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RESUMEN

La base craneal se encuentra en estrecha relacién con el crecimiento y desarrollo
de la cara, es debido a esto que se ha intentado evidenciar la relacién entre el
desarrollo de la base de craneo, especificamente del angulo o grado de flexion

gue presenta y las distintas clases esqueletales.

El presente trabajo de investigacion, corresponde a un estudio observacional,
transversal y analitico que tiene como propdsito comparar el angulo esfenoidal
con la altura facial anterior y la clase esqueletal para determinar el rol del angulo
de la base del crdneo en el establecimiento de estas relaciones. Se analizaron
240 telerradiografias laterales digitales, anonimizadas, obtenidas del Instituto
Nacional de Ortodoncia (INO) de los afios 2018 y 2019. En las que se
establecieron segun el andlisis estructural de Delaire, el angulo esfenoidal y la
altura facial anterior, la clase esqueletal se determiné mediante el APDI (Indicador

de Displasia Antero- Posterior).

Se determiné que entre el angulo esfenoidal y el APDI existe una relacién
inversamente proporcional es decir, a medida que aumenta el angulo esfenoidal,
disminuye el APDI, sin embargo, esta asociacion es débil. La relacion entre el

angulo esfenoidal y la altura facial no fue estadisticamente significativa (0,878).

Palabras Claves: Base de craneo, angulo esfenoidal, clase esqueletal, APDI.



ABSTRACT

The cranial base is in close relationship with the growth and development of the
face, it is because of this that it has been tried to demonstrate the relationship
between the development of the skull base, specifically the angle or degree of

bending it presents and the different skeletal classes.

The present research work corresponds to an observational study, cross-sectional
and analytical purpose is to compare the sphenoidal angle with the anterior facial
height and the skeletal class to determine the role of the angle of the base of the
skull in the establishment of these relationships. We analyzed 240 digital side
teleradiographs, anonymized, obtained from the National Institute of Orthodontics
(INO) of the years 2018 and 2019. In those that were established according to the
structural analysis of Delaire, the sphenoidal angle and the anterior facial height,
the skeletal class was determined by the APDI (Antero-Posterior Dysplasia

Indicator).

It was determined that between the sphenoidal angle and the APDI exists an
inversely proportional relation that is, as the sphenoidal angle increases,
decreases the APDI, however, this association is weak. The relationship between

the sphenoidal angle and the facial height was not statistically significant (0.878).

Keywords: Skull  base, sphenoid angle, skeletal class, APDI.



1.INTRODUCCION

El hombre ha experimentado diversos cambios evolutivos a lo largo de la historia,
dentro de ellos inclinar su cabeza hacia adelante para poder horizontalizar sus
maxilares, como consecuencia se produce la flexion de la columna vertebral y la
curvatura de la base del craneo originandose el angulo esfenoidal. La base del
craneo influye en la arquitectura facial por medio del angulo esfenoidal. Este
angulo se observa en la interseccion de dos lineas: una que pasa por la base
anterior del craneo, fosa craneal anterior y fosa craneal media, clinoides
anteriores y posteriores y una segunda linea que va desde los procesos clinoides
posteriores y el basion. Entre los 5 y 15 afios tenemos un angulacion estable que

varia entre 7°+ 3°, en condiciones normales este angulo es de 115° a 120°.

La base del craneo jugaria un rol importante en la determinacion de la forma en
como se relacionan la mandibula y el maxilar entre si. A mayor angulacion
esfenoidal, la mandibula se construira en una posicion mas posterior. Influyendo
en el biotipo facial, el cual se basa en el analisis de la estructura 6sea tanto en
sentido vertical como horizontal. La altura facial anterior es determinada por la
linea de equilibrio facial vertical anterior (F5) esta sirve para medir verticalmente el

tercio medio e inferior del rostro.

La telerradiografia, mediante la cefalometria, constituye una herramienta
fundamental para el estudio y/o tratamiento de malformaciones craneofaciales,
dismorfosis del macizo facial, trastornos obstructivos del suefio de origen
anatémico y de los tratamientos ortoddncicos y/o quirdrgicos maxilofaciales,
aportando informacion respecto a las caracteristicas de las estructuras que
componen el conjunto de la cabeza y el cuello, de la boveda y la base del craneo,
la columna cervical, la postura craneo-cérvico-facial, la via aérea superior, las
caracteristicas de los huesos faciales, incluyendo los maxilares, y de las

relaciones sagitales y verticales de la cara y de las arcadas dentarias.
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Existen diversos estudios que establecen relaciones craneofaciales, sin embargo,
la evidencia es contradictoria y hay pocos estudios en poblacion chilena que
relacionen el angulo esfenoidal de manera directa con la altura facial anterior y la
clase esqueletal. Por esta razon el proposito de esta investigacion sera comparar
la medicion del dngulo esfenoidal (dngulo posterior de la base del craneo) con
respecto la medicién de la altura facial anterior y la relacién anteroposterior de los

maxilares medido en Telerradiografias laterales.



2. MARCO TEORICO

2.1 Crecimiento y desarrollo craneofacial

El crecimiento y desarrollo craneofacial es un complejo fendmeno multifactorial en
el que todas las estructuras cefalicas, se originan, desarrollan y organizan en
mutuo equilibrio.}? EI conocimiento del equilibrio por lo tanto de la funcionalidad
del sistema estomatognatico (SE) implica el conocer su evolucion en las distintas
especies hasta llegar al hombre actual, y su evolucién desde la etapa intrauterina

a la edad adulta.®

2.1.1 Filogénesis

El paso de la vida acuatica a la vida terrestre o aérea, implica la evolucién del
esqueleto de estas especies a medida que evoluciona pasa de ser membranoso a
cartilaginoso 'y posteriormente osteocartilaginoso para terminar siendo
fundamentalmente 6seo y proteger mejor el Sistema nervioso central.*

En el caso de la especie humana el paso de la vida en los arboles a la vida
terrestre implica un cambio fundamental. Nos referimos a la adopcién de la
postura erguida, la liberacion del aparato masticador de la funcién de
aprehension, contribuyendo a la fonacién y aparicion de funciones del SE.*3

En un animal cuadripedo, su macizo facial se encuentra delante del craneo. Esto
responde a dos obijetivos: aprehension del alimento y rol de defensa y ataque. Al
adoptar la posicion vertical sus maxilares, 0jos y nariz quedaran orientados hacia
arriba, debe entonces inclinar su cabeza hacia adelante para poder inclinar sus
maxilares. La flexién de la columna vertebral es el primer mecanismo utilizado,
pero es insuficiente, por lo tanto es necesario que recurra a un segundo
mecanismo que es curvar la base del craneo. Esta curvatura se produce por
delante de la articulacion craneo-cervical a nivel de la sincondrosis esfeno-

occipital, originandose entonces un angulo, el angulo esfenoidal.



Numerosas investigaciones han puesto en evidencia las correlaciones existentes
entre el angulo esfenoidal y el grado de prognatismo facial global y prognatismos
mandibulares en el hombre, es decir, el cierre de este angulo favorecera los
prognatismos mandibulares, y la apertura favorece el retrgnatismo.?

En el hombre los cambios que se producen a nivel del macizo facial se originan
en gran medida por la verticalizacion al adoptar la postura erguida de las visceras
toraco-abdominales. Esto implica que una gran parte del peso de estas visceras
va a estar soportado por el complejo hioideo originandose un descenso de este y
del cuerpo mandibular. EI macizo lingual bascula hacia atras llevando consigo a
las arcadas alveodlo dentarias y la parte inferior del maxilar superior. En conclusion
el estado del esqueleto craneofacial en su conjunto resulta de la accién de todos
los factores dindmico, esencialmente musculares sobre el esqueleto que se forma

y crece.t3

2.1.2 Ontogénesis

Desde el punto de vista ontogénico se producen cambios que experimenta el
macizo craneofacial desde la vida embrionaria hasta la vida adulta, el primer
cambio es originado por el enderezamiento de la cabeza de embridn,
aproximadamente de la cuarta a la séptima semana de vida intrauterina (VIU), en
efecto, la ruptura de la membrana faringea permite la entrada de liquido amniético
en el intestino primitivo, permitiendo la igualdad de presiones entre el liquido
amniotico y el feto, este fendmeno permite el enderezamiento de la cabeza del
feto, lo que origina una rotacién occipital posterior y la frontalizacién de las Orbitas,
al igual que en la evolucion filogenética.

En el feto, sin embargo, la base de craneo es aun rectilinea y el agujero occipital
muy posterior y oblicuo, posteriormente despues del nacimiento, preparandose
para caminar, cuando el nifio adopta la postura erguida, el angulo de la base de
craneo (angulo esfenoidal) comienza a cerrarse y la rotacion occipital se acentla.

Es en este momento en que se producen los dos mecanismo adaptativos a esta
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nueva posicion: aparece la lordosis cervical y el angulo esfenoidal se cierra hasta
una angulacién muy proxima a la que tendra definitivamente.

Ambos mecanismos son originados fundamentalmente por la accion
morfogenética de los musculos cervicales, al adoptar la postura erguida. El
macizo facial sufre una rotacion antihoraria, de esta manera, el maxilar superior
experimenta los tres movimientos que caracterizan su crecimiento y desarrollo,
como lo son el movimiento anterior, de descenso y rotacion anterior, teniendo
como eje a la articulacion frontomaxilar.

En relacion a la mandibula, el enderezamiento de la cabeza origina una
proyeccidn hacia abajo y hacia adelante de ella, siguiendo el movimiento del
hueso temporal al cual estd unido a través de las ATM. Asi mismo la mandibula
con movimiento hacia abajo y adelante, se acompafa con un desplazamiento
hacia afuera de las ATM, lo que contribuye a la abertura de la curvatura basilar
mandibular comprimiendo la parte anterior de ella, lo que en conjunto con la

traccion de la musculatura hioidea da origen al mentén.*3

2.1.3 Consideraciones del crecimiento y desarrollo craneofacial.

2.1.3.1 Embriologia cara y base de craneo.

El craneo humano es una estructura compleja formada por un mosaico de
segmentos interdependientes funcionalmente integrados. La interrelacion de
éstas, sus limites y modificaciones pueden ser inducidos por factores intrinsecos y
extrinsecos. La formacion del craneo humano comienza alrededor de la tercera a
cuarta semana de gestacion y la béveda se distingue claramente de la columna

vertebral alrededor de la quinta semana.

El desarrollo del craneo esta marcado por 3 fases: formacién de membrana,
condrificacion y osificacion. La membrana, derivada del mesénquima de la cresta
neural y el mesodermo paraxial, encapsulan el desarrollo del cerebro y por ultimo,

dan origen al neurocraneo.*
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En la sexta semana de gestacion, se inicia la condrificacion tanto en el cuerpo del
hueso esfenoides como en la porcion basilar del hueso occipital, continuando
hasta la séptima semana. Las suturas craneales son sitios de intenso crecimiento
durante la expansion del neurocraneo y del subsecuente desarrollo del piso
superior de la cara. Durante la VIU existe un predominio genético el cual es
acompafado por factores ambientales que determinan la forma y caracteristicas
de la rama mandibular y la formaciéon del maxilar superior. El esqueleto
craneofacial estd compuesto por huesos de origen condral y de osificacion
membranosa, su funcién es asegurar la cobertura y sostén esquelético de los
tejidos blandos, tanto cefalicos como faciales y cervicales.

La base del craneo se desarrolla por osificacion condral, esto significa que deriva
de un cartilago fetal y que se osifica directamente, y su funcion es aportar el
soporte necesario al encéfalo.

De la misma forma se comporta el mesetmoides cartilaginoso, ambas estructuras
se constituyen asi, en verdaderas matrices de la forma de la cabeza e
indirectamente de los lineamientos generales de la forma de la cara, de esta
manera la forma obtenida resulta mas estable a los influjos ambientales.

El posterior desarrollo del crAneo esta asociado con crecimiento cerebral rapido,
diferenciacion y vascularizacion.

Por el contrario, la béveda del craneo y los huesos de la cara, ambas estructuras
de osificacion membranosa, ofrecen una mayor plasticidad que les permite
variaciones adaptativas de acuerdo a los estimulos que reciban. La forma del
craneo, la cara y la columna cervical estan intimamente relacionadas. Los
factores genéticos y ambientales actian interdependientes y siempre modulados
por los aspectos funcionales que van modelando la forma que finalmente adquiere
la cara.! La base craneal es un area de especial interés en ortodoncia, dado que
su crecimiento y desarrollo estan interrelacionados con la cara, influyendo
directamente en el crecimiento del maxilar y la mandibula y, consecuentemente,

en el establecimiento de su relacion anteroposterior.*
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2.1.3.2. Complejo nasomaxilar

La cara puede estudiarse por tercios: superior, medio e inferior siendo sus limites
aproximados los planos horizontales que pasan a través de las pupilas de los ojos
y la apertura bucal. El tercio superior de la cara tiene una composicion
predominantemente neurocraneal, con el hueso frontal como componente. El
tercio medio es esqueléticamente el mas complejo, dado que esta compuesto por
la base craneal que incorpora la nariz, por el hueso cigomatico y por el maxilar,
gue contiene la parte superior del aparato masticatorio. El tercio inferior de la cara
completa el aparato masticatorio y esta formado esqueléticamente por la
mandibula y su denticién. El tercio superior de la cara crece rapidamente, en
armonia con el neurocraneo y el desarrollo precoz de los I6bulos frontales del
cerebro. Este tercio alcanza su maximo potencial de crecimiento alrededor de los
doce afios. En contraste, los tercios medio e inferior crecen lentamente, hasta la
adolescencia tardia. La finalizacién de crecimiento del aparato masticatorio se da
por la erupcion de los terceros molares (18 afios aproximadamente) y marca el
cese de crecimiento de los dos tercios inferiores de la cara. Los huesos faciales
se desarrollan intramembranosamente de centros de osificacion en el
mesénquima de las células de la cresta neural en las prominencias embriolégicas
faciales.”

El complejo nasomaxilomalar estd constituido por los siguientes huesos: (2)
maxilares, (2) malares, (2) premaxilares, (2) lacrimales, (2) nasales, (2) palatinos,

el hueso etmoides, y el hueso vomer; huesos que forman el tercio medio facial.®

2.1.3.3 Base Craneal

La base craneal es una estructura 6sea que forma el suelo de la boveda
craneana, brindando soporte al cerebro y facilitando la adaptacion del neuro y
viscero-craneo durante el crecimiento. Se trata esencialmente de una estructura,

ubicada entre el craneo, el tercio medio de la cara y la cavidad glenoidea,
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comprendiendo asi, parte de los huesos: nasal, orbital, etmoidal, esfenoidal, y
occipital, por lo que jugaria un rol importante en el crecimiento crdneo-facial. Se
ha informado que la primera etapa de crecimiento de la base del craneo, se
produce entre las 14 y 32 semanas de vida fetal y el segundo brote se produce
durante el primer afio de vida, llegando a un 90% de su tamafio adulto a los 13
afios de edad. De acuerdo con Moyers, su crecimiento es principalmente en una
direccion antero-inferior, influyendo en el crecimiento del maxilar y la mandibula,
siendo sus principales sitios de crecimiento las sincondrosis (esfeno-occipital, la
esfeno-etmoidal, la interesfenoidal e intra-occipital). Su crecimiento parece estar
mas controlado genéticamente, que afectado por el medio ambiente, haciéndola
mas estable, es asi, que se cree que en la base del craneo afecta directamente a
la estructura, los angulos, el tamafio y el posicionamiento de las diversas partes
de la cara. La sincondrosis influye en el crecimiento hasta poco después de la
pubertad (17 afos), cuando se fusiona. Su crecimiento aumenta la longitud de la
base del craneo, y como el complejo maxilar se encuentra debajo de la fosa
craneal anterior y la mandibula se articula con el crdneo en la ATM. La base del
craneo jugaria un rol importante en la determinacion de la forma en cémo se
relacionan la mandibula y el maxilar entre si. El complejo nasomaxilar esta
asociado con la base craneal anterior, mientras que la mandibula se asocia con
su porcién posterior. Por lo tanto, la forma de la base del craneo es un factor
importante en el establecimiento de la posicion del maxilar superior. El
crecimiento y desarrollo de esta regidon se acelera y se produce a una edad mas
temprana en comparacion con otras regiones del complejo craneo-facial. Por lo
tanto, la base del craneo estd menos expuesta a los factores ambientales. Por lo
tanto se ha supuesto que la cara es dependiente de la forma y tamafio de la base
del craneo. Debido a que el maxilar se encuentra unido a la base craneal en su
porcién anterior, y la mandibula en su parte posterior, es posible pensar que
cualquier alteracién que ocurra en la base craneal puede afectar directamente la
estructura, los angulos, el tamafio y posicionamiento de distintas estructuras de la

cara.* Basado en la relacion geométrica, seria razonable decir que cualquier
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cambio en la flexion de la base del craneo podria afectar el posicionamiento del

maxilar y mandibula, influyendo asi en el patron esquelético y oclusion también.®

2.1.3.4 Angulo esfenoidal o angulo posterior de la base de craneo

El &ngulo esfenoidal es una medida cefalométrica, la cual es inicialmente obtusa
de 150° en la cuarta semana del embrién y se flexiona a 130° aproximadamente
entre la séptima y la octava semana, ya para la décima semana de vida
intrauterina alcanza los 115° aproximadamente. Entre los 5 y 15 afios tenemos un
angulacion estable que varia entre 7°+ 3° y desde alli cualquier cambio es
despreciable en su valor.* La base del craneo influye en la arquitectura facial por
medio del angulo esfenoidal. Este dngulo se observa en la interseccién de dos
lineas: una que pasa por la base anterior del craneo, fosa craneal anterior y fosa
craneal media, clinoides anteriores y posteriores y una segunda linea que va
desde los procesos clinoides posteriores y el basion. En condiciones funcionales
este angulo es de 115° a 120°. A mayor angulacion esfenoidal, la mandibula se

construird en una posicion mas posterior.*

2.1.3.5 Relacion de los maxilares

La relacion de los maxilares en sentido anteroposterior determina las clases
esqueletales y ésta se basa en la ATM y la posicion condilar en esa cavidad. El
hecho de que la posicion de la mandibula se vea afectada en las distintas clases
esqueletales hace pensar que pueda existir una relacion entre la posicién de la
cavidad glenoidea y la posicion de la mandibula respecto al craneo. La cavidad
glenoidea de la ATM es donde se aloja el condilo de la mandibula, se encuentran

excavadas en la base del craneo, en la porcion petrosa del temporal.®

2.1.3.5.1 Clase esqueletal

La clase esqueletal corresponde a la relacion sagital o anteroposterior del maxilar

y la mandibula que presenta un paciente. Esta puede definirse como sigue:
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- Clase I: En una clase | esqueletal la relacion entre maxilar superior y la
mandibula es normal.

- Clase Il: En el patron esquelético clase Il, existen alteraciones de
discrepancias esqueléticas anteroposterior encontrandose la mandibula por
detras del maxilar, en ocasiones presentar mordida abierta.

- Clase Illl: El patron esquelético clase Il es producido por un
sobrecrecimiento de la mandibula, ademas puede ser mas complejo cuando se

presenta un maxilar retruido o con crecimiento insuficiente.”®

Numerosas medidas cefalométricas se han presentado para la evaluacién de la
relacion sagital de los maxilares. Aunque el angulo ANB es probablemente la
medicion mas ampliamente utilizada, sus deficiencias han sido sefialadas por
diversos autores.

Se han identificado 4 efectos que resultan en una influencia geométrica del angulo
ANB, es por esto que Jarvinen ° recomienda el uso de normas variables para el
angulo ANB, que representan una gran proporcién de la variacion del &ngulo ANB
gue no se debe a la relacion sagital de la mandibula real, por lo tanto, se
recomienda individualizar este angulo para mejorar el significado de esta medida,
ya que se supone que la mayor parte de la variacion restante del &ngulo ANB es
causada por la diferencia anteroposterior real de ella.

Debido a la gran variacion que ha presentado el &ngulo ANB, en relacién a otros
métodos de determinacion de la clase esqueletal, en 1978, Kim y Vietas
introdujeron una medida cefalométrica compuesta para el diagnéstico diferencial
de las maloclusiones denominada APDI (anteroposterior dysplasia indicator), la
cual se constituia por la suma aritmética de los siguientes angulos: Profundidad
Facial +/- Plano A-B al plano Facial +/- Plano Palatino plano al Plano Frankfort).
Este dltimo angulo se considera negativo(-) cuando el plano palatino tiene
rotacion antihoraria, y positivo(+), cuando tiene rotacion horaria.

Se establecié como valor de normalidad 81.4° +/- 3.8°, aceptando que valores
menores a 78° indican patrones esqueletales de clase Il y valores mayores a 84°

indican patrones esqueletales de clase IlI.
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Con el objetivo de simplificar el método, el Dr. Sadao Sato propone como
alternativa la utilizacion del angulo formado entre el plano palatino (ENP-ENA) y el
plano AB, debido a que existe una coincidencia en sus valores, lo que permite una
interpretacion similar y que se explica porque ambas medidas son
geométricamente equivalentes.*°

Esto fue corroborado en el estudio de Navarrete en el que se no hubo diferencia
estadisticamente significativa entre el APDI y el angulo formado por Plano
Palatino-plano AB. Por lo tanto, es recomendable la utilizacién de este dltimo
angulo (PP/AB) para simplificar el calculo del APDI.°

Estos planos se determinan de la siguiente manera:

Plano palatino:

ENA: Espina nasal Anterior, corresponde al extremo anterior del plano palatino,
corresponde a la punta de la espina nasal

ENP: Espina nasal posterior, punto mas posterior del paladar duro.

PLAND PALATING
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Figura 1. Angulo plano palatino-linea AB.°

Linea A-B
A: Localizado en la zona mas profunda de la concavidad anterior del hueso

maxilar.
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B: Localizado en la zona mas profunda de la concavidad anterior de la

mandibula.

La clase esqueletal segun el Indicador de Displasia Anteroposterior (APDI)
modificado por Sato, que corresponde al angulo formado por el plano palatino
(ENA-ENP) y la linea AB.

Clase | esqueletal: Angulo APDI con un valor entre 80°-83°:

Clase Il esqueletal: Angulo APDI con un valor mayor a 83°

Clase Il esqueletal: Angulo APDI con un valor menor a 80°.*

2.2. Radiologia

El 8 de Noviembre de 1895 el Dr. Réentgen descubrioé los Rayos X. En el afio
1920 en conjunto al Dr. Wingate Todd que se presentd el desarrollo del primer
Cefalostato, el cual mantenia en posicion la cabeza del paciente para la toma
radiografica. Es aqui donde se introduce la técnica de Radiografia Cefalométrica,
la cual corresponde a una radiografia lateral de craneo, esta técnica también
recibe el nombre de Telerradiografia. La Telerradiografia lateral nos entrega una
imagen bidimensional; tiene su mayor aplicacion en Ortodoncia, y Cirugia

Maxilofacial.®
2.2.1 Teleradiografia lateral

Este tipo de examen extraoral corresponde a una proyeccion lateral craneal
bidimensional de una estructura tridimensional, que posibilita analizar la regién
craneofacial del paciente en sentido sagital. Permite evaluacion de las relaciones
que existen entre las piezas dentales con los maxilares y estos a su vez, con las
estructuras éseas del craneo. Por otro lado, dicha exploracién radiografica se
encuentra disefiada para apreciar ademas de los tejidos 6Oseos, parte de los

tejidos blandos. *?

2.2.2. Aplicaciones de la telerradiografia de perfil cefalométrico
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Permiten observar cinco relaciones 6seas :

1. Relacion vertical de la mandibula y el hueso maxilar con la base del craneo
y entre si.

2. Relacion anteroposterior del maxilar con la base del craneo.

3. Relacion anteroposterior de la mandibula con la base del craneo.

4. Relacion de los incisivos superiores con el hueso maxilar.Relacién de los

incisivos inferiores con la mandibula.*?
2.2.3. Cefalometria

Dentro de la rama de la Antropologia nace la Craneometria cuyo objetivo fue
realizar mediciones de craneos secos para obtener valores, proporciones de este
y asi estudiar el crecimiento humano. El término cefalometria, es el conjunto de
procedimientos seguidos para la medicion de la cabeza, la descripcion y la
cuantificacion de las estructuras involucradas en la maloclusion (huesos, dientes y
tejidos blandos). La Cefalometria permite tener un conocimiento de la morfologia,
fisiologia y patologia craneofacial y con ello lograr un diagndstico y el posterior
plan de tratamiento. Durante el tratamiento se utiliza para analizar el desarrollo, su

progreso y posibles modificaciones.®

2.2.3.1 Cefalometria convencional

Los estudios cefalométricos tradicionales consisten en un trazado de puntos
cefalométricos en papel de acetato y a partir de estos puntos se miden los valores
angulares y lineales deseados para obtener una descripcibn concisa Yy
comprensible del patron craneofacial y clasificar al paciente, y asi identificar
cudles seran los objetivos del tratamiento, escoger la modalidad de tratamiento y
predecir su éxito.

El principio del analisis cefalométrico consiste en comparar al paciente con un
grupo de referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre las
relaciones dentofaciales del paciente y las que se esperan en su grupo étnico o

racial.'®
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2.2.3.2 Cefalometria digital

Con la masificacion de la radiografia digital, diversas compafiias han desarrollado
un software para realizar el analisis cefalométrico, con el objetivo de estandarizar
y facilitar el proceso. Entre los programas méas conocidos se encuentran Dolphin
Imaging®, Vistadent®, Nemoceph® y Quick Ceph®.

Algunos software de andlisis cefalométricos computarizados disponibles
actualmente, como Nemoceph, y WinCeph 8.0 han incorporado el Andlisis
Arquitectural y Estructural de Delaire dentro de las opciones de Analisis
Cefalométricos que tienen incorporado a sus bases de datos, por lo que es
perfectamente factible utilizar este medio para obtener el andlisis para un paciente
en particular, realizando el trazado directamente en la telerradiografia en formato
digital, asistido por el software. Feng et al en 2008, compararon la realizacion del
analisis cefalométrico del Prof. Delaire por medios manuales versus la realizacion
del mismo andlisis por medio del Software WinCeph 8.0, encontrando que este

altimo método fue mas eficiente que el método manual convencional.®®

2.3. Analisis arquitectural y estructural de Delaire

El andlisis arquitectural y estructural craneofacial fue desarrollado por Jean
Delaire en el afio 1978, y luego modificado en algunos puntos por el mismo autor
en el afio 1994. Este andlisis se realiza sobre una telerradiografia de perfil de
crdneo, cara y columna cervical y se basa en el estudio de las proporciones
individuales existentes en cada persona y del balance entre las estructuras que
conforman el craneo y la cara, determinado por las caracteristicas Unicas de cada
caso. El anadlisis del craneo constituye una herramienta fundamental para el
estudio y/o tratamiento de los trastornos obstructivos del suefio de origen
anatomico y de los tratamientos ortoddncicos y/o quirdrgicos maxilofaciales,
aportando informacion respecto a las caracteristicas de las estructuras que

componen el conjunto de la cabezay el cuello, de la béveda y la base del craneo,
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la columna cervical, la postura craneo-cérvico-facial, la via aérea superior y la
capacidad y calidad ventilatoria de las personas, las caracteristicas de los huesos
faciales, incluyendo los maxilares, y de las relaciones sagitales y verticales de la
cara y de las arcadas dentarias.'® Este andlisis se basa en el equilibrio mutuo de
las estructuras craneales y faciales. Estudia sucesivamente el craneo (bdéveda y
base), y luego la cara en relacion al craneo y a la articulacion craneo-espinal.
Para realizar el analisis se requiere una Telerradiografia lateral de craneo, donde
se incluya la totalidad del esqueleto cérvico-cefalico, tomada en posicion natural
de la cabeza, con las arcadas dentarias en oclusion y los labios en reposo.*®

Delaire realiz6 un andlisis que relaciona las caracteristicas faciales de una
persona, tomando como punto de partida la base de craneo, a la que le atribuy6
un rol determinante en la organizacion arquitectural craneo-cérvico-facial. Se
relacionan asi las condiciones normales o patolégicas en que tienen lugar los
fendmenos de crecimiento y desarrollo craneofacial con el fenotipo que cada
persona finalmente obtiene, es decir, el resultado de las condiciones a las que es

sometido un individuo dado un sustrato genético propio.*

2.3.1 Aplicaciones del anédlisis cefalométrico de Delaire

El analisis cefalométrico de Delaire se compone de una serie de trazados que
evidencian la existencia de alteraciones en el macizo craneofacial de un individuo
y la posible causa de esta alteracion.'® Es ampliamente utilizado en el tratamiento
de anomalias craneo-maxilofaciales.'” Por otra parte es una herramienta utilizada
en cirugia maxilofacial para hacer el diagndstico, determinar correcciones y

seguimiento manejo quirtrgico de las dismorfosis dentales maxilo-esqueletales.!®
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2.3.2 Anélisis cefalométrico

2.3.2.1 Anélisis craneal
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2.3.2.1.1 Puntos cefalométricos craneales:

clinoides posterior.

odontoides.*®

Fig.2 Andlisis Craneal ( Aguila, F. Juan.

Manual

actualizaciones
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Cefalometria.
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Ediciones

odontologicas
Latinoamérica, C.A. Edicion 1996.) 1°

Punto M (Enlow): Situado en la union de la sutura fronto-naso-maxilar.

Punto Clp (punto clinoides posterior): Situado en el vértice de la apofisis

Punto Od (punto odontoides): Punto mas postero-superior de la apdfisis

APGFISIS CLINOIDES ANTERIOR

AGUJERO OPTICO

——— LABIO ANTERIOR DEL
QUIASMA GPTICO



Fig.3 Localizacion punto M. Fig.4 Localizacion punto Clp.
(Aguila, F. Juan. Manual de Cefalometria. Ediciones actualizaciones médico

odontoldgicas Latinoamérica, C.A. Edicion 1996.)°

2.3.2.1.2 Lineas cefalométricos craneales

- Linea C1 (linea superior de la base craneal) : Se extrae de M (Enlow) a Clp
(vértice del proceso posterior Clinoides) y se extiende posteriormente hasta que
intersecta la superficie externa del hueso occipital en Op, punto occipital posterior.
Normalmente, el segmento M-Clp es aproximadamente paralelo a la placa
cribriforme del hueso etmoide y pasa cerca del proceso clinoide anterior y el

tubérculo hipofisario.?

Fig.5 Linea Craneal C1. (Aguila, F. Juan.
Manual de Cefalometria. Ediciones
actualizaciones médico odontoldgicas
Latinoamérica, C.A. Edicion 1996)*°

- Linea C4 (pendiente basilar): Se forma mediante la conexién del punto Clp
con el punto Od. Normalmente, C4 es tangencial al dorso de la Silla turca, la
superficie cerebral de la porcion basilar del hueso occipital y la base, y esta muy
cerca de la superficie posterosuperior del céondilo mandibular y es a menudo

tangencial.?
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Fig.6 Linea Craneal C4. (Aguila, F. Juan. Manual de
c4~/ﬁo ‘ Cefalometria. Ediciones actualizaciones médico

odontoldgicas Latinoamérica, C.A. Edicion 1996)*°

2.3.2.1.3 Puntos craneales determinados por lineas

- Sc: Se ubica en el punto més alto de la convexidad superior del craneo
(vértice del craneo).

- Ol: (Occipital inferior) Corresponde al punto de interseccién de C1 con la
perpendicular que se origina en el punto OP (Occipital posterior) que corresponde
al punto mas posterior del occipital.

- Cp: Punto de la linea C1 que corta la vertiente posterior del céndilo
mandibular. Centro de C1: Es el punto medio de C1. Normalmente corresponde a
CP.

- Op: (Occipital posterior). Se construye cuando la linea C3 cruza la cortical

del occipital.®

2.3.2.2 Analisis Facial

2.3.2.2.1 Puntos cefalométricos faciales

- Punto Me: Punto mas inferior en la curvatura inferior de la sinfisis
mandibular.

- Punto Na: Punto anterior de la sutura frontonasal.

- Punto Me' (Mentdn prima): Proyeccion de 1-3mm anterior a Me.

- Punto Na' (Nasion prima): Proyeccion de 1-3mm anterior a Na.

- Punto ENA: Punto anterior de la espina nasal anterior.

- Punto ENP: Punto posterior de la espina nasal posterior. °
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2.3.2.2.2. Lineas craneales:

F4 (linea craneo- palatina): Linea trazada desde punto ENA pasando por punto
ENP hasta el punto Od. Es trazada paralela a C1 y se prolonga hasta la escama

del occipital debiendo quedar tangente a ella.

F5 (linea de equilibrio facial vertical anterior): Determina la altura facial anterior y
la posicion tedrica de ENA. Hacia arriba, se ubica frente a Nasion de tejido blando
(Na"), 1 a 3 mm. por delante de Na (sutura fronto- nasal). Hacia abajo se detiene
en un punto que designamos Met’ (proyeccion a nivel del mentén 6seo tedrico).
Desde el punto Me se origina una perpendicular a F5, que ubica el mentdn tedrico
(Me")." ° F5 sirve para medir verticalmente el tercio medio e inferior del rostro,
desde Na" a Me” y analizarlas. F5 Linea Equilibrio Facial Vertical anterior. Na’-
Me". F5 debe ser perpendicular a F4.?

Fig.7 Linea F5.( Aguila, F. Juan. Manual de Cefalometria.
Ediciones actualizaciones médico odontoldgicas

Latinoamérica, C.A. Edicién 1996.)%°

2.3.2.3 Relaciones del angulo esfenoidal

El &ngulo esfenoidal representa la posicién de los pefiascos

Net

del temporal y la disposicién basicraneal, mientras mas cerrado sea el angulo

esfenoidal, mas adelante estara la mandibula y mas corto el campo craneo-facial,
los pefiascos estan mas verticales, los condilos estan mas adelantados, tendria
una predisposicion basicraneal a la clase Ill, un prognatismo mandibular. Un
angulo esfenoidal abierto, nos representa un craneo largo y estrecho, los
pefiascos del temporal estarian colocados en una posicion oblicua y las
articulaciones temporomandibulares ubicadas hacia atras, un craneo dolicocéfalo,
|.19

con una predisposicién genética basicraneal a tener una Clase |

Angulo esfenoidal: C3-C4: 117,5°t2,5 °: Determina posicion mandibular.*
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Angulo >: Tendencia Clase Il

Angulo <: Tendencia Clase I11.%°

Clase esqueletal I: 115- 120°
Clase esqueletal II: < 115°

Clase esqueletal Ill: > 120°

2.3.2.4 Biotipo Facial

El Biotipo facial corresponde al conjunto de caracteristicas morfo genéticas y
funcionales que determinan la direccion del crecimiento y el comportamiento de la
cara de un individuo.?

El biotipo se basa en el andlisis de la estructura 6sea tanto en sentido vertical
como horizontal. Se describen en la literatura tres patrones faciales: ddlicofacial,

braquifacial y mesofacial.**

a) Ddélicofacial: La direccion de crecimiento vertical, la cara es larga y
estrecha, la mitad inferior del rostro esta aumentado. Se caracterizan por una
angulacion mas abierta de la base craneal y como consecuencia la mandibula
tiene una rotacién descendiente y hacia atras. Su perfil es convexo, poseen el
mentdén retruido. Musculatura débil, presentando una menor eficiencia
masticatoria. Sus arcadas son estrechas y triangulares, tienen tendencia a
mordida abierta anterior, apifiamiento dentario y protrusion de dientes

anterosuperiores. Presentan tendencia a clase II.

b) Braquifacial: Direccion de crecimiento horizontal, la cara es corta y ancha.
La mandibula es cuadrada, manifiesta un patréon de crecimiento hacia delante,
generando asi un menton prominente. Su perfil es recto o levemente concavo.
Musculatura fuerte, presentando una mayor eficiencia masticatoria. Presentan

mayoritariamente tendencia a clase Il
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c) Mesofacial: Direccion de crecimiento equilibrado hacia abajo y adelante,
diametros vertical y horizontal de la cara proporcionados. Las caracteristicas de
los muasculos masticatorios se encuentran intermedio de los dos biotipos

anteriormente descritos. Maxilares y arcadas dentarias similares.*

3. Influencia de angulacion de la base con biotipo facial.

Los individuos dolicofaciales se caracterizan por una angulacion mas abierta de la
base craneal y como consecuencia la mandibula tiene una rotacién descendente
y hacia atrds. Se han estableciendo algunas consecuencias tales como: La
posicion mas protrusiva del complejo nasomaxilar, en relacion a la mandibula.
Asimismo se puede observar un descenso del complejo nasomaxilar al
relacionarlo con el condilo de la mandibula, lo cual produce que la mandibula rota
hacia abajo y hacia atras; y en consecuencia, el plano oclusal podra observarse
inclinado de manera descendente, esto suele generar una tendencia a retrusion
mandibular, la cual puede ser contrarrestada por elementos compensatorios.?
Los individuos braquifaciales se caracterizan por poseer una angulacibn mas
cerrada de la base craneal y la base craneal tiende a ser mas vertical, como
consecuencia de esto se han estableciendo algunas caracteristicas tales como:
La ubicacion mas posterior del maxilar, con un acortamiento del complejo
nasomaxilar en su longitud, una retrusiéon proporcional del complejo nasomaxilar,
con una ubicacion relativa mas adelantada de la mandibula. La tendencia de
crecimiento en este tipo de individuos es hacia un perfil prognatico con tendencia
marcada hacia la Clase IlI.

La inclinacion de la base anterior del craneo, puede estar alterada por factores
como alteraciones morfolégicas que afectan al craneo, traumatismos sufridos por
la madre durante el embarazo, enfermedades graves durante el embarazo,
posicion defectuosa en el Gtero con presion localizada y desplazamiento tisular,
traumatismos al momento del nacimiento y ciertos sindromes como: Sindrome de

Turner y Sindrome de Klinefelter.?*
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4. Influencia de angulacion de la base con la Clase Esqueletal.

Muchas son las investigaciones que han tratado de establecer una relacién entre
la conformacion del angulo de la base del craneo y la relacion sagital de los
maxilares, Unos estudios indican que un angulo reducido de la silla turca se
asocia con una posicion mas hacia delante de los condilos y una mayor incidencia
de maloclusion Clase Il esqueletal, y un angulo aumentado estaria relacionado
con la maloclusion clase Il y la retrusién mandibular 22

De acuerdo con Bjork, un angulo SNB reducido y un acortamiento de la base del
craneo, podrian ser algunas de las causas del prognatismo facial. También afirma
gue un aumento en el angulo de la base del craneo, asi como una mayor longitud
de ella, seria responsable para un patron facial mas retrognatico 2 .Sin embargo,
la diferencia entre el posicionamiento anteroposterior del maxilar y la mandibula
es en parte debido a la variacion en el tamafio de ellas, y en parte debido a la
variacion en la longitud y el angulo de flexiébn de la base del craneo, que se
asocian con ambos maxilares. Segin Coben?*, existen una mayor cantidad de
etiologia de las maloclusiones, ya que no todas se pueden explicar segun el
tamafio maxilar y/o mandibular, si no que se debe considerar la relacion existente
entre la base del craneo y el complejo dento-facial, la integracion de ambos
factores, son los que determinarian la armonia o desarmonia facial.

Otras caracteristicas cefalométricas resultantes del tipo esqueletal podrian influir
en la posicion y relaciéon sagital de la mandibula. Bacon et al 2 encontraron un
aplanamiento del angulo de la silla, asociado con una disminucion del angulo de

la base craneal posterior (N-S-Ba), un alargamiento de la parte posterior de la
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base del craneo en el punto Ba, y un aumento de la distancia entre N-Ar,
favoreciendo un aumento de la discrepancia sagital de la mandibula. Un
mecanismo de compensacion asociado con la flexion de la base del craneo fue
descrito por Anderson y Popovich %, en el que el 4ngulo entre la base del craneo
posterior y la rama de la mandibula se cierran en una compensacion altamente
correlacionada para la apertura de la flexion de la base del craneo, por lo que se
tiende a mantener el angulo entre la rama y la base craneal anterior. Por lo tanto,
con un angulo mas obtuso de la base del craneo, la mandibula se desplaza
ligeramente hacia abajo y hacia delante.

Segun Weidenreich, un angulo de la base craneal mas agudo es, por lo general,
relacionado con un craneo mas braquicéfalo y a un mayor prognatismo
mandibular. Segun Enlow, se observa, un angulo S-N-Ba méas agudo, un tercio
medio de la cara mas corto y la rama mandibular con una orientacion mas anterior
en sujetos con maloclusion clase Il de Angle, en comparaciéon a la clase |. Los
mismos autores encontraron, que en sujetos con maloclusién de clase Il, este
angulo era mas obtuso y con una base de mayor longitud en comparacién con un

grupo de control (Clase I).
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3.HIPOTESIS

A medida que el angulo esfenoidal es mas obtuso, la altura facial anterior
aumenta y existe una tendencia a clase Il esqueletal evaluado en

Telerradiografias laterales de craneo.

4.0BJETIVOS

4.1 Objetivo general

- Comparar el angulo esfenoidal con la altura facial anterior y la clase
esqueletal evaluado en Telerradiografias laterales en pacientes del Instituto

Nacional de Ortodoncia entre los afios 2018-2019.

4.2 Objetivos especificos

- Estimar el angulo esfenoidal, la altura facial anterior y la clase esqueletal
en Telerradiografias laterales de pacientes del INO.
- Relacionar el angulo esfenoidal con la altura facial anterior y la clase

esqueletal en Telerradiografias laterales en pacientes del INO.
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5. METODOLOGIA

5.1 Disefio del estudio

Estudio observacional, transversal y analitico. Se realizara el siguiente estudio a

partir del analisis de telerradiografias laterales de craneo.

5.2 Universo y muestra

El universo constara de 240 telerradiografias de perfil, las que se obtienen a partir
de un registro anonimizado de radiografias de pacientes del Instituto Nacional de
Ortodoncia (INO) con crecimiento 0seo terminado; que cumplieron con los

criterios de inclusion y exclusion. El tipo de muestreo sera a conveniencia.

5.3 Criterios de inclusién y exclusion

5.3.1 Criterios de inclusion

° Telerradiografias de pacientes que se encuentren en la fase CS6 de
Bacetti, es decir, que presenten su crecimiento terminado.

° Telerradiografias que siguen de forma correcta los protocolos de toma
radiografica para esta técnica.

° Telerradiografias que presenten una calidad de imagen adecuada para
poder establecer los distintos puntos anatémicos.

5.3.2 Criterios de exclusion

° Examenes radiograficos de pacientes que presenten mas de tres pérdidas
de dientes permanentes, exceptuando los terceros molares.

° Examenes radiograficos de pacientes que se encuentren en tratamiento
ortoddncico.

° Examenes radiograficos de pacientes que presenten imagenes sugerentes

a patologias que comprometan las estructuras anatdbmicas a evaluar.
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° Examenes radiograficos de pacientes que presenten imagenes sugerentes
a asimetrias faciales evidentes.

° Exdmenes radiograficos de pacientes que se hayan sometido a alguna
cirugia que comprometa la zona craneofacial (placas de osteosintesis, ligaduras,

etc.).

5.4 Variables

5.4.1 Variable independiente

Angulo esfenoidal (Cuantitativa)

- Definicién conceptual: Angulo formado por la interseccion de linea C1 y linea C4,
M-Clp-Od.

Linea C1 (linea superior de la base craneal): Linea que se extiende desde M
(Enlow) (union de la sutura fronto-naso-maxilar) a Clp (vértice del proceso
posterior Clinoides).Linea C4 (pendiente basilar): Linea que se extiende desde el
punto Clp (clinoides posteriores) a punto Od (punto mas posterosuperior de la

Apdfisis odontoides).?

- Definicion operacional: Medida angular con valor de referencia normal de 115° a
1200,

5.4.2 Variables dependientes.

Altura facial anterior (Cuantitativa)

- Definicion conceptual: Determinada por F5 (Linea Equilibrio Facial Vertical
anterior) medida desde Na'-Me’. Na’ (nasion prima): punto ubicado 1 a 3 mm
hacia anterior de Na (sutura fronto- nasal) e inferiormente hasta Me’ (Mentdn
prima) punto ubicado 1 a 3 mm hacia anterior de Me (punto mas inferior de la

curvatura inferior de la sinfisis mandibular).

- Definiciéon operacional: Medida longitudinal desde Na’-Me’ medida en milimetros

gue determina la altura facial anterior.
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Clase esqueletal (Cualitativa)

- Definicion conceptual: Relacion anteroposterior del maxilar y la mandibula.

-Definicién operacional:

clase esqueletal segun el Indicador de Displasia

Anteroposterior (APDI) modificado por Sato!!, que corresponde al angulo formado

por el plano palatino (ENA-ENP) y la linea AB.

Clase | esqueletal: Angulo APDI con un valor entre 80°-83°:

Clase Ill esqueletal: Angulo APDI con un valor mayor a 83°

Clase Il esqueletal: Angulo APDI con un valor menor a 80°.

Variable | Definicion Naturaleza | Nivel de | Instrument |Indicador
conceptual medicio 0 0
n codificado
r
Clase Relacion Cualitativa | Nominal Ficha Clase I:
esqueleta | anteroposterio APDI entre
I r o sagital del 80°y 83°
maxilar y la =1
mandibula.
Clase Il
APDI
mayor a
83° =2
Clase IlI
APDI
menor a
80° =3
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Angulo | Angulo Cuantitativ | Continua Ficha Medida
esfenoida | formado por la a angular
I interseccion
de linea Cl y
linea C4, M-
Clp-Od.
Altura Determinada Cuantitativ | Continua Ficha Medida
facial por F5 (Linea a longitudinal
anterior | Equilibrio

Facial Vertical
anterior)
medida desde
Na-Me.

5.5 Técnicas de recoleccidon de datos

Los tesistas recopilaron 240 radiografias digitales (telerradiografias laterales) que

conformaron la muestra a partir del registro anonimizado de telerradiografias de

pacientes del servicio de imagenologia oral del INO del afio 2018 y 2019 donde se

establecieron en ellas, los puntos anatdbmicos y angulos que se utilizaron para

efectos del estudio.

Evaluacion de las radiografias

Como ya se expuso anteriormente, el valor del angulo esfenoidal se relacionaria

con la altura facial anterior y con la clase esqueletal; a continuacién se expondra

donde se localizan los puntos anatomicos utilizados para la medicion de ambos.
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Angulo esfenoidal: formado por la interseccion de linea C1 ( M- Clp) y linea C4
(Clp-Od).

- Linea C1 (linea superior de la base craneal): Linea que se extiende desde
M (Enlow) (union de la sutura fronto-naso-maxilar) a Clp (vértice del proceso
posterior Clinoides).

- Linea C4 (pendiente basilar): Linea que se extiende desde el punto Clp
(clinoides posteriores) a punto Od (punto mas posterosuperior de la Apdfisis

odontoides)

Linea Equilibrio Facial Vertical anterior: Determinada por F5 medida desde
Na'-Me’.

- Na’ (nasion prima): punto ubicado 1 a 3 mm hacia anterior de Na (sutura
fronto- nasal)

- Me’ (Mentdn prima) punto ubicado 1 a 3 mm hacia anterior de Me (punto

mas inferior de la curvatura inferior de la sinfisis mandibular).

Clase esqueletal: segun el Indicador de Displasia Anteroposterior (APDI)
modificado por Sato !, que corresponde al angulo formado por el plano palatino
(ENA-ENP) y la linea AB.

El grupo de clase | esqueletal lo constituyeron los pacientes cuyas
telerradiografias presentaron un angulo APDI con un valor entre 80°- 83°.

El grupo de clase Il esqueletal lo constituyeron los pacientes cuyas
telerradiografias presentaron un valor de APDI > 83°.

El grupo de clase Il esqueletal lo constituyeron los pacientes cuyas
telerradiografias presentaban un valor <80.

La medicion tanto del angulo esfenoidal (M- Clp-Od) como la de la altura facial
anterior y la clase esqueletal, se trazaron de manera digital mediante el uso del
software de andlisis cefalométricos computarizados.

Los tesistas realizaran las mediciones correspondientes de cada una de las

imagenes radioldgicas digitales, bajo la supervisién de un radidlogo maxilofacial, y
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se realizé una calibracion mediante el indice de Kappa, con el fin de evitar
errores, unificar criterios y estandarizar el analisis.

Es relevante mencionar sobre las telerradiografias corresponderan a pacientes
cuyo crecimiento se encuentre en la fase CS6 de acuerdo a la clasificacidon de
Bacetti et al. (2005). 2’

5.6 Andlisis e interpretaciéon de los datos

Se uso excel para el registro de los datos. Se evallan las variables cuantitativas
mediante medidas de tendencia central (media, dispersion y desviacion estandar)
y las variables cualitativas se expresan mediante frecuencias y porcentaje.

Para determinar la normalidad de los datos se utiliz6 una prueba de Kolgomorov-

Smirnov.

6.CONSIDERACIONES ETICAS

Se solicité una dispensa al Comité de Etica Cientifico (CEC) para poder llevar a
cabo este estudio mediante la utilizacion de telerradiografias de perfil para
analizar medidas cefalométricas (angulo esfenoidal, altura facial anterior y clase
esqueletal). Las radiografias se obtuvieron a partir del registro anonimizado de

telerradiografias de pacientes del Instituto Nacional de Ortodoncia (INO)
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9. RESULTADOS

La muestra fue conformada por 240 telerradiografias laterales de las cuales 80
telerradiografias corresponden a pacientes clase esqueletal I, 80 radiografias a
pacientes clase esqueletal Il y 80 radiografias a pacientes clase esqueletal IlI).
(Tabla 1)

Muestra TOTAL = 240
CLASE 3 (>839) 80

CLASE 1(80°-
839) 80

CLASE 2 (<80°) 80

Tabla 1: Distribucion de la muestra segun clase esqueletal

N Promedio Sd

Angulo esfenoidal 240 119,2 4,7
Altura 240 116,2 7,3
APDI 240 80,6 5,9

Tabla 2: Promedio y desviacion estandar del Angulo esfenoidal (°), APDI (°) y

la altura facial (mm).

En relacién al promedio del angulo esfenoidal en la tabla 2 se observa que en
esta muestra fue de 119,2° con una desviacion estandar de 4,7°. El valor minimo
fue de 105,43° y el maximo 129,54°. En cuanto a la altura facial anterior el
promedio corresponde a 116,2 mm con una desviacion estandar de 7,3° con un

minimo de 99,25 mm y un maximo de 135,35 mm.
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Por ultimo, en el APDI se obtuvo un promedio de 80,63° con un valor minimo de

63,2° y un valor maximo de 98,3°.

Angulo Esfenoidal | N |Promedio | Sd | Med | Min | Max
Clase | 80 119,3 4,3 119,9 |105,6 |129,5
Clase Il 80 120,0 4,4 1120,1 |107,9 |128,8
Clase 11l 80 118,1 5,1117,9 |105,4 [128,6

Tabla 3: Medidas de tendencia central de Angulo esfenoidal en relacién a

clase esqueletal.

En la tabla 3 se pueden observar las medidas que se obtuvieron en esta muestra
del angulo esfenoidal en relacion a las tres clases esqueletales. El promedio del
angulo esfenoidal en la clase esqueletal | fue de 119,30° siendo su valor minimo
105,57° y maximo 129,54°. El promedio del angulo esfenoidal en la clase
esqueletal 1l fue de 120,01° con un valor minimo de 107,87° y un valor maximo de
128,83°. El promedio del angulo esfenoidal en la clase esqueletal Il fue de

118,06° con un valor minimo de 105,43° y maximo de 128,61°.

Altura

Facial

Anterior |N Promedio |Sd Med Min Max
Clase | 80 116,2| 7,6| 1153| 99,3| 135,35
Clase Il 80 116,2| 6,8| 116,4| 104,2| 135,05
Clase llI 80 116,4| 7,9| 116,4| 99,5 133,25
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Tabla 4: Medidas de tendencia central de la altura facial en relacién a la

clase esqueletal.

En la tabla 4 se pueden observar las medidas de tendencia central de la altura
facial anterior en relacidén a las tres clases esqueletales. ElI promedio del angulo
esfenoidal en la clase esqueletal | fue de 116,14 mm siendo su valor minimo
99,25 mm y maximo 135,35 mm. El promedio de la altura facial en la clase
esqueletal Il fue de 116,14 mm con un valor minimo de 104,15 mm y un valor
méximo de 135,05 mm. El promedio de la altura facial en la clase esqueletal Ill fue

de 116,35 con un valor minimo de 99,45 mm y maximo de 133,25 mm.

APDI N Promedio |Sd Med |Min |Max

Clase | 80 81,1 1,7| 80,9| 69,2| 83,4
Clase Il 80 74,6 35| 74,8| 63,3 80
Clase llI 80 87,1 33| 86,2 83,3| 98,3

Tabla 5: Medidas de tendencia central de APDI en relacion a clase

esqueletal.

En la tabla 5 se puede observar las medidas de tendencia central del angulo APDI
en relacién a las tres clases esqueletales. EI promedio del angulo APDI en la
clase esqueletal | fue de 81,04° siendo su valor minimo 69,15° y maximo 83,42°.
El promedio del &ngulo APDI en la clase esqueletal 1l fue de 74,56 con un valor
minimo de 63,28° y un valor maximo de 79,99°. El promedio del &ngulo APDI en la
clase esqueletal Ill fue de 87,12° con un valor minimo de 83,315° y maximo de
98,31°.

Para determinar la normalidad de los datos se utiliz6 un prueba de Kolgomorov-

Smirnov (Tabla 6) donde se determind que la distribuciéon de los datos no es
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normal, por lo tanto se procedio a utilizar la prueba de spearman para determinar

la correlacidon entre las variables.

Prueba de Normalidad

Kolmogorov-Smirnov
Estadistico gl Sig.
Promedio Angulo
. ,035 271 ,200*
esfenoidal
Promedio Altura ,034 271 ,200*
Promedio APDI ,082 271 ,000

Tabla 6: Prueba de normalidad Kolmogorov-Smirnov

Correlacion de Spearman

Promedio altura |Promedio APDI
Rho de Promedio Coeficiente
Spearman Angulo de -,009 -,191
esfenoidal correlacion
Sig.
(bilateral) 878 002
N 240 240
Promedio  Coeficiente
altura de ,033
correlacion
Sig.
(bilateral) 9
N 240
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** La correlacion es significativa al nivel 0,01 (bilateral).

Tabla 7: Matriz de correlacién

Como se observa en la tabla 7 se utilizd el coeficiente de Spearman para
correlacionar las variables. Entre el angulo esfenoidal y el APDI se obtuvo un
valor de -,191, lo que indica que existe una relacion inversamente proporcional
entre las variables, sin embargo, esta asociacion es débil. La relacién entre el
angulo esfenoidal y la altura facial no fue estadisticamente significativa (0,878),

asimismo la asociacion entre APDI y la altura facial (0,591).

10. DISCUSION

Young 8 fue uno de los primeros investigadores que sugieren la posibilidad de
una asociacion entre la base craneal y la maloclusion, planteando que el maxilar y
la mandibula estan articulados a diferentes porciones de la base del craneo, y por
lo tanto, seria posible que las variaciones en el crecimiento y en la orientacion de
la base del crdneo podria dar lugar a un movimiento diferencial de la mandibula
en relacién con el maxilar superior, es decir, que cualquier cambio en la flexion,
alteraria las posiciones del maxilar y la mandibula en relacién con la base del
craneo, asi como el uno al otro, y que esto a su vez puede influir en el patron

esquelético y el tipo de maloclusién.

Segun Enlow ?° la apertura del angulo de la base del craneo causa un efecto
retrusivo en la mandibula, y su cierre, un efecto protrusivo, por lo tanto, es
importante entender el crecimiento de la base del craneo, ya que el éxito del
tratamiento de las maloclusiones depende, en gran medida, de la totalidad del
crecimiento craneo-facial, con la porcidon naso-maxilar conectado a su regién

anterior, y la mandibula, a su region posterior. Por esta razén, todos los cambios
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gue se producen entre la base del craneo anterior y posterior pueden generar

resultados significativos en las relaciones de las partes de la cara.

A partir de estas suposiciones es que muchos clinicos han intentado resolver la
controversia que existe en el rol que tiene angulacion de la base de craneo en las

distintas clases esqueletales y la incidencia que tiene la morfologia de la misma.

En este estudio se utilizé el analisis de Delaire para medir el angulo esfenoidal, el
cual es definido por los puntos Od-Clp-M, ya que facilita el estudio de las
relaciones de crecimiento entre las diferentes estructuras.®!

Se decide emplear el punto M originalmente definido por Enlow 2,
correspondiente a una interseccion entre el hueso frontal, nasal y maxilar, debido
a su mayor estabilidad y mejor representacion del crecimiento de la base anterior
del craneo, otros estudios se basan en la posicion del Nasion, sin embargo ha
sido considerado poco confiable, por su alta variabilidad en la determinacion, y
esto podria contribuir a hallazgos contradictorios en el angulo de la base del

craneo.®?

El punto Clp que corresponde a las clinoides posteriores es facil de situar, debido
a su nitidez radiografica y su relativa estabilidad durante los peak de crecimiento,
se considera una referencia béasica, permitiendo realizar superposiciones entre
telerradiografias de un mismo sujeto obtenidas en épocas diferentes con gran
fiabilidad.? En otros estudios se utilizé el punto S (silla) para evaluar la angulacion
de la base de craneo, este punto corresponde al centro geométrico de la fosa
pituitaria, sin embargo, esto podria representar confusiones, al tener que ubicar

de manera arbitraria el centro geométrico de la misma.*!

Al analizar el angulo esfenoidal de la muestra, en esta investigacion, se obtuvo un

promedio de 119,17°; al estimar el angulo esfenoidal en las distintas clases

esqueletales, se obtuvo que: en pacientes clase | se determiné un promedio de
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119,3°, en aquellos clase Il fue de 120,01° y en los clases Il de 118,06°, lo cual
se comportaria de manera similar al analisis propuesto por Delaire, quien define
clase | en un rango de 115° a 120°, asi valores mayores a 120° tendrian
tendencia a clase Il y valores menores a 115° tendrian tendencia a clase Il

esqueletal.?

En el estudio de Bhattacharya y cols.* realizado en una poblacién India, se estimé
el angulo esfenoidal y se obtuvieron valores promedio en las clases | esqueletal
de 130,9°, clases 11 122,73° y en la clases Il 116,63°. En otro estudio realizado en
una poblacién China por Chin y cols.*® se obtuvo como promedio del angulo
esfenoidal en la clase | esqueletal 130°, clase IlI: 131,9°, clase Ill: 127°, se observa
que presentan similitud con las medidas obtenidas en esta investigacion, sin
embargo, existe una diferencia importante en los pacientes Clase |, los cuales
tienen un angulo de la base del craneo mayor a los reportados en la poblacion

chilena.

En los estudios de Bhattacharya y cols.® Bacon y cols.*® Xiu-Ping Wu y cols.*’,
Sanggarnjanavanich y cols.® M. EL-Batran y cols.®®, Chin y cols.®, Kazutaka
Kasai y Cols.*°, Arndt Klocke y Cols.*! Flores y Cols.*? Proffa y Cols. *® utilizaron
los puntos N-S-Ba y/o N-S-Ar para medir el angulo de la base del craneo,
determinaron que los valores mas pequeios del angulo se reflejaron en el grupo
de Clase lll. De esta manera se sostiene que a un menor angulo estaria asociado
a clase lll y a un mayor angulo esfenoidal estaria asociado a una Clase I
esqueletal, lo cual coincide con los resultados obtenidos en esta investigacion, y
apoyaria la tesis que determinaria un posicionamiento mas anterior de la cavidad
glenoidea del temporal, y consecuentemente del condilo mandibular, configurando

un cuadro de Clase Ill esqueletal.

Asimismo en el estudio de Bhattacharya y cols.3* en el cual, realizaron la medicion

del angulo esfenoidal a través del método de Bjork y Jaraback utilizando los

puntos N-S-Ar, y los dividieron en tres tipos de angulos: angulos normales (120°-
43



125°) asociados a clases 0Osea |, angulos abiertos (> 125°) asociados a clases
osea Il y &ngulos cerrados (< 120°) asociados a clases 0Osea lll, estos hallazgos
coinciden con los resultados de este estudio, sin embargo, se contradicen con los
resultados del estudio realizado por Ruiz y Cols.®, Wilhelm y Cols.** en los que se
afirma que no existe relacion entre la deflexion de la base del craneo y la clase
Osea. Estableciendo que la deflexidon de la base del craneo no sera determinante
ni podra ser considerada como factor etiolégico unico, sugiriendo evaluar con
mayor precision el potencial estructural y las diferencias del crecimiento del

maxilar y la mandibula.**

No existe consenso en la literatura ortodoncica respecto al método mas adecuado
para realizar el diagnéstico de la clase esqueletal. La mayor parte de los trabajos
utiliza el angulo ANB de Steiner con este fin, sin embargo, esto es altamente
cuestionable, pues se ha demostrado que este angulo varia dependiendo de la
longitud de la base craneal anterior, de la angulacion de esta misma y del plano
oclusal.*°“® Estudios recientes sugieren la utilizacién del APDI propuesto por Kim
y validado para la poblacion chilena por Navarrete!®, debido a su elevada

estabilidad clinica, es por esta caracteristica que se utilizé el &ngulo APDI.

Dentro de los casos evaluados por Ramos y cols. las medidas con ANB y APDI no
mostraron diferencias significativas en los resultados que evaltan relacion antero-
posterior de los maxilares.” Esto evidencia que tanto el &ngulo ANB como APDI
pueden ser utilizado para establecer la relacién sagital entre el maxilar y la

mandibula para determinar la clases esqueletal.

En el andlisis de APDI el promedio del total de la muestra fue de 80,63°, el cual

difiere del promedio obtenido en el estudio de Navarrete que fue de 82,11.%°

Al utilizar el APDI para determinar las clases esqueletales se obtuvo que, en las

clases I un promedio de 81,04°, en las clases Il 74,55° y en las clases Ill de

87,12°, estos valores coinciden con los valores propuestos por Sato, quién define
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para las clase | entre 80-83° clase Il menor a 80° vy clase Ill mayor a 83°.
Permitiendo establecer que a un mayor angulo APDI mayor tendencia a clase Il y
es inversamente proporcional al angulo esfenoidal’®, a pesar de que esta
asociacion es deébil, la hipétesis se verifica, pudiendo afirmar que a medida que el

angulo esfenoidal es mas obtuso, existe una tendencia a clase Il esqueletal.

En el estudio realizado por Fatima y cols. el promedio obtenido en APDI para
clase | esqueletal fue de 83° clase Il esqueletal 76,50° y clase Il esqueletal
90,50° estos valores son similares a los obtenidos en nuestro estudio, clase | un
promedio de 81,04, en la clase Il fue de 74,55° y en la clase Ill de 87,12°,
cumpliendo con la misma norma, los valores obtenidos en clase Il esqueletal son
menores a los obtenidos en clase | y los valores obtenidos en clase Il son

mayores a los obtenidos en la clase 1.4

Los resultados de este estudio coinciden con los hallazgos obtenidos en los
estudio de Kazutaka y cols.*® M. EL-Batran y cols.*®, Bhattacharya y cols.3*

8 Varjanne y Koski*,

Enlow?®,Bacon y cols.®®, Mouakeh*’, Hopkin et al
Jarvinen®, Kasai y cols.?4, en los cuales se confirmé que los pacientes con Clase
lll esquelética presentaban una flexion de base del craneo con un &ngulo
esfenoidal mas pequefio, presentando diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo clase | y clase Il esqueletal. Estos estudios, nos permiten concluir
gue las variaciones morfologicas entre clase |, clase Il y clase Ill esqueletal estan
asociadas al angulo de la base del craneo, y que la angulacion de la base craneal
influye en un mayor desplazamiento anterior de la mandibula mediante la
determinacién de la posicién anteroposterior del condilo en relacién con el perfil
facial, contribuyendo en el desarrollo de una clase Ill esqueletal *?. No obstante

h50

esto contradice a los hallazgos de Anderson y Popovich®™, que afirman que

sujetos clase Il no tienen una angulo de la base craneal mas cerrado.

Por otras parte Enlow, Thiesen y cols.®*, Chiny cols., Gong y cols. y Hassan* han
afirmado que los individuos de clase Il presentan un mayor angulo de la base
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craneal, lo que produciria una implantacion posterior y superior de la articulacion
temporomandibular (ATM), ubicando la mandibula en una posicion posterior.
Estos estudios coinciden con nuestros resultados, corroborando que un mayor

angulo de la base craneal puede orientar el desarrollo de una clase Il esqueletal.

Dias y cols., Chin y cols., Gong y cols., Flores y cols.*?, Sundareswaran y
Sanggarnjanavanich y cols.®® han reportado angulos méas agudos en la morfologia
de los pacientes clase Il lo que originaria una implantacion mas anterior e inferior
de la cavidad glenoidea y de la ATM, desplazando la mandibula a una posicion
mas anterior. Estos resultados coinciden con los hallados en este estudio,
confirmando que la angulacion de la base craneal, puede dirigir el desarrollo de

una clase lll.

Se debe considerar la importancia de la angulacién de la base del craneo en el
diagnostico, considerando el rol de esta en la evaluacion ortodontica de la

discrepancia esquelética anteroposterior de los maxilares.

8. CONCLUSIONES

Se determind que la angulacion de la base craneal determinada por el angulo
esfenoidal influye en la clase esqueletal definida por APDI, no obstante esta
asociacion es débil, a su vez la angulacion de la base craneal es inversamente
proporcional a APDI, es decir a mayor angulo esfenoidal menor APDI, y por lo que

existe una tendencia a clase Il esqueletal.

No fue posible encontrar diferencias estadisticamente signicativas en la relacion

entre el angulo esfenoidal y la altura facial.
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El éxito de un tratamiento en gran medida depende de la totalidad del crecimiento
craneo-facial, con la porcion naso-maxilar conectado a su region anterior, y la

mandibula, a su regidn posterior.

Se sugiere para investigaciones futuras, afiadir como variables complementarias

el tipo de oclusion y la presencia, tiempo y frecuencia de habitos nocivos.
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10. ANEXO

INDICE IMAGENES, TABLAS Y GRAFICOS

FIGURAS:

Figura 1: Angulo Plano palatino- Linea AB.
Figura 2: Andlisis Craneal de Delaire.
Figura 3: Localizacion punto M.

Figura 4: Localizacién punto Clp

Figura 5: Linea Craneal C1

Figura 6: Linea Craneal C4

Figura 7: Linea Facial F5
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Gréfico 1: Correlacion entre ADPI 'y Angulo esfenoidal.
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