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RESUMEN

Tradicionalmente se han diagnosticado y planificado tratamientos de estructuras y anomalias
tridimensionales sobre radiografias bidimensionales. El desarrollo tecnolégico ahora permite
obtener imagenes a través de una tomografia especializada en la region craneofacial llamada
Cone Beam obteniendo resultados mas precisos y confiables. El crecimiento de la base de craneo,
tamario y posicién del sistema cervical y el hueso hioides tienen influencia sobre la morfogénesis
y el crecimiento del complejo maxilofacial; todos los datos que nos lleven a un mejor
entendimiento del origen y manifestaciones de las maloclusiones permitiran un mejor enfoque
terapéutico.

Objetivo: Describir las medidas de base de craneo y sistema craneocervicomandibular en
pacientes jovenes con maloclusién clase Il divisién 1 sobre tomografia Helicoidal espiral Cone
Beam.

Materiales y Métodos: Se realizaron 24 tomografias de pacientes jévenes clase I divisién 1
tomadas en el equipo ICAT-VISION ®, se realizaron medidas lineales y angulares en el corte
sagital medio, fueron llevados analisis univariado, bivariado y multivariado de componentes
principales.
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Resultados: La unica medida con diferencia estadisticamente significativa segin el género fue S-
N mayor en los hombres. Las medidas SNA-SNB y SNPg estan muy relacionadas entre si de forma
positiva e inversamente proporcionales a los angulos BA-S-N y PO-PMcGregort. La inclinacion del
incisivo superior mostré relacion inversa con las medidas cervicales. El angulo de Flexién craneal
tuvo relacion de inversa con los angulos SNA-SNB y SNPg. El angulo craneovertebral se encontré
disminuido en toda la muestra y la variable que relaciona verticaimente él hioides es
independiente al comportamiento de las otras variables.

PALABRAS CLAVE: Base de craneo, cefalometria, maloclusién clase I, tomografia
computarizada espiral, sistema craneomandibular.

ABSTRACT:

Up until recently the traditional diagnosis and treatment planning of three-dimensional anomalies
had been based on two-dimensional x-ray imaging modalities. However, with the emergence of
helical cone beam computed tomography (CT), now is possible to make more accurate and reliable
diagnosis of the craniofacial region. The objective of the present study is to determine
measurements of the base of the skull and craniocervical-mandibular system in young patients with
class Il division 1 malocclusion by means of helical cone beam CT.

Methods: A total of 24 patients with class Il division 1 malocclusion underwent cone beam CT.
Linear and angular measures were performed from the mid-sagittal plane using the i-CAT Vision
viewing software. Univariate analysis to estimate coefficients of variation by gender, Mann-Whitney
for comparison of non-parametric groups, and multivariate analysis were performed.

Results: S-N was statistically significantly higher in men compared to women. SNA-SNB and SNPg
showed a positive correlation between each other, and they both demonstrated a negative
correlation compared to BA-S-N and PO-PMcGregort’s angles. The slope of the superior incisive
teeth showed a negative correlation with cervical measurements. The angle of cranial flexion had a
negative correlation compared to the SNA-SNB and SNPg'’s angles. The craniovertebral angle was
reduced in all patients, and the variable related to H-ENP was independent compared to other
variables.

Key words: Base of the skull, cephalometry, class Il division 1 malocclusion, helical cone beam
computed tomography, cranio-mandibular system.
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INTRODUCCION

El esqueleto craneofacial esta compuesto por el neurocrdneo que rodea el cerebro y el
viscerocraneo que abarca los huesos faciales, el neurocraneo a su vez se subdivide en base
craneal (condrocraneo) y calvaria los cuales se desarrollan por osificacién endocondral e
intramembranosa respectivamente. Los defectos en el crecimiento y desarrollo de la base craneal
contribuyen a la formacién de diferentes alteraciones a nivel craneofacial(1).La relacién entre
oclusién dental y morfologia craneofacial ha sido tema de gran interés entre investigadores del
area de Ortodoncia, Ortopedia y Crecimiento y desarrollo maxilofacial(2).

La base de craneo estd formada por el occipital, la cara inferior de las partes petrosas y
escamosas de los temporales, parte del cuerpo y alas del esfenoides, etmoides, procesos
pterigoideos, vémer, laminas horizontales de los palatinos y procesos palatinos de las maxilas(3).
Debido a su posicion intermedia entre el cerebro y la cara, su desarrollo precoz o alterado
establece condiciones espaciales que pueden influir en el crecimiento del esqueleto facial(4).

Se ha determinado que el crecimiento de la base de craneo tiene influencia sobre la morfogénesis
y el crecimiento del complejo maxilofacial, relacionando el maxilar superior con la base de craneo
anterior y la mandibula con la posterior(5).

La base craneal cambia draméaticamente durante los procesos de la evolucion humana. En
primates la conexion del occipital-esfenocides-vémer-maxilar muestra una dimensién
anteroposterior mayor, y la regién maxilar tiene una posicion prognatica. En humanos el
viscerocraneo es notablemente pequefio; presentan apariencia retrognatica del tercio inferior y
medio de la cara, adoptando una posicion méas vertical de ésta y la base de craneo es angulada.
La fosa craneal posterior también sufre cambios en su forma volviéndose mas ancha y profunda(6).
El hueso esfenoides juega un papel importante en la morfologia craneofacial, esta unido al
occipital, etmoides y frontal y es considerado parte esencial de la parte media sagital de la base
del craneo. La conexién entre la porcion basilar del occipital y el esfenoides es considerada como
la mas importante sutura en el esqueleto facial: esta hecha de cartilago fibroso espeso que sirve
para absorber los golpes como un amortiguador y al mismo tiempo permitir el crecimiento,
ajustandose a las tensiones extemas. El vémer transmite las fuerzas dinamicas del complejo
maxilar a la base del craneo. En el mecanismo dindmico del esqueleto craneofacial el hueso
temporal también desemperia un rol principal, debido a su posicion anatémica. Su influencia es
clave, porque muchos musculos afectan su movimiento entre ellos dos de los musculos primarios
de la masticacion, el temporal y el masetero(7).

La direccion del desplazamiento del maxilar superior es influenciada por los estados dinamicos de
la conexion ocipito-esfeno-etmoidal de la base craneal. Presious y Cols. Describieron tres tipos de
crecimiento maxilar, traslacion con el hueso frontal, elongacién vertical y rotacion anterior, dando
cada uno de ellos origen a diferentes maloclusiones. El movimiento rotacional de la base craneal
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se produce en la articulacion esfenooccipital. Los ejes rotatorios del esfenoides y el occipital son la
parte anterior de la silla turca y la parte posterior del foramen occipital principal respectivamente. El
movimiento rotatorio del hueso esfenoides es trasmitido hacia la mandibula a través del vémer, lo
cual resulta en un empuje anterioinferior de la maxila, es asi como el movimiento del hueso craneal
afecta la maxila y puede desarrollar caracteristicas que predispongan maloclusiones Gseas y
dentales.

Es necesario comprender las complejas relaciones existentes entre los diversos componentes del
sistema craneocervicomandibular para establecer un adecuado diagnéstico y tratamiento de las
alteraciones morfoldgicas y funcionales del sistema estomatognatico y las estructuras adyacentes,
un elemento importante es incorporar el estudio de las vértebras cervicales en los pacientes con
maloclusiones y su asociacion con la posicién de la cabeza y relacién con la morfologia
craneofacial, asi como la posicion del hiodes. La columna vertebral cervical soporta la cabeza y
esta conformada por siete vertebras. La primera y segunda vértebra cervicales Atlas y Axis forman
el segmento suboccipital el cual conecta la espina al craneo, los musculos occipitales determinan
la posicion de la cabeza controlando los movimientos de flexién y extension asi como flexion lateral
con rotacion. Las dimensiones del atlas asi como la posicién de cabeza y cuello estan asociados a
la morfologia craneofacial incluyendo la base craneal, el espacio aéreo superior, la oclusién y
desordenes temporomandibulares, adicionalmente la posicidn de la cabeza esta relacionada con el
desarrollo y funcién de estructuras dentofaciales; la postura cervical ha sido asociada a la longitud
mandibular, y estad a su vez presenta una correlacion directa con la disposicién de la columna
cervical (recta o curva)(8)

Ishida sugiere que el desplazamiento del hiodes se relaciona con eventos en la cavidad oral y en el
proceso faringeo. Funcionalmente la fonacién esta relacionada con el hiodes, la lengua y la
mandibula, éstos hallazgos sugieren que las variaciones anatdmicas en la morfologia craneofacial,
variaciones en el tamarfio y posicion de la mandibula podrian afectar el movimiento de la lengua
durante la deglucién, pudiendo generar alteraciones en el patrén de movimiento del hiodes debido
a su estrecha conexién con la lengua(9).

La Organizacion Mundial de la Salud, considera las maloclusiones como la tercera causa de
enfermedad dental(10). La maloclusién Clase Il fue identificada por Angle y es definida como la
relacion distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la superior(11).Las caracteristicas de la
division 1 incluyen aumento del resalte con incisivos superiores vestibularizados, arcada superior
estrecha y alargada, desequilibrio facial cominmente asociado a un patrén dolicofacial. El
prognatismo maxilar o el retrognatismo mandibular, imponen una tendencia a la convexidad facial.
Asi mismo, la protrusién dentaria impide el sellado labial y los incisivos superiores descansan sobre
el labio inferior. (2). Puede estar relacionado con gran variedad de situaciones oclusales que
afectan la denticion en los tres planos del espacio. La relacién vertical puede ir de una
sobremordida profunda hasta una mordida abierta, segun los factores etioldgicos asociados al
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problema. Cefalométricamente, la caracteristica resaltante es la relacién esquelética intermaxilar
de clase I, resultante de una protrusién maxilar, retrusién mandibular 6 una combinacién de ambas
alteraciones; asi también, existen alteraciones verticales del tercio inferior facial que afectan esta
relacién. La capacidad y caracteristicas del crecimiento esta genéticamente codificada y guarda
relacion con aspectos raciales a los que se pertenece, ademas existe gran influencia de los
factores medioambientales(2).

Nobuyuki y Cols. reportaron los siguientes hallazgos caracteristicos en poblacién japonesa en
pacientes con maloclusion Il divisién 1: angulo de la base craneal ligeramente obtuso, maxilar
superior en posicion levemente adelantado, rama mandibular significativamente corta, retrognacia
mandibular, angulo goniaco ligeramente obtuso, patrén de angulo facial alto, altura facial posterior
relativamente disminuida asociada a la rama corta(12). Muchos estudios han intentado caracterizar
con rasgos comunes a nivel esqueletal la maloclusién clase Il division 1, sin embargo la influencia
de éstas caracteristicas no ha sido completamente evaluada en poblacién Colombiana.

La imagenologia es un complemento importante a la evaluacién clinica del paciente ortodéntico. La
radiologia cefalométrica fue introducida a la ortodoncia en 1931 por Broadbent en Estados Unidos
y Hofrath en Alemania , ellos desamollaron métodos estandarizados para obtener radiografias
usando cefalostatos(13). El andlisis de las estructuras craneofaciales a través de imagenes
laterales ha sido utilizado para la prediccion de crecimiento, diagndstico y planificaciéon de
tratamientos por muchos arios.

Las medidas cefalométricas estdndar son una importante referencia para el diagnéstico
ortoddntico, sin embargo deben ser tenidos en cuenta factores como edad, sexo y grupo étnico ya
que estos influencian la morfologia craneal(14).

Por arios el diagnéstico y la planificacién de los tratamientos para maloclusiones tridimensionales
han estado basados en imagenes bidimensionales por su validez, practicidad y bajo costo, sin
embargo han sido ampliamente documentados sus problemas de distorsién, magnificacion,
superposicion de estructuras del lado derecho e izquierdo, dificultad en la identificacidn y registro
de estructuras anatémicas. Esto ha llevado al desarrollo de otras altemativas diagnoésticas para
evaluar la forma y tamario craneofacial incluida tomografia computarizada, resonancia magnética y
superficie de lectura Optica.

La mas reciente es la cefalometria tridimensional Cuya exactitud ha sido evaluada y los hallazgos
muestran medidas con alta precision sin discrepancias significativas con medidas tomadas
fisicamente, sin embargo la dosis relativamente alta de radiacion, los costos y la limitada
disponibilidad han impedido que se adopte de forma rutinaria como herramienta diagnéstica. La
tomografia computarizada de haz conico (Cone-beam) ha surgido como una prometedora
tecnologia con el potencial para reemplazar la cefalometria tridimensional, ya que proporciona una
vision tomogréfica y reconstrucciones volumétricas con una dosis de radiacion y costos
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sustancialmente reducidos, convirtiéndose en una modalidad de imagen frecuentemente utilizada
en ortodoncia, para planificacion de implantes, diagnéstico en ATM y cirugia maxilofacial(15-16).

La clasificacion de Angle, SNA, SNB y ANB medidas en radiografias bidimensionales son usadas
para evaluar la relacion posicional maxilomandibular en la practica ortodéntica, sin embargo en
recientes estudios que evallan las discrepancias esqueletales los indicadores angulares han
amojado hallazgos erréneos respecto a la posicién sagital de maxilar y mandibula, ya que éstas
variables no reflejan la morfologia y el tamario de los huesos maxilomandibulares. Adicionalmente
la visualizacién de algunos puntos de referencia no es clara en la cefalometria convencional
requiriéndose una imagen tridimensional que permita una medicién detallada(17).

En éste estudio las medidas serén evaluadas sobre Tomografia Cone beam Espiral Helicoidal para
obtener datos mas precisos, ya que la introduccién del Cone Beam dedicado especificamente a la
imagen de la region maxilofacial se anuncia como un verdadero cambio de paradigma de la
imagen en dos dimensiones a la tridimensional(18).

Las imagenes en la tomografia cone- beam son detectadas mediante la rotacion que realiza la
fuente de rayos X, la fuente y el detector giran alrededor de un pemo en el centro de la regiéon de
interés. Este procedimiento varia de una tomografia médica tradicional en que se emite rayos en
forma de abanico en una progresién helicoidal para adquirir cortes de imagen individual y luego
multicortes hasta obtener una imagen en 3D. Esta tecnologia fue desarrollada inicialmente para la
angiografia, pero recientemente también ha sido utilizada en aplicaciones médicas como
radioterapia y mamografia(18).

El objetivo general de ésta investigacion es describir las medidas de base de craneo sobre corte
sagital de linea media y sistema craneocervicomandibular en pacientes jévenes con maloclusion
clase Il division 1 sobre tomografia Helicoidal espiral Cone Beam. Los objetivos especificos son
determinar si existen parametros comunes en la poblacién examinada que permitan caracterizar y
asociar los hallazgos morfométricos con maloclusién clase Il divisién 1 y evaluar si existe variacion
en las medidas de acuerdo al género.

La relacién entre oclusién dental y morfologia craneofacial ha sido tema de gran interés para las
areas de investigacion en Ortodoncia, Ortopedia, Crecimiento y desarrolio maxilofacial, es
importante dar inicio a una linea de investigacién en poblacion Colombiana que permita
caracterizar las relaciones de base de craneo y sistema craneocervicomandibular en pacientes
Clase 1l/1 y aportar datos que contribuyan a un mejor entendimiento del origen y desarrollo de la
maloclusién obtenidos a través de la tomografia cone beam considerado el método de mayor
confiabilidad actuaimente.
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MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio descriptivo de corte transversal, los datos fueron obtenidos de la base de
datos de un centro radiolégico de la ciudad de Cali, fueron seleccionadas 60 tomografias de
Pacientes jovenes con maloclusién Clase Il divisién 1 dentro del rango de edad entre 8 a 12 afios.
De éste grupo 24 imagenes cumplieron con los siguientes criterios de inclusién: Overjet igual o
mayor a 5 mm., ANB mayor a 4°, pacientes de ambos sexos con maloclusion clase I division 1.
Las iméagenes fueron tomadas en un Tomégrafo ICAT VISION® modelo 17-19 tubo potencial
kilovoltaje 120Kv, miliamperaje 160mA , la técnica empleada para la toma de las imagenes fue en
la posicion postural del paciente. Se tuvieron en cuenta los siguientes puntos de referencia
tomados de Bjérk y Solow, adicionalmente se incluyeron puntos determinados por los
investigadores*(Tabla 1-Figura 1).Se realizaron mediciones lineales y angulares en el corte medio
sagital de base de créneo y sistema craneocervicomandibular (Tablas 2 y 3- Figuras 3 y 4).

PUNTO DEFINICION
Basion (Ba) Punto mds posteroinferior del clivus.
Nasio (Na) Puntomdsanteriorde la sutura frontonasal
Silla (S) Centro geométrico de lasilla turca
(A) Puntomds posterior de la curvatura que se formaentre espinanasal anterior y prostion

(8)
Pogonion (Pg)
Incisivo superior(ls)

Incisivo inferior (1i)

c

Hiodeo (H)
Apdfisis Geni (AG)
*AA

Clivus superior (Cs)

Clivus Inferior (Ci)

Espina nasal posterior
(ENP)

*CIA

*CSA
QOdontoideo (Od)
*CAA

*cop

Puntomds posteriorde la curvatura que se formaentre procesoalveolary pogonién
Punto craneométrico localizado en la parte més anterior del contorno de la sinfisis mentoniana
Interseccion del eje axial delincisivo superior con su borde incisal

Interseccion del eje axial del incisivo inferior con suborde incisal

Puntomds anteroinferior de la terceravértebra cervical
Punto més superiory anterior del cuerpo del hueso hiodes
Punto mds posteroinferior de la sinfisis mandibular
Puntomdsanteriordel cuerpovertebraldel Atlas

Puntosituado en eltercio superiordel clivus

Puntosituado en eltercio inferior del clivus

Punto mds posteriorde la unién de los huesos palatinos

Punto mésinferior del contorno del Atlas
Puntomds superiordel contornodel Axis
Punto mds superior del proceso odontoides
Puntomds anteriordel Atlas en trazo coronal

Punto mds posterior del Atlas en trazo coronal

Tabla 1. Puntos de Referencia para medicién de variables
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MEDIDA DEFINICION
S-N Distancia medida en mm desde Silla a Nasion
Cls-Cli Distancia en mm entre éstos dos puntos
Od-Ba Medida vertical en mm entre los dos puntos
Od-ENP Distancia sagital entre estos puntos
AA-ENP Distancia sagital entre estos dos puntos
ENP-H Distancia vertical entre estos dos puntos

Alt. P McGregor-Od
*CIA-CSA
C3-H

Altura del tridngulo
hiodeo

*CAA-ENP

*CPA-ENP

Distancia vertical entre estos dos puntos
Distancia entre contorno inferior de C1 y superior de C2
Distancia entre C3 y punto H

Altura del tridngulo formado por los puntos C3-H-AG

Distancia entre el contorno anterior del atlasa ENP

Distancia entre el contorno posterior del atlasa ENP

Tabla 2. Definicién Medidas Lineales trazadas en cortes sagital y coronal
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Figura 3. Trazo de las medidas lineales sobre tomografia en cortes sagital medio y coronal

Las medidas angulares tomadas fueron: Ba-S-N/, SNA/, SNB/, S-N-Pg/, interincisivo (li)/, N-Pg-Is/,
N-Pg-li. (Figura 4)

Figura 4. Trazo de las medidas angulares sobre tomografia en corte sagital medio

Fueron tenidos en cuenta para la toma de las medidas el Plano de McGregor definido como la
distancia entre Espina nasal posterior y el punto més inferior del hueso occipital; y se trazo el
Plano Odontoideo: linea que pasa por el punto mas anteroinferior de C2 y el punto mas superior
del proceso odontoideo para relacionarlo con McGregor y obtener el angulo créneocervical.(Figura
5)
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Figura 5. Angulo formado por el plano McGregort y el plano Odontoideo

ANALISIS ESTADISTICO:

Las medidas fueron tabuladas en una base de datos en Excel, el andlisis estadistico fue realizado
con el paquete SPSS Inc versién 17, fueron evaluadas medidas de tendencia central y medidas de
dispersion. Una vez obtenidos los datos se realizd un andlisis univariado para determinar las
caracteristicas sociodemogréficas de la poblacién evaluando las variables independientes edad y
sexo y descripcion de las variables dependientes (medidas tomadas en los cortes medio sagital y
coronal) (Tabla 3 y 4). Para el anélisis bivariado se utilizé la prueba no paramétrica de Mann-
Whitney con el fin de determinar si existen diferencias significativas de estas variables por género
(tabla No. 5). Para observar cémo se relacionan las variables y como se explica el porcentaje de
variacion se realizé un andlisis multivariado de componentes principales. Se deciden analizar
gréficamente los dos primeros componentes principales, ya que explican el 51.639% de la
variacion, para esto se utilizé el andlisis de componentes rotados. (Figura 6).

RESULTADOS:

La caracterizacion de la poblacién estudiada de acuerdo al género es la siguiente: muestra 24
pacientes, de los cuales 14 fueron hombres correspondiente al 58.3% y mujeres 10
correspondiente al 41.7%. La edad promedio de los sujetos estudiados fue de 9.83 afios con una
desviacion estandar de 1.167 afios, con una edad minima de 8 y méaxima de 12 afios.

Al analizar la variabilidad de las medidas por género de manera independiente se observé que las
variables con menores coeficientes de variacion (entre 2.9 y 14.6) son las variables que miden
longitud de base de craneo anterior y las que relacionan base de craneo con maxilar superior,
mandibula y mentén (S-N/ Ba-S-N / S-N-A / S- N-B / S-N Pg); la mas homogénea fue la variable
Ba-S-N de la misma manera la medida del angulo craneocervical (Po-PMcG) fue muy constante
entre los sujetos de género masculino evaluados. En el género femenino los resultados muestran
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homogeneidad de las mismas variables del género masculino aumentando la medida del angulo
interincisivo con un coeficiente de variacion de 5.3.

En contraste, las medidas con mayor variacion para ambos géneros fueron las relacionadas con
estructuras de vértebras cervicales, odontoides y tridngulo hioideo las cuales fueron Altura desde
Odontoides al Plano de McGregor, distancia entre primera y segunda vértebra cervical (CIA-CSA),
y altura del tridngulo hiodeo, siendo ésta Ultima la mas heterogénea en los dos grupos con un
coeficiente de 95.7 en hombres y de 70.8 en mujeres.

Coeficientede % coeficiente de

variable

Minimo Méximo Media Desv. tip. variacién variacién
Ba-S-N (mm) 14 1242 136,6 131,329 3,3804 0,02954734 2,9547341
S-N-Aléngulo) 14 76,1 90,3 82,700 3,7762 0,04566193 456619289
S-N-B (4ngulo) 14 71,6 81,6 75,879 2,7989 0,03688723 3,68872253
S-N-Pg (4ngulo) 14 71,7 84,1 77,293 3,2426 0,04195234 4,19523409
i (dngulo) 14 101,6 153,9 115,179 12,9019 0,1120164 11,2016399
N-Pg-Is (4ngulo) 14 46 50,6 32,529 10,1815 0,31300296 31,3002955
N-Pg-li{sngulo) 14 21,0 44,4 34,521 6,7162 0,19455297 194552971
Cls-Cli(mm) 14 29,8 38,5 33,893 2,8878 0,08520271 8,52027053
S-N (mm) 14 59,5 69,9 65,957 3,1248 004737574 4,7375735
0-Ba (mm) 14 26 76 4,743 1,5703 033107877 33,1078769
Ba-ENP (mm) 14 36 48 42,81 3,838 0,08966171 8,96617064
H-ENP(mm) 14 39,1 61,6 50,371 5,9484 011809121 11,8091211
AA-ENP(mm) 14 27,5 40,2 32,329 4,1762 01291799 12,9179898
Alt.0-PMcG(mm) a4 15 8,1 3,925 2,9602 075417886 75,4178859
CIA-CSA (mm) 10 1,9 9,0 4,620 2,612 046778626 46,778626
C3-H {mm) 13 25,3 44,3 31,177 4,8382 0,15518666 15,5186656
€3-AG (mm) 13 43,2 68,5 60,354 6,7410 011169124 11,169124
H-AG(mm) 13 12,7 39,0 31,031 6,9788 022490011 22,4900106
Alt-UH (mm) 13 9 21,2 5,446 5,2158 095769968 95,7699682
PO-PMcG(angulo) 4 79,1 111,4 95,275 13,9567 0,14648847 14,648847
ENP-CPO(mm) 14 32,2 46,6 38,707 4,2939 0,11093319 11,0933194
ENP-CPA{mm) 14 29,6 41,0 34,529 3,7663 0,10907878 109078778

Tabla 4. Medidas descriptivas con promedios y coeficientes de variacién de las variables por género (Hombres)
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Coeficiente de % de coefidente

variable N Minimo Miximo Media Desv. tip. variacién de variacién
Ba-S-N{mm) 10 122,0 134,0 130,130 3,9030 0,02999312 2,99931187
S-N-A(dngulo) 10 80,0 89,3 84,900 3,4354 0,0404645 4,04645023
S-N-B (dngulo) 10 72,6 85,0 78,050 4,1634 0,05334271 5,33427126
S-N-Pg (dngulo) 10 74,0 84,3 78,450 3,4923 0,04451616 4,45161645
li (dngulo) 10 102,7 120,5 113,460 6,0976 0,05374208 5,37420847
N-Pg-s (dngulo) 10 23,7 37,6 29,960 4,0931 0,13662009 13,662009
N-Pg-li{dngulo) 10 26,7 46,1 37,070 4,7230 0,12740775 12,7407747
Cls-Clifmm) 10 30,7 37,4 33,810 2,1497 0,06358034 6,35803352
$-N{mm) 10 58,3 64,6 62,430 2,0364 0,03261835 3,26183543
O-Ba(mm) 10 2,7 7,8 5,200 1,6879 0,32458946 32,4589459
Ba-ENP (mm) 10 36 45 40,97 3,187 0,07780066 7,78006571
H-ENP(mm) 10 42,0 57,0 50,270 4,2947 0,08543291 8,54329125
AA-ENP(mm) 10 25,6 38,4 33,270 3,5340 0,10622116 10,6221158
Alt.0-PMcG(mm) 7 1,2 4,5 2,571 1,0356 0,40271711 40,2717109
CIA-CSA (mm) 10 3,3 8,4 5,340 1,9225 0,36001842 36,0018422
C3-H (mm) 10 24,3 38,7 31,960 3,6247 0,11341266 11,3412659
C3-AG (mm) 10 50,3 75,5 65,160 7,8726 0,1208199 12,0819903
H-AG(mm) 10 26,5 39,0 34,010 4,4683 0,13138109 13,138109
Alt-UH (mm) 10 9 9,6 3,840 2,719 0,70821843 70,8218434
PO- 7 91,2 101,2 95,986 3,6108
PMcG(dngulo) 0,03761841 3,76184133
ENP-CPO{mm) 10 32,5 44,9 37,620 4,2310 0,11246808 11,2468082
ENP-CPA{mm) 10 29,1 41,6 33,950 4,2508 0,12520816 12,5208157

Tabla 4. Medidas descriptivas con promedios y coeficientes de variacién de las variables por género (Mujeres)

En el andlisis bivariado, con el fin de determinar si existen diferencias estadisticamente
significativas entre las variables comparando ambos géneros se realiz6 la prueba estadistica no
paramétrica de Mann Whitney la cual mostré los siguientes resultados: Se encontraron diferencias
en los promedios de las variables C3-AG/ SNA y C3-H las cuales fueron mayores en las mujeres.
La inclinacion del incisivo superior con respecto a la vertical que pasa por N-Pg vy la distancia S-N
fueron mayores en hombres, siendo ésta Ultima la dnica con diferencia significativa (p:0.004).
(Tabla 5)
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Variable riabl Gé Promedio p-valor

Género —Promedio _ p-valor H-ENP(mm) Hombre 50,37 0,884
Ba-S-N (mm) Hombre 131,29 0,464
Mujer 50,27
Mujer 130,13 AA-ENP(mm) Hombre 32,33 0,334
S-N-A(édngulo) Hombre 82,70 0,143 Mujer 33,27
Mujer 84,90 Alt.0-PMcG(mm) Hombre 3,93 0,705
5-N-B (dngulo) Hombre 75,88 0,218 Mujer 2,57
Mujer 78,05 CIA-CSA (mm) Hombre 4,62 0,325
S-N-Pg (4ngulo) Hombre 77,29 0,598 Mujer 534
Mujer 78,45 C3-H (mm) Hombre 31,18 0,154
li (4ngulo) Hombre 115,18 0,770 Mujer 31,96
Mujer 113,46 C3-AG (mm) Hombre 60,35 0,067
N-Pg-Is (dngulo) Hombre 32,52 0,128 Mujer 65,16
Mujer 29,96 H-AG(mm) Hombre 31,03 0,226
N-Pg-li(éngulo) Hombre 34,52 0,292 Mujer 34,01
Mujer 37,07 Alt-UH (mm) Hombre 5,45 0,555
Cls-Cli{mm) Hombre 33,89 0,953 Mujer 3,84
Mujer 338 PO-PMcG(dngulo)  Hombre 95,28 0,850
*
S-N (mm) Hombre 65,96 0,004 Mujer 95,99
Mujer 62,43
ENP-CPO{mm) Hombre 38,71 0,578
0-Ba (mm) Hombre 4,74 0,482
" Mujer 37,62
Mujer 5,20
ENP-CPA(mm) Hombe 34,53 0,747
Ba-ENP (mm) Hombre 42,81 0,292
Mujer 40,97 Mujer 33,95

*Significancia estadistica entre grupos p>0,004

Tabla 5. Comparacién valores promedio medidas de base de craneo y SCCM entre hombres y mujeres

ANALISIS MULTIVARIADO: Matriz de Componentes Rotados: De acuerdo a la componente 1y 2
se observan las siguientes relaciones entre variables:

Grafico de componentes en espacio rotado
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Se observa una relaciéon muy estrecha y positiva entre las variables que relacionan base de craneo
con maxilar, mandibula y mentén S-N-A/ S-N-B y S-N-Pg; éstas a su vez tienen relacion
inversamente proporcional con los angulos Ba-S-N y P. Odontoides- P. McGregor. Cuando el
angulo que determina la flexion del craneo (Ba-S-N) y/o la longitud de la base anterior (S-N)
aumentan los angulos SNA-SNB- y SNPg disminuyen. La inclinacién del incisivo superior se
relaciona inversamente con las variables AA-ENP/ H-AG / y H-C3. Se encuentra de manera
constante en los individuos de la muestra una disminucién del angulo craneovertebral con
promedios de 95,2° y 95,9° para hombres y mujeres respectivamente. La variable que relaciona la
posicion del hiodes en sentido vertical se comporta de manera independiente, es decir que no se
relaciona con ninguna otra variable. con respecto a la vertical Nasion-Pogonion (N-Pg-Is) y la
longitud de la base craneal anterior (S-N) son inversamente proporcionales a las variables C3-AG,
0O-Ba, Contorno anterior y posterior del Atlas, distancia Clivus superior-clivus inferior, H-AG, angulo
interincisivo, AA-ENP.

La altura del hueso hiodes, se relaciona negativamente con la inclinacién de incisivo superior e
inferior (li), a medida que disminuye el &ngulo interincisivo disminuye la distancia entre H-AG y C3-
AG y viceversa. La variable Hiodes-Espina nasal posterior es totalmente independiente, no se
relaciona con ninguna otra.

DISCUSION

Ha sido ampliamente aceptada la relacién existente entre el tamario y morfologia de la base de
craneo, y el sistema craneocervicomandibular con el crecimiento y desarrollo del complejo
maxilofacial, cuando el proceso de la morfogénesis y posicionamiento espacial de estas
estructuras no se lleva a cabo adecuadamente pueden originar condiciones adversas que llevaran
a un desequilibrio funcional y estético, que probablemente conlieve a adaptaciones posturales,
musculares y funcionales que se manifestaran como signos de éstas maloclusiones. La base de
craneo es relativamente estable, sin embargo muestra grandes variaciones a nivel individual. Como
se articula con maxilar superior y mandibula cualquier cambio en su flexion, forma o tamafio puede
alterar la relacién sagital entre ellos influenciando el desarrollo de maloclusiones(19).

Los resultados de éste estudio en el que se evaluaron pacientes clase Il divisién1 determinaron
que existen relaciones entre las estructuras de la base de craneo anterior y posterior, las
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estructuras que determinan la posicion sagital de maxilar superior, mandibula y mentén, asi como
el complejo de vértebras cervicales y hueso hioides. Watanabe y Cols. Reportan que el tamario y
morfologia del sistema vertebral cervical asi como la posicion de cabeza y cuello se relacionan con
la morfologia craneofacial y con el tipo de maloclusidn(8). En nuestro estudio se observan
adaptaciones posturales como consecuencia de la relacién inadecuada entre los maxilares.

La imagenologia es una herramienta muy importante para el diagndstico y planificacién de
tratamientos, dadas las limitaciones ampliamente estudiadas de la radiografia lateral convencional
se han desarmollado nuevas tecnologias; con el advenimiento de la tomografia computarizada cone
beam especifica para imagenes craneofaciales, es posible obtener informacién volumétrica en los
tres planos del espacio, con una relacién de 1 a 1. Dan Grauer y Cols. reportan en su estudio
publicado en 2010 que la identificacion de los puntos de referencia es mas facil y precisa sobre
tomografia(20), Shimoda y Cols. reportaron que los cefalogramas extraidos de iméagenes
tomograficas son més precisos que los extraidos de radiografia convencional(21).

En los sujetos estudiados cuando los angulos que relacionan base de créaneo con maxilar,
mandibula y mentén SNA, SNB y SNPg aumentan, el angulo formado entre el Plano de McGregor
y Odontoides se disminuye, lo cual puede estar asociado con una rotacién antihoraria del craneo.

El angulo que determina la flexion de la base craneal (Ba-S-N) tiene un comportamiento
inversamente proporcional a los &dngulos SNA-SNB y SNPg. Cuando la longitud S-N aumenta los
puntos A, B y Pg se desplazan posteriormente cerrando los &ngulos SNA- SNB y SNPg. La
inclinacion del incisivo superior se relaciona de forma inversamente proporcional con la distancia
AA-ENP, al aumentar su inclinacién se presenta una rotacion horaria de la mandibula
reduciéndose la distancia entre los puntos Apdfisis Geni-Hiodes y C3-Hiodes, de ésta manera el
paciente trata de compensar la disminucién del espacio aéreo adoptando una respiracion oral. La
variable ENP-H es totalmente independiente.

En este estudio se relaciona directamente el tamario de la base de craneo anterior distancia (S- N)
con la posicién del maxilar, lo cual coincide con lo reportado por Ikumasa Hayashi en articulo
publicado en 2003(22). Los datos obtenidos de la muestra con nuestra poblacién arrojaron un
aumento constante de el dngulo de la base de créaneo (Ba-S-N) coincidiendo con lo reportado por
Kasai, Moro, Y Kanasawa en 1995(5).

Rocabado reporté que el angulo craneovertebral es en promedio de 101° con un rango de * 5°, los
angulos menores a 96° los relacioné con rotacién posterior de craneo y los mayores a 106° con
rotacién anterior(23). En nuestro estudio encontramos este angulo disminuido en hombres y en
mujeres con un promedio 95,2 y 95,9° respectivamente; coincidiendo con esta caracteristica tipica
de pacientes clase 11/1.
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Bibby en su articulo sobre el triangulo hicideo encontré gran variabilidad en la posicion del hueso

hioides inclusive con ligeros movimientos de la posicion de la cabeza(24), en este estudio la

variable que mide la posicién del hueso hioides fue muy estable y se comporté de manera

independiente, es decir no se relacioné con ninguna otra variable.

CONCLUSIONES:

Después de evaluar las 24 imagenes tomograficas de pacientes jovenes con maloclusién Clase I

division 1 sobre tomografia espiral helicoidal, se concluye que existen relaciones entre las

estructuras de base de créneo, las estructuras que determinan la posicion sagital de maxilar,

mandibula y mentén, asi como el complejo de vértebras cervicales y hueso hioides.

A mayor angulacién de la base de craneo son menores los angulos que la relacionan con
el maxilar superior, la mandibula y el mentdn.

Encontramos que a mayor inclinacién del incisivo superior se disminuye la distancia entre
la espina nasal posterior y el punto mas anterior de la primera vértebra cervical; es decir,
cuando ésta inclinacion se aumenta, el craneo rota posteriormente disminuyendo el
espacio para las vias aéreas superiores o nasofaringe, adicionalmente se disminuye la
distancia entre el hueso Hioides, la columna cervical y la Apéfisis Geni.

El hueso hioides verticaimente fue muy estable a una distancia promedio de 50mm desde
el punto espina nasal posterior, y la altura del tridngulo hioideo presenté un promedio de
5,45mm en hombres y 3,84mm en muijeres.

En sentido sagital el hueso hioides sufre modificaciones en las medidas cuando este se
relaciona con los puntos C3 y AG, encontrando las distancias C3-H, H-AG disminuidas en
los pacientes Clase Il division 1.

La variable Silla Nasion fue la Unica con diferencia estadisticamente significativa
comparando el género masculino y femenino, encontrandose aumentada en los hombres.

RECOMENDACIONES

Se hace necesario comparar la posicién del Hiodes con los pacientes con normoclusién y
maloclusién clase |lI.
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* Al determinar que la variable ENP-AA se relaciona directamente con la maloclusién se
recomienda que sea implementada durante el diagnéstico de los pacientes clase Il como
complemento de la valoracién funcional del paciente en cuanto a la respiracion.

o Se recomienda aumentar la muestra, relacionar estas variables con otras estructuras e
incluir medidas transversales para complementar el estudio.
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Recomendaciones:

- Aumentar el tamafio de la muestra para realizar posteriormente estudios longitudinales

- Incluir estudios que permitan determinar la reproductibilidad de los puntos de referencia
utilizados anteriormente y validar los puntos nuevos.

- Utilizar otras medidas que no incluyan puntos de base de craneo para determinar la clase I

debido a su variabilidad.

- Realizar nuevas medidas aprovechando las imagenes tridimensionales.

- Comparar la posicién del Hiodes en los pacientes con normoclusién , maloclusion clase | y
clase lll.

- Al determinar que la variable AA-ENP se relaciona directamente con la maloclusién se
recomienda que sea implementada para el diagnéstico funcional respiratorio de pacientes
clase Il divisién 1.
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