la

Clase 1l en un 33.9% (N°=19), pacientes que pertenecen a la Clase IV en un

14.3% (N°=8) y los pacientes que pertenecen a la Clase | en un 8.9% (N°=5).
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Tabla N° 5

Andlisis fonético de los pacientes edéntulos totales rehabilitados de 60 a

90 afios
Frecuencia Porcentaje
2 mm 26 46.4%
Dimension vertical
Mas de 3 mm 30 53.6%
1 mm 23 41.1%
Pronunciacién del
. 2 mm 24 42.9%
sonido “M”
Mas de 3 mm 9 16.1%
Andlisis _ _ —— .
fonético  Pronunciacion del Exposicién del incisivo sup: 100%-123mm 34 60.7%
sonido “E Longitud corona incisiva y anchura: 67-80% 22 39.3%
Pronunciacién de 0.5 mm 26 46.4%
sonidos “F”y *V* 4 30 53.6%
Pronunciacién del 2mm 23 41.1%
sonido “S Mas de 3 mm 33 58.9%

Enla Tabla N° 5 se observa que en mayoria en referencia a la Dimensién vertical
presentaron Mas de 3 mm en un 53.6% (N°=30) seguido de 2 mm en un 46.4%
(N°=26); respecto a la Pronunciacion de la “M” en mayoria presentaron 2 mm
en un 42.9% (N°=24), seguido de 1 mm en un 41.1% (N°=23) y Mas de 3 mm en
un 16.1% (N°=9); respecto a la Pronunciacion de la “E” en mayoria presentaron
Exposicion del incisivo sup: 100%-123mm en un 60.7% (N°=34), seguido de los
gue presentan Longitud corona incisiva y anchura: 67-80% en un 39.3% (N°=22);

respecto a la Pronunciacion de sonidos “F” y “V” en mayoria presentaron 1 mm
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en un 53.6% (N°=30), seguido de los que presentan 0.5 mm en un 46.4%

(N°=26); y respecto a la Pronunciacion del sonido “S” en mayoria presentaron 3

mm en un 58.9% (N°=33), seguido de los que presentan 2 mm en un 41.1%

(N°=23)
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Tabla N° 6

Andlisis dentolabial de los pacientes edéntulos totales rehabilitados de 60

a 90 afos
Frecuencia Porcentaje
1 mm 6 10.7%
Exposicién del diente 2 mm 29 51.8%
Mas de 3 mm 21 37.5%
0.5 mm 21 37.5%
Borde incisal 1 mm 16 28.6%
Mas de 2 mm 19 33.9%
Linea de la sonrisa baja: 13 23.2%
75%-1mm
Linea de sonrisa Linea de la sonrisa media: 28 50%
75 a 100%-2mm
Analisis
dentolabial Linea de la sonrisa alta: 15 26.8%
100%- +3mm
Dientes visibles:628 23 41.1%
Anchura de sonrisa Dientes visibles:10 23 41.1%
Dientes visibles:12214 10 17.9%
Normal 31 55.4%
Corredor labial Ancho 14 25%
Ausente 11 19.6%
Linea interincisiva frente Facial-filtrum labial 14 25%
alalinea media Dental-papila incisal 42 75%

En la Tabla N° 6 en referencia a la Exposicion del diente en mayoria se observa

los que presentan 2 mm en un 51.8% (N°=29), seguido los que presentan Mas

de 3 mm en un 37.5% (N°=21); en referencia al Borde incisal en mayoria se

observa los que presentan 0.5 mm en un 37.5% (N°=21), seguido los que

presentan Mas de 2 mm en un 33.9% (N°=19); en referencia a la Linea de
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sonrisa en mayoria se observa los que presentan Linea de la sonrisa media: 75
a 100%-2mm en un 50% (N°=28), seguido los que presentan Linea de la sonrisa
alta: 100%- +3mm en un 26.8% (N°=15); en referencia a la Anchura de sonrisa
en mayoria se observa los que presentan Dientes visibles:628 y Dientes
visibles:10 en un 41.1% (N°=23), seguido los que presentan Dientes
visibles:12214 en un 17.9% (N°=10); en referencia al Corredor labial en mayoria
se observa que presentan Corredor normal en un 55.4% (N°=31), seguido los
que presentan Corredor Ancho en un 25% (N°=14); y en referencia a la Linea
interincisiva frente a la linea media se observa que presentan de tipo Dental-
papila incisal en un 75% (N°=42), seguido los de tipo Facial-filtrum labial en un

25% (N°=14).
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Gréafico N° 6

Andlisis dentolabial de los pacientes edéntulos totales rehabilitados de 60
a 90 afios

Tabla N° 7

Andlisis dental de los pacientes edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90

anos
Frecuenci Porcentaj
a e
Estrecho 20 35.7%
Tipo de diente Cuadrado 22 39.3%
Ovoide 14 25%
Al 7 12.5%
Color A2 32 57.1%
Anélisis A3 17 30.4%
dental Triangular 13 23.2%
Formay tamafio Ovoide 20 35.7%
Cuadrado 23 41.1%
Triangular a-l: 84,6% 10 17.9%
Dimensiones y )
) Ovoide a-l: 77,5% 19 33.9%
proporciones
Cuadrado a-l: 83% 27 48.2%

Enla Tabla N° 7 en referencia al Tipo de diente, en mayoria se aprecia que son
Cuadrado en un 39.3% (N°=22), seguido de los Cuadrados en un 35.7% (N°=20),
en referencia al Color, en mayoria se aprecia que el color A2 en un 57.1%

(N°=32), seqguido de A3 en un 30.4% (N°=17), en referencia a la Forma y
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tamafio, en mayoria se aprecia que son Cuadrado en un 41.1% (N°=23), seguido

de los Ovoides en un 35.7% (N°=20), y en referencia a las Dimensiones y

proporciones, en mayoria se aprecia que Cuadrado a-I: 83% en un 48.2%

(N°=27), seguido de los Ovoides a-I: 77,5% en un 33.9% (N°=19).
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Tabla N° 8

Andlisis facial de pacientes edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90

afnos
Frecuencia Porcentaje

Lineas Recta 8 14.3%
verticales  pagyiada 48 85.7%
Normocéfalo 13 23.2%
Andlisis Frente Braquicéfalo 24 42.9%
facial Dolicocéfalo 19 33.9%
Recto 10 17.9%

Perfil
. Convexo 37 66.1%

facial
Coéncavo 9 16.1%

En la Tabla N° 8 se aprecia que en referencia a las lineas verticales en mayoria
se presentd Desviada en un 85.7% (N°=48), seguido de Rectas en un 14.3%
(N°=8); en referencia a la Frente en mayoria se presentdé Braquicéfalo en un
42.9% (N°=24), seguido de Dolicocéfalo en un 33.9% (N°=19), y en referencia
al Perfil facial en mayoria se presentdé Convexo en un 66.1% (N°=37), seguido

de Recto en un 17.9% (N°=10).
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4.2 Contrastacion de Hipotesis

De acuerdo con los objetivos la investigacion fue descriptiva pura. Por

consiguiente, no hay hipétesis que contrastar.

4.3 Discusion de Resultados

El objetivo fue determinar el resultado de los analisis funcionales en la
rehabilitacion de pacientes edéntulos totales de 60 afios a 90 afios de la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en el ciclo 2018-II; observandose en los
resultados se aprecia que los participantes de sexo Masculino en numero 40
pacientes representan el 71.4% y los de sexo Femenino en nimero de 16
pacientes representan el 28.6%. Se observa que los participantes Solteros en
namero solo 1 paciente representan el 1.8%, los Casados en numero 32
pacientes representan el 57.1%, los Viudos en numero 18 pacientes representan

el 32.1% y los Divorciados en niumero 5 pacientes representan el 8.9%.

Se aprecia que en referencia a la Clasificacion de reborde en mayoria se
presentd Clase Ill en un 42.9% que representa 24 pacientes, seguido de los
pacientes que pertenecen a la Clase Il en un 33.9% en un namero de 19, los
pacientes que pertenecen a la Clase IV en un 14.3% en un nimero de 8, y los

pacientes que pertenecen a la Clase | en un 8.9% que representan 5.

En referencia al Analisis facial las lineas verticales en mayoria se presentaron
Desviada en un 85.7% que representa 48 pacientes, la Frente en mayoria se
presentd Braquicéfalo en un 42.9% que representa 24 y el Perfil facial en mayoria
se presenté Convexo en un 66.1% que representa 37; seguido de Recto en un

17.9% en un namero 10 pacientes.
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En referencia al Analisis Dentolabial la Exposicién del diente en mayoria se
observa los que presentan 2 mm en un 51.8% que representa 29 pacientes, el
Borde incisal en mayoria se observa los que presentan 0.5 mm en un 37.5% que
representa 21 pacientes, la Linea de sonrisa en mayoria se observa los que
presentan Linea de la sonrisa media: 75 a 100%-2mm en un 50% que representa
28 pacientes, la Anchura de sonrisa en mayoria se observa los que presentan
Dientes visibles:628 y Dientes visibles:10 en un 41.1% que representa 23
pacientes, el Corredor labial en mayoria se observa que presentan Corredor
normal en un 55.4% en un nimero de 31 pacientes y Linea interincisiva frente
a la linea media se observa que presentan de tipo Dental-papila incisal en un

75% en un namero de 42 pacientes.

En cuanto al Analisis fonético la Dimension vertical en mayoria presentaron Mas
de 3 mm en un 53.6% en un numero de 30 pacientes, respecto a la
Pronunciacion de la “M” en mayoria presentaron 2 mm en un 42.9% en un
namero de 24 pacientes, respecto a la Pronunciacion de la “E” en mayoria
presentaron Exposiciéon del incisivo sup: 100%-1233mm en un 60.7% que
representa 34 pacientes, respecto a la Pronunciacién de sonidos “F” y “V” en
mayoria presentaron 1 mm en un 53.6% que representa 30 pacientes y respecto
a la Pronunciacién del sonido “S” en mayoria presentaron 3 mm en un 58.9%

que representa 33 pacientes.

En referencia al Andlisis dental el Tipo de diente, en mayoria se aprecia que son
Cuadrado en un 39.3% que representa 22 pacientes, el Color, en mayoria se
aprecia que el color A2 en un 57.1% que representa 32 pacientes, la Forma y

tamafio, en mayoria se aprecia que son Cuadrado en un 41.1% que representa
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23 pacientes y en referencia a las Dimensiones y proporciones, en mayoria se

aprecia que es Cuadrado a-I: 83% en un 48.2% que representa 27 pacientes.

Se observa que en mayoria en referencia a la Dimension vertical presentaron
Méas de 3 mm en un 53.6% que representan 30 pacientes seguido de 2 mm en

un 46.4% que representan 26 pacientes.
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Capitulo V: Conclusiones y Recomendaciones

5.1 Conclusiones

5.1.2 Conclusién General

Con respecto a determinar la frecuencia de los analisis funcionales en la

rehabilitacion de pacientes edéntulos totales de 60 afios a 90 afios de la

Universidad Inca Garcilaso de la Vega, en el ciclo 2018-1l, se concluyé que los

analisis funcionales correctamente realizados son Analisis Dental, Analisis

fonético y analisis dentolabial.

5.1.3 Conclusiones especificas

1.

2.

En referencia a identificar el resultado del andlisis facial de los pacientes
edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90 afios, se concluyé que en
referencia a la Clasificacion de reborde en mayoria se presentd Clase lll,
las lineas verticales en mayoria se presentaron Desviada, en referencia a
la Frente en mayoria se presento Braquicéfalo y el Perfil facial en mayoria
se presento Convexo.

Tomando en cuanto a determinar el resultado del analisis dentolabial de
los pacientes edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90 afios, se concluy6
gue a la Exposicion del diente en mayoria se observa los que presentan
2 mm, la Linea de sonrisa en mayoria se observa los que presentan Linea
de la sonrisa media, a la Anchura de sonrisa en mayoria se observa los
gue presentan Dientes visibles:628 y Dientes visibles: 10, al Corredor labial
en mayoria se observa que presentan Corredor normal, a la Linea
interincisiva frente a la linea media se observa que presentan de tipo

Dental-papila incisal.
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3. En cuanto a identificar el resultado del andlisis fonético de los pacientes

edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90 afios, se concluyé que en
mayoria en referencia a la Dimension vertical presentaron Mas de 3 mm;
a la Pronunciacion de la “M” en mayoria presentaron 2 mm, a la
Pronunciacién de la “E” en mayoria presentaron Exposicion del incisivo
sup, a la Pronunciacion de sonidos “F” y “V” en mayoria presentaron 1
mm, y la Pronunciacion del sonido “S” en mayoria presentaron 3 mm.

Considerando determinar el resultado del analisis dental de los pacientes
edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90 afios, se concluyé al Tipo de
diente, en mayoria se aprecia que son Cuadrado; al Color, en mayoria se
aprecia que el color A2; a la Forma y tamafio, en mayoria se aprecia que
son Cuadrado; a las Dimensiones y proporciones, en mayoria se aprecia

gue son Cuadrado.
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5.2 Recomendaciones

5.2.1 Recomendacion general

Considerando a determinar la frecuencia de los analisis funcionales en la
rehabilitacion de pacientes edéntulos totales de 60 afios a 90 afios de la
Universidad Inca Garcilaso de la Vega 2018, se recomienda que se tome en
cuenta los resultados, para una mejor evaluacion en rehabilitacion del paciente
edéntulo. Los Andlisis funcionales son eficaces y practicos para determinar si el
operador realiza correctamente la confeccion de la protesis, asi ayudara a
realizar los ajustes necesarios para una adecuada atencion tanto para el

operador y la satisfaccion de paciente.

5.2.2 Recomendaciones especificas

1. En referencia a identificar el resultado del analisis facial de los pacientes
edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90 afios, se recomienda evaluarlos
la cual tienen una influencia importante en la percepcion de cada
individuo, y algunas se asocian a aspectos individuales especificos.

2. Tomando en cuenta en determinar el resultado del analisis dentolabial de
los pacientes edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90 afos, se
recomienda evaluar para tener una proporcion correcta entre los dientes
y los labios durante las diferentes fases de la sonrisa y el habla.

3. En cuanto a identificar el resultado del andlisis fonético de los pacientes
edéntulos totales rehabilitados de 60 a 90, se recomienda el uso del
analisis porque es una ayuda eficaz en la preparacion del correcto
diagnéstico estético y funcional, asi como para determinaciéon de una

dimensioén vertical conveniente de la oclusion.
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4. Considerando determinar el analisis dental de los pacientes edéntulos
totales rehabilitados de 60 a 90 afios, se recomienda a seleccionar
correctamente las técnicas como materiales necesarios para cada
paciente, aparte de devolver la parte funcional, estética y en algunos

casos psicoldgica.
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ANEXO 1

Lima, 09 de Octubre del 2018

Solicito: Permiso para
Ejecucién de Tesis

Sefior:

Dr. Luis Cervantes Ganoza
Decano de la Universidad Inca Garcilaso de la vega

Presente:
Yo, Dora Alicia Modragén Pintado, alumna de la Facultad de Estomatologia con

DNI: 47503204 y codigo 230107418, expongo lo siguiente:

Que debido para optar el Titulo de Cirujano Dentista, solicito permiso para
encuestar y evaluar a los pacientes edéntulos Totales para el desarrollo de la
Tesis Andlisis Funcional de los Pacientes edéntulos Totales Rehabilitados de 60 a
90 arios en la Clinica del Adulto de la Facultad de Estomatologia del afio 2018.

En espera de ser atendido, quedo de usted

Atentamente,

40399,

Dora Alicia Modragén Pintado




ANEXO 2

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Estimado Sr. (a, ita):

Soy la CD.

de Universidad Inca Garcilaso de la Vega, responsable del trabajo de
investigacion titulado: “Analisis Funcional en pacientes edéntulos total
rehabilitados en la Clinica estomatoldgica del adulto de 60 a 90 afos”.

La presente es para invitarle a participar en el estudio el cual tiene como objetivo
Determinar los Andlisis Funcional en pacientes edéntulos total rehabilitados en
la clinica estomatolégica de 60 a 90 afios. Para poder participar del estudio, por
medio de una evaluacién de manera anénima, el cual le demandara un tiempo
promedio de 10 minutos.

La informacion que Ud., brinde al estudio sera de uso exclusivo del investigador
y se mantendra su debida confidencialidad.

Su participacion es voluntaria y puede retirarse del estudio en cualquier etapa
sin que este afecte de alguna manera la calidad de atencion o tenga alguna
repercusion en la evaluacion que recibe dentro de la Clinica Estomatoldgica del
Adulto. Por participar del estudio Ud., no recibird ningan beneficio, salvo la
satisfaccion de contribuir con esta importante investigacion.

Si tuviese alguna duda con respecto al estudio puede comunicarse a los
siguientes teléfonos .
Yo, dejo constancia que se me ha
explicado en que consiste el estudio titulado “Andlisis Funcional en pacientes
edéntulos total rehabilitados en la clinica estomatologica de 60 a 90 afos”.
realizado por la CD. .

Sé que mi participacion es voluntaria, que los datos que se obtengan se
manejaran confidencialmente y en cualquier momento puedo retirarme del
estudio.

Por todo lo anterior doy mi consentimiento voluntario para participar en el
presente estudio.

Nombre y apellidos del participante Firma del participante
Fecha: DNI N°
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ANEXO 3

INCA GARCILASO
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UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA VEGA
FACULTAD DE ESTOMATOLOGIA

O

FICHA DE OBSERVACION AD-HOC DE RECOLECCION DE DATOS
“ANALISIS FUNCIONAL EN PACIENTES EDENTULOS TOTAL REHABILITADOS DE 60 A 90
ANOS EN LA CLINICA DEL ADULTO EN LA UNIVERSIDAD INCA GARCILASO DE LA
VEGA”

INTRODUCION

La presente plantilla, forma parte del trabajo de investigacién ya titulado.

a) DATOS DE FILIACION:

EDAD:....cccevrvrunnee SEXO: masculino [] femenino [

ESTADO CIVIL: soltero [] casado[] viudo [ divorciado []

PLANTILLA DEL ANALISIS FUNCIONAL

- i
] - “ .
'
Y — - ’ Y
. o can .
S ~~ -
, ; ; -
:
"n
]
- / Ao '
. ' i
PR 4 »
4 —
4 — . —— '
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INDICADORES VALORES
Reborde=clase |
Clasificacion clase Il
clase Il
clase IV

Analisis facial:

-Lineas de referencia
horizontales

linea interpupilar
linea interorbital

linea intercomisural

-Lineas de referencia
verticales

Linea media:

-Recta

-Desviada

U0 oubD [oodn

-Proporciones faciales

Tercios faciales

-Frente

Normocéfalo
Braquicéfalo

Dolicocéfalo

-Perfiles faciales

Recto

Convexo

Céncavo

Andlisis dentolabial:

-Exposicién del diente

1a5mm:

Imm

2mm

+3mm

Jut oot ot
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-Borde incisal

-Curva incisiva convexa: 1mm

0.5mm [ ]
1mm [ ]
+2mm [ ]

-Linea de la sonrisa

-Linea de la sonrisa baja: 75%-

Imm |:|

-Linea de la sonrisa media: 75
a 100%-2mm |:|

-linea de la sonrisa alta: 100%-

+3mm |:|

-Anchura de la sonrisa

Dientes visibles:628 |:|
Dientes visibles:10 |:|

Dientes visibles:12314[ ]

-Corredor labial

Normal [ ]
Ancho [ ]
Ausente ]

-Linea interincisiva frente a la
linea media

-Facial-filtrum labial | |

-Dental-papila incisal [ ]

-Plano Oclusal frente a la
linea comisural

-Plano de Frankfort | |

-Plano de camper [ ]

Andlisis fonético:

-Dimensioén vertical: 224mm

-2mm E
+3mm |:|
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-Pronunciacién del sonido “M”

-Exposicion del incisivo sup:
185mm

1mm [ ]

2mm [ ]
+3mm 1]

-Pronunciacion del sonido “E”

-Exposicion del incisivo sup:
100%-123mm ]

-longitud corona incisiva y
anchura: 67-80% [ ]

-Pronunciacién de los sonidos
“F” y “V”

-longitud de los incisivos: 1mm

0.5mm |:|
1mm [ ]

-Pronunciacion del sonido “S”

-Dimensioén vertical:224mm

2mm

i

+3mm

-Posiciéon del diente: Mov.
Mandibular-vertical u horizontal

2mm

+3mm

Analisis dental :

-Tipo de diente

-triangular
-cuadrado

-ovoide

-Color

Joduot |00
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-Forma y tamarfio

-triangular
-cuadrado

-ovoide

-Dimensiones y proporciones

-ovoide 7a-l: 77,5%

-cuadrado>a-I: 83%

[ 1]
[ 1
[ 1]
-triangular>a-: 84,6% [ |
[ 1]
[ ]
[ 1

-Ancho-largo:75-80%
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EVALUACION

EVALUACION
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EVALUACION FACIAL
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ANEXO 4

VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
{Juiclo de Expertos)
Modelo RTP

DATOE CGENERALES *

1 o X o
1.9 Apellidos v nombres del informante: HlDRL‘?O COMJ ranTm o JUDITH
1.2 Cargo & institucién donde labora: DoLEnTE

1.3 Nombre del instrumento motivo de evaluacién:
1.4 Auter del  instrumento: MO&@‘Z\D"\‘ "‘{\0&0 Do A\ﬁ'Q‘C\
o/

. ASPECTOS DE LA VALIDACION

CALIFICACION
INDICADORES CRITERIOS Deticiente Regutar Buena Suena Exesiente
091 - 20% 21 -40% | 41 -80% | ©1-30% 81 - 400%

1. Claridad Esta formulado con
lenguaje apropiado y
comprensible,

2. Objetlvidad Parmite medir
hechos observables.
3. Actualidad .| Adesuadn zi avanse
de la ciencia y la
tecnolegla.

4. Orgenizacién | Presentacién
ordenada
Buficiencia Comprende
aspectos
reconoasidos
Pertinencia Permitird conseguir
datos de acuerdo a
log objatives
planteados.

7. Consistencla | Pretende conseguir
datos basados en
teorias o modelos

Al
fedrises,

5|

_Ei)

KKK KX R |X

%, Analisis Descompone
adscuadaments jas
variables / .
indicadores ! ><
madidas.

2, Esirategla Los datos por
conseguir responden
a los objetivos de ><
investigacion.

10, Aplicacién Existencia de
condiciones  para L
aplicarse.

W, CALIFICACION GLOBAL: Marear con una aspa) Aprobado | Dessprobado | Observade

X

Lugar v fecha: .54, B pouitn 3(&2")/8 ‘

-
294833465 -

3, .
.. Teiéfona:
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VALIDACION DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
{Juicio de Expertos)
Modelo RTP

: Y e
’ i ’ . ) Al
1.1 Apellidos y nombres del informante: é;l o iﬁ STy 4

1.2 Cargo e institucién donde labora:

g@@/[”'ﬂ"

1.3 Nombre del instrumento motivo de evaiuaci%: ¢ ;

1.4  Autor del Instrumento: MOA‘C‘\C_\IW\ "ffYOLAO et A\‘Cﬂ

ASPECTOS DE LA VALIDACION

CALIFICACION
INDICADORES CRITERIOS vetisi Regui B B
91 ~20% | 29-40% | 41-80% | 81 -280% 81 = 480%

1. Claridad Estéd formulado con
lenguaje apropiado y >
comprensible,

2. Objetividad Parmite medir b
hechos observables.

3. Actuasiidad | Adscuado al avance Y
de {a eignciz vy la
iscnologla,

4, Organizecién | Presentacién K
ordenada

4, BSuficiencia Comprende
aspectos ¥
reconocidos

%. Pertinencia Permitikd  conseguir
dstos de acuerdo a 4
los objetivos
planteados.

7. Consistencla | Pretende conseguir
datos basados en ¥
teoriszs o modeios
tedrives.

8. Analisis Descompons
adscuadaments  jas
variables / Y
indicadores !
medidas.

$. Estrategia Los datos por Y
consegulr responden
a los objefives de
investigacidn.

10. Aplisacitn Existencia de
condiciones  para 'd
aplicarse.

V. CALIFICACION GLOBAL: Marcar con una aspa) | Aprobado | Desaprobado | Dbssrvads
1%

Lugar y fecha: %é/ 0 92“&1' 73 //UW ‘;U/ J

4
i

"hg . ESP Juf Suevars Sctomaser
£0P 19655 RNE D679
" “Firma del experto informants 5 P
Y294/ 3: B3 {2977
oL No. T8 732 tastona: 2200 627

gose e
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i,

VALIDAGIGN DEL INSTRUMENTO DE INVESTIGACION
{Juicio de Expertos)

1 Apellidos v nombres del informante:

Modelo RTP

A(UM &VQW /L;fvtm/ 67

J@V}f—}édkc eV {/.Ié

2 Cargo e institucion donde labora:
S Nombre del instrumsnio motivo de ev:\iuacmn
4 Auter  dal  instrumento: HOA‘DC\CN\ 5&0&0 Coom A\vc‘

/w*f A

ASPECTOS DE LA VALIDACION

CALIFICACION
INDICADORES CHRITERIOS Uaticiente Regutar Buena Guena Exneciente
81 - 20% 2% - 4%% 49 - 80% %1 - 80% &1 - 308%
1. Claridad Esta formulado con
lenguaje apropiado y ><
comprensible. Y
2. Objetlvidad Permlite medir x
heechos observables, ;i
3. Aclusiidad .| Adecusde al avance
de fa ciencia y la \7&
iscnologla.
4. Organizacién | Presentacién /<
ordenada
4. Buficiencia Comprende ,
aspectos X
recongcidos
&, Pertinencia Fermitird conseguir
datos de acuerde 2
oz chjstives X
planteados.
7. Consistencia | Pretende censeguir
datos basados en
teorias o modelss )(
tedriscs.
%.  Analisis Descompons
adscuadaments las
variables ! \(
indicadoras !
medidas.
2, Estrategla los datos por
consaguir responden
a ios objetlvos de K
inyestigacidn.
10. Aplizacidn Existencia de
condiciones para ><
2plicarse.
CALIFICACION GLOBAL: Marcar con una aspal Aprobade | Desaprobade | Observado

8,
TM TONG.
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ANEXO 5

MATRIZ DE CONSISTENCIA

ANALISIS FUNCIONAL EN PACIENTES EDENTULO TOTAL REHABILITADOS DE 60 A 90 ANOS

PROBLEMAS

OBJETIVOS

OPERACIONALIZACION

METODOLOGIA

Problema General

¢,Qué andlisis funcionales

cumplen los
edéntulos

pacientes
totales

rehabilitados de 60 a 90

anos en

la Clinica del

adulto de la Universidad
Inca Garcilaso de la Vega
20187

Objetivo General

Determinar los analisis

funcionales que
cumplen en la
rehabilitacion de
pacientes  edéntulos

totales de 60 afios a 90
afos de la Universidad
Inca Garcilaso de la
Vega 2018.

Problemas Especificos

1.

¢, Cual es el resultado
del analisis facial de
los pacientes
edéntulos totales
rehabilitados de 60 a
90 afios en la Clinica
del adulto de Ila
Universidad Inca
Garcilaso de la Vega
2018?

¢Cual es el resultado
del andlisis fonético de
los pacientes

Objetivos

Especificos

1. Identificar el
resultado del

andlisis de los
pacientes edéntulos
totales rehabilitados
de 60 a 90 afios en
la Clinica del adulto
de la Universidad
Inca Garcilaso de la

Vega 2018.
2. Identificar el
resultado del

analisis fonético de

Variable Dimensiones Escala
Variable -Analisis
Independiente | Facial
-Andlisis _ |
Dentolabial De intervalo
flisi -Analisis
Analisis Fonético
Funcionales
-Andlisis
Dental

. Disefo de Investigacion

- Descriptivo

. Tipo de Investigacion

- Observacional
- Explicativo
- Aplicada

. Poblaciéon

La poblacion de estudio
estara constituida por
todos los pacientes que
se atendieron en la
Clinica Estomatoldgica
del Adulto, de Ia
Universidad Inca
Garcilaso de la Vega,
en el Ciclo 2018-Il, los
cuales se estiman en un
total aproximado de 120
pacientes.

. Muestra

La muestra de Ila
investigacion sera
tomada en forma no
aleatoria, por
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edéntulos totales
rehabilitados de 60 a
90 afos en la Clinica
del adulto de Ila
Universidad Inca
Garcilaso de la Vega
20187

. ¢Cudl es el resultado
del analisis dentolabial
de los pacientes
edéntulos totales
rehabilitados de 60 a
90 afos en la Clinica
del adulto de Ila
Universidad Inca
Garcilaso de la Vega
2018?

. ¢Cudl es el resultado
del analisis dental de
los pacientes
edéntulos totales
rehabilitados de 60 a
90 afios en la Clinica
del adulto de Ila
Universidad Inca
Garcilaso de la Vega
20187

los pacientes
edéntulos  totales
rehabilitados de 60
a 90 afos en la
Clinica del adulto de
la Universidad Inca
Garcilaso de la

Vega 2018.

Determinar el
resultado del
analisis dentolabial
de los pacientes
edéntulos totales

rehabilitados de 60
a 90 afos en la
Clinica del adulto de
la Universidad Inca
Garcilaso de la

Vega 2018.

Determinar el
resultado del
andlisis dental de
los pacientes
edéntulos totales

rehabilitados de 60
a 90 afos en la
Clinica del adulto de
la Universidad Inca
Garcilaso de la
Vega 2018.

Variable
Dependiente

Pacientes
edéntulos total
rehabilitados

Evaluaciéon de
Pacientes
edéntulos
Total
Rehabilitados

Nominal

conveniencia,  estuvo
conformada por 56
pacientes adultos que
presentan protesis total,
gue acuden a la Clinica
Estomatoldgica del
Adulto de la Universidad
Inca Garcilaso de la
Vega, y que cumpliran
con los criterios de
inclusion y exclusion.

Instrumento

El instrumento que se
utilizara en el presente
estudio sera una
plantilla relacionada al
tema para conocer los
andlisis funcionales en

pacientes edéntulos
tota rehabilitados de 60
a 90 afos. El
mencionado
instrumento sera
elaborado por el
investigador, siendo
una evaluacion
anoénima.
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