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INTRODUCCION

La posicién natural de la cabeza en el espacio se considera esencial para realizar
estudios cefalométricos, encontrando que esta postura es notablemente constante
y que ademas brinda la oportunidad de obtener lineas paralelas y perpendiculares
que son mas confiables que las que se pueden obtener intracranealmente, dado
que estas ultimas ofrecen mayor variabilidad biolégica. Estas consideraciones
hacen de las radiografias tomadas en posiciéon natural de la cabeza, una imagen
apta para la comparacion de medidas a fin de determinar el grado de variabilidad

entre poblaciones diferentes.

Desde hace varias décadas ha tomado especial interés observar e interpretar la
ubicacion del hueso hioides y como esta posicién guardaria relaciéon con los
diferentes biotipos faciales, dada la multiplicidad de relaciones que este hueso
guarda con otras funciones como el balance muscular en la lengua y el componente
muscular submandibular, la masticacion, la deglucion, la fonacién, la permeabilidad
de vias aéreas y la respiracion, condiciones todas que en conjunto son de valiosa
cuantia en la acertada construccion de un diagnoéstico fiable para la formulacién
individualizada de un plan de tratamiento, por lo que Rocabado (1983), expone lo
fundamental que resulta la toma de radiografias en posicion de reposo habitual y
evidenciar asi las alteraciones tanto de craneo, la columna cervical, la mandibula y

el hueso hioides vistos como una unidad funcional biomecanica.



El presente estudio busca determinar cual es la caracterizacion cefalométrica de la
relacién entre hueso hioides y biotipo facial en poblacién adulta UNICOC, a traves
de radiografias cefalicas laterales tomadas en posicion natural de la cabeza,
utilizando medidas lineales y angulares propuestas por diversos autores que sirven
como referencia para ejecutar el analisis de las variables que se emplean en esta
investigacion, en la que su objetivo general es caracterizar mediante analisis
cefalométrico la relacién entre la posicion natural de la cabeza, hueso hioides y
biotipo facial en poblacién adulta UNICOC.

Dentro de sus objetivos especificos encontraremos los siguientes:

1. Establecer el biotipo facial en radiografias laterales de craneo mediante analisis
VERT de Ricketts.

2. Evaluar la posicién del hueso hioides en sentido vertical y horizontal y su relacién
con la direccion de crecimiento, medida segun Downs, Bjérk, Sato, y la posicion de
cabeza segun Rocabado y Rodriguez.

3. Evaluar la posicién de la cabeza seguin Rocabado y Rodriguez y su relacion con
la direccion de crecimiento, medida segtin Downs, Bjérk y Sato.

4. Relacionar la posicién antero posterior y vertical del hueso hioides y el biotipo

facial.
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1. ASPECTOS TEORICO-CIENTIFICOS

1.1 Planteamiento del problema
Partiendo de la necesidad de realizar un buen tratamiento en ortodoncia es oportuno
brindar un buen diagnoéstico el cual va a estar integrado por una serie de requisitos
para llegar a un plan de tratamiento ideal como lo son las radiografias, modelos de
estudio y fotografia intra y extraoral.
Rocabado (1982) y Rocabado (1984) desarroll6 una forma de analisis para la
relacion craneo mandibular y cervical, mediante estudio cefalométrico que lleva su
nombre, que evalla la estabilidad del craneo sobre la columna cervical. Segun
Rocabado en su analisis, existe una asociacién entre el patron facial o biotipo y el
angulo craneo vertebral.®
Rodriguez (2014), desarrollé una medicién angular, denominada indice de
Centricidad, para medir la posicion antero-posterior del Hueso Hioides. '@
De otro lado son varios los autores que han confirmado la importancia del biotipo
facial para la planificacién del tratamiento y para el pronéstico del mismo, ademas,
se ha proporcionado evidencia sobre el efecto que tiene la etnia en las variaciones
faciales para los distintos biotipos.
El presente estudio busca examinar la morfologia craneo facial en adultos UNICOC
(estudiantes de pregrado y posgrado (2014) con radiografias tomadas en posicién

natural de la cabeza).
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Estudios realizados por Solow y Tallgren (1966) Brown y Barrett (1969) profundizan
en la comparacion sobre el grado de la variacion inter poblacional de las
caracteristicas morfolégicas y craneo cervicales estableciendo una relacion entre la
forma de la cabeza y la posicion de la misma sobre la columna vertebral. °

En la literatura se menciona que existe una correlacion directa del hueso hioides, la
posicién craneo cervical y el biotipo facial, sugiriendo que cada patron puede afectar
el equilibrio facial, craneal y el hueso hiodes. Con base en lo anterior se plantea,
¢ Se ha caracterizado cefalométricamente la relacién entre la posicion natural de la

cabeza, el hueso hioides y el biotipo facial?

1.2 Pregunta de investigacion

. Cual es la caracterizacion cefalométrica de la relacion que existe entre el hueso
hioides, el biotipo facial y la posicion natural de la cabeza en individuos adultos de

la Institucion Universitaria Colegios de Colombia UNICOC?

1.3 Justificacion

Existe relacion entre desordenes craneo mandibulares y la postura de cabeza y
cuello, esto hace necesario considerar herramientas adicionales en la realizacion
del diagnéstico; se desconoce la caracterizacion propuesta a través de las variables
elegidas, lo cual permitira integrar nuevos datos al conocimiento del area cervical y

la regién craneo facial, determinando valores y su comportamiento en la muestra a
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fin de identificar las variaciones con respecto a las medidas descritas por otros

autores como normalidad.
1.4 Antecedentes

Kuroda et al (1966): Estudid la relacion entre el hueso hioides, craneo y la
mandibula utilizando cefalogramas laterales. Los resultados mostraron diferencia
en la posicion del hueso hioides con relacion a la base craneal anterior. El cuerpo
del hueso hioides esta situado hacia atras en las muestras de Clase Il y hacia

adelante en las muestras de clase Ill, en comparacion con el grupo control .

Rocabado (1982) y Rocabado (1984): Desarrollé una forma de analisis para la
relacion craneo mandibular y cervical, mediante estudio cefalométrico que lleva su
nombre, que evalla la estabilidad del craneo sobre la columna cervical. Segun
Rocabado en su analisis, existe una asociacién entre el patron facial o biotipo y el
angulo craneo vertebral. *

Pae et al (1999): Encontraron que en biotipos braquifaciales la posicion del hioides
se halla alejada de la sinfisis mandibular, ocupando una posicion cercana al plano
mandibular, a diferencia de biotipos dolicofaciales que presentan una posicion
hioidea mas inferior y anterior, sin embargo, las implicaciones fisiolégicas dentro de
las caracteristicas faciales presentan una influencia en la variabilidad en la posicion
hioidea.

Valenzuela (2008): Determiné que la posicion del hueso hioides con respecto a los

biotipos faciales presenta variaciones en sentido anteroposterior, presentando una
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ubicacion mas posterior, con respecto a la linea tangente al margen posterior de la
fisura pterigomaxilar (Ptv), en los pacientes dolicofaciales y una mas anterior en los
pacientes braquifaciales; los mesofaciales presentaron una posicién mas cercana a
la linea Ptv."?

Sebastian (2008): Describe la posicion del hueso hioides con respecto a los biotipos
faciales, presentando una ubicacién mas posterior en los pacientes dolicofaciales y
una mas anterior en los pacientes braquifaciales, con lo que coinciden Ricketts, y
Torres. 2

Solow y Tallgren (1966): Demostraron que el aumento del angulo craneo cervical,
mas que la inclinacion de la cabeza con respecto al suelo, se asociaba a patrones
de crecimiento dolicofaciales con un plano mandibular inclinado, un retrognatismo

facial y un aumento de la altura facial anterior.®

1.5 Propésito

El propodsito de este estudio es fortalecer la linea de investigacion “Forma y Funcion
Craneo Facial — Fisiopatologia Craneo Facial’” de la Institucién Universitaria
Colegios de Colombia — UNICOC, dirigida por el Doctor Eduardo Rodriguez Ataide,
integrandolo a aquellos trabajos que se han adelantado en ese mismo sentido en
radiografias de perfil de adultos UNICOC, usando medidas lineales y angulares para
complementar informacion que permita la caracterizacion de la poblacion UNICOC,
frente al analisis de como se comporta el hueso hioides de acuerdo a cada biotipo

facial, en posiciéon natural de la cabeza.
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1.6 Marco teodrico

Posicion natural de la cabeza

Se llama comunmente postura de la cabeza a la flexion o extension de ésta sobre
la columna cervical. Tanto la rotacion posterior del craneo como la inclinacion
anterior de las vértebras cervicales aumentan la extension de la cabeza por

aumento del angulo craneocervical.®

La posicion natural de la cabeza (PNC) se define como una posicion innata,
fisiolégica y reproducible de la cabeza, obtenida cuando el paciente se encuentra
en posicion relajada, sentado o de pie, mirando hacia el horizonte o a un punto de
referencia externo (espejo, marca en la pared, etc.), a la misma altura de sus ojos.

Se conoce como la posicion de autobalance de la cabeza u orientacion natural. °

El concepto PNC no es nuevo, Leonardo da Vinci (1452-1519) y Albrecht Durer
(1471-1528) utilizaron lineas horizontales y verticales sobre pinturas de modelos
posicionados en la «pose natural» de manera que permitiria asegurar la réeplica
artistica y cientifica de las cabezas humanas. La PNC es el ultimo eslabon para la

posicion de la columna espinal. #

Numerosos autores han definido que la PNC se ha determinado finalmente como la
posicién estandarizada y reproducible en una postura derecha de la cabeza con los
ojos focalizados a nivel visual, que implica el plano de la vision sobre un eje
horizontal, el cual se nombra como una horizontal verdadera que debe ser paralela

al piso. *
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Solow y Tallgren (1966): Definieron la postura corporal como un estado de equilibrio
propio o postura de equilibrio individual para determinar la posicion de la cabezay
consiste en que el sujeto encuentre su propia posicién natural donde esté mas
coémodo; los individuos tensos pueden llegar a esta posicion haciendo pequenas
oscilaciones de la cabeza hacia delante y hacia atras, hasta lograr una ubicacion
neutral, es también conocida como la posicion de autobalance. ?

El componente craneo cervico vertebral propuesto por Rocabado, esta constituido
por la relacién funcional del hueso occipital con el atlas (C1) y el axis (C2). Para
medir esta relacion craneo vertebral se debe trazar el Plano de Mc Gregor (PMG),
el Plano Odontohioideo (PO) y medir el angulo postero inferior de la interseccion
PMG y PO. Su valor normal es de 96 +/- 5°. "7

Rodriguez y cols ( 2014), propusieron dos medidas, la primera fue la rotacion
craneal y la segunda el indice de centricidad, en cuanto a la rotacion craneal los
autores proponen determinar la orientacion del plano de McGregor con respecto a
la verdadera vertical para medir el grado de rotacién del craneo en el espacio. En
cuanto a la posicion antero-posterior del hueso hioides se midi6 a través del indice
de centricidad, encontrando que existian variaciones de la rotacion craneal en
pacientes con los diferentes tipos de maloclusiones.™

Posicion del hueso hioides

Es un hueso impar, situado en la linea media, concavo posteriormente y con forma
de herradura. Es el Ginico hueso del cuerpo que no se encuentra articulado con otro,
sino que se ubica en el cuello suspendido por musculos y ligamentos entre el suelo

de labocay la laringe. Se sitlia a una altura entre C3 y C4. Forma parte del complejo
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hio-gloso-faringeo, prestando insercion a estructuras provenientes de faringe,
lengua, mandibula y craneo. Se distinguen 3 partes: cuerpo, astas mayores y astas
menores. %

El hioides presta insercién a los siguientes muasculos: geniohioideo, milohioideo,
hiogloso, digastrico, estilohioideo, geniogloso, esternohioideo, omohioideo,
tirohioideo, constrictor medio de la faringe y lingual inferior y superior. Es un hueso
movil que responde a los requerimientos funcionales durante la masticacion,
deglucion, respiracion y fonacion y debe permanecer en equilibrio entre las
tensiones musculares, proporcionando un punto de apoyo para la accion de los
distintos musculos. #°

Se ha demostrado la relacion constante que presenta el hioides con la mandibula
mediante los musculos suprahioideos. Los musculos infrahioideos realizan
funciones concomitantes con los suprahioideos y esa concomitancia depende de su
relacion con la cintura escapular y con la region anterior del segmento cervical de la
columna vertebral, mediante los musculos propios de la faringe y la fascia para su
funcion normal. Al parecer, la posicion del hioides tiene dos posiciones espaciales
anatdmicas, en dependencia de la funcién muscular, normotoénica o no; una
corresponde a la direccion antero posterior, y la otra, a la direccion vertical. %8

El hueso hioides forma parte del complejo craneo facial, se ubica entre la tercera y
cuarta vértebra cervical, jugando un rol importante y activo en la realizacion del
balance postural y permeabilidad de la via aérea durante las posiciones normales
de la cabeza y el cuello, provocando la tension de la fascia cervical, disminuyendo

la succién interna de las partes blandas, e impidiendo la compresién de grandes
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vasos y los pulmones. La funciéon de «pivote» del hioides tiene la capacidad de
transmitir las cargas aplicadas a los tejidos peri faringeos, a través de su movimiento
en respuesta a dicha carga. "

El mecanismo compensatorio del organismo, por el efecto de la matriz funcional,
hace que el hueso hioides sea un reflejo de las tensiones musculares, ligamentosas
y de la fascia que se insertan en él y que provienen de la mandibula, del craneo y
de la columna vertebral. 2

Kuroda et al, (1966) estudio la relaciéon entre el hueso hioides, el craneo y la
mandibula utilizando cefalogramas laterales. Los resultados mostraron diferencia
en la posicion del hueso hioides en relaciéon con la base craneal anterior. El cuerpo
del hueso hioides situado en posicion posterior muestra una tendencia a Clase |l
mientras que en una posiciéon anterior muestra una clase Ill en comparacién con el
grupo control. %

Muto et al. y Zhang et al (2008) , mencionan que en los tratamientos en donde se
mesializan los incisivos inferiores, molares y se realizan extracciones para la
reduccion del overjet, se provoca una disminucion del ancho inter molar y por lo
tanto del espacio lingual, haciendo que el hueso hioides realice movimientos hacia
abajo y atras para evitar que la lengua invada el espacio faringeo, disminuyendo
sagitalmente el espacio aéreo medio e inferior al presentar la mandibula un
desplazamiento posterior. '

Durante las dos ultimas décadas, se ha prestado considerable atencion a la posicion
del hueso hioides en relaciéon con el esqueleto facial. Los estudios sobre diversas

muestras de poblaciéon han demostrado que los cambios en la posicion del hueso
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hioides parecen estar relacionados con los cambios en la posicion de la mandibula
en particular y otras estructuras faciales en general. %

Bibby y Preston, (1981), Michael y Donald, (1999) y Maria et al, (2006) mencionaron
la importancia del hueso hioides y sus relaciones anatémicas unicas. Ellos
observaron la gran variabilidad de la posicion del hioides e incluso un ligero
movimiento de la cabeza. Al parecer, los dos pueden estar intimamente
relacionados. En sus estudios analizaron la posicién del hueso hioides mediante el
uso de los siguientes puntos: Retrognation: RGN (el punto posterior-inferior la mayor
parte de la sinfisis mandibular), hioides punto: H (el punto del cuerpo del hueso
hioides mas anterior superior), y C3: (el punto mas anterior-inferior de la tercera
vértebra cervical). %

Biotipo Facial

Moss, (1997) El control del crecimiento craneo facial requiere procesos biolégicos
precisos que regulan la iniciacion y direccion de los mecanismos, patrones y
velocidades de crecimiento. Kohn, (1991) La regularidad con la cual la cara de un
nifo crece, y mantiene una morfologia y semejanza a sus familiares, sugiere que
los factores genéticos tienen una fuerte influencia en el crecimiento craneo facial.
Johann sdottir et al., (2005) La morfologia craneofacial es considerada ahora
multifactorial, es decir, el desarrollo facial es influenciado por un numero de genes
y por varios factores medioambientales. Feldman & Laland, (1996) Este tipo de
herencia multifactorial, que regula el crecimiento craneo facial, se ve fuertemente

influenciada por aspectos culturales y geograficos de las poblaciones.’
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La identificacion del biotipo facial se ha estudiado desde comienzos del siglo XIX,
haciendo referencia en esa época, a las diferencias raciales que enfatizaron la
superioridad de las poblaciones humanas europeas Cameron (1929). Martin &
Saller (1957) determinan el biotipo facial como la anchura desde el cigomatico
derecho al cigomatico izquierdo multiplicada por 100 y dividida por la altura de la
cara desde el punto nasion hasta el punto mentén. Rakosi & Irmtrud, (1992). Muchos
estudios han utilizado este indice para determinar el biotipo facial pero no tienen en
cuenta los diferentes tipos de ascendencia.’

La descripcién de lo que hoy se reconoce como biotipo facial es atribuible al trabajo
de Ricketts, empefiado en definirlo como el grupo de caracteres morfolégicos y
funcionales que constituyen la orientacion del crecimiento de la cara, lo cual es
imprescindible en el disefio del tratamiento individualizado, su clasificacion
ampliamente conocida incluye tres grandes categorias, dolico, braqui y mesofacial.*'
En lo que respecta a la descripcion del biotipo dolicofacial, vale destacar como estos
sujetos poseen un patron de crecimiento predominantemente vertical, yendo hacia
abajo y hacia atrds, con una altura facial anterior de la cara mayormente
desarrollada que la altura facial posterior, por lo que clinicamente puede apreciarse
como el tercio medio se ve aumentado. Producto de este patrén la presentacion del
paciente es de cara larga y estrecha, con perfil convexo y arcos dentarios
acompanados de apifiamientos, ademas una proclividad a las mordidas abiertas
anteriores.®’

En el biotipo mesofacial los sujetos guardan un equilibrio en las proporciones de

crecimiento tanto vertical como en el componente transversal de la cara.
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Para el biotipo braquifacial la direccion de crecimiento que mas se acentua es la
horizontal. Por lo que la altura facial posterior de la cara se desarrolla mayormente
frente a la altura facial anterior, lo que se traduce en una apreciacion del tercio
inferior disminuido. Resultando clinicamente en caras cortas, mas anchas que altas,
el perfil se torna concavo, la apariencia resulta en una mandibula fuerte y cuadrada
que se proyecta hacia adelante, con musculatura igualmente robusta. *'

Varios autores han confirmado la importancia del biotipo facial para la planificacion
del tratamiento y para el prondstico del mismo Bjork, (1947); Broadbent,
(1937); Brodie, (1941); Chang et al., (1997); Downs, (1956); Ricketts, (1960), ya
que, si el paciente tuviese un remanente de crecimiento, el biotipo y por ende las
distintas formas en que se modifican los componentes craneofaciales, pueden
alterar la estabilidad del tratamiento en el tiempo. Ademas, se ha proporcionado
evidencia sobre el efecto que tiene la etnia sobre las variaciones faciales en los
distintos biotipos Lee et al., (1997); Lu et al., (2005); Ramanathan et al., (2009). "
Pae y Ferguson (1999), reportan que biotipos braquicefalicos con hueso hioides
bajo, presentan caracteristicas morfolégicas de pacientes no obesos con apnea
obstructiva del suefio. Los pacientes que presentan una posicién hioidea baja tienen
una tendencia hacia patrones esqueléticos de mordida abierta esquelética, aun
cuando no presenten mordida abierta dental.”™

Jiang (2016), menciona la existencia de una significativa correlacion entre la altura
facial y posiciéon de hioides sugiriendo que los cambios en la altura facial afectan la

posicion hioidea.™
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Otros autores refieren a Sebastian (2008) quien describe la posicion del hueso
hioides con respecto a los biotipos faciales, que presentan una ubicacion mas
posterior en los pacientes dolicofaciales y una mas anterior en los pacientes
braquifaciales, con lo que coinciden Ricketts, y Torres. %

Solow y Tallgren (1966) demostraron que el aumento del angulo craneo cervical,
mas que la inclinacion de la cabeza con respecto al suelo, se asociaba a patrones
de crecimiento dolicofaciales con un plano mandibular inclinado, un retrognatismo
facial y un aumento de la altura facial anterior. Otros estudios realizados también
confirman estos mismos hallazgos. %

Al aumentar la extensién de la cabeza se aumenta la tension de los suprahioideos,
se fuerza a la mandibula a ir hacia atras y se cambia la posicion del hioides. Segun
Rocabado, una extension de la cabeza produce una disminucién del espacio
suboccipital, lo que ocasiona una compresion mecanica de las raices nerviosas.
Para este autor, el aumento de la tensién dorso caudal en la musculatura hioidea
ocasiona alteraciones del desarrollo y del crecimiento mandibular, tendiendo los
individuos a un crecimiento dolicofacial y de clase II. 3

Cefalometria

Desde la introduccion de la cefalometria por Broadbent en (1931), esta se ha
considerado como una herramienta esencial en el diagnostico y planificacion del
tratamiento de ortodoncia ya que las series radiograficas permiten valorar tanto los
cambios con el crecimiento, asi como los efectos del tratamiento durante un

intervalo de tiempo. ’
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La cefalometria o medicion de la cabeza tiene sus origenes en la antropologia, la
cual buscaba cuantificar las proporciones del craneo; con el advenimiento de la
radiologia fue Broadbent quien la introdujo en el ejercicio profesional de la
odontologia.®

Existe una serie de medidas cefalométricas para estudiar la postura de la cabeza y
la columna cervical y relacionarlas con las variables craneofaciales. Las variables
cefalométricas mas importantes se basan en una serie de lineas que pasan por las
vértebras cervicales. Las lineas mas conocidas, descritas por Sollow, Tallgren y
Hellsing , son las siguientes:

+ Odontoid process tangent (OPT): linea trazada desde un punto tangente a la parte
posterior y superior de la apofisis odontoides de la 2.2 vértebra cervical al punto mas
posteroinferior del cuerpo de la 2.2 vértebra cervical. *

« Cervical vertebra tangent (CVT): linea trazada desde un punto tangente a la parte
posterior y superior de la apéfisis odontoides de la 2.2 vértebra cervical al punto mas

posteroinferior del cuerpo de la 4.2 vértebra cervical. *

« EVT: linea trazada desde el punto mas posteroinferior del cuerpo de la 4.2 vértebra
cervical hasta el punto mas posteroinferior del cuerpo de la 6.2 vértebra cervical .*
El complejo craneofacial crece siguiendo un patrén genético y funcional, a su vez
cada estructura crece de manera diferente en direccién e intensidad, algunas
estructuras cambian muy poco durante el crecimiento y otras sufren cambios
sustanciales. Para monitorear cambios y estudiar el crecimiento y desarrollo

craneofacial de manera longitudinal, es necesario encontrar estructuras que
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culminen su desarrollo a edad temprana, o que tengan pocas modificaciones
durante el periodo de observacion. ’

Para que las superposiciones hechas con radiografias que se usan con esta técnica
sean validas y confiables, es importante tener en cuenta lo siguiente: Las
radiografias deben ser tomadas con el mismo equipo radiolégico, la toma debe ser
estandarizada; miliamperaje (Ma), Kilovoltaje (Kv) y distancias para una igual
magnificacion, excelente nitidez y contraste adecuado. ’

En la literatura se han descrito varias técnicas de superposicion, Broadbent (1931),
DeCoster (1953), Steiner (1953), Bjork (1963), Bjérk and Skieller (1977), Ricketts
(1975), Pancherz (1982) y Johnston (1986), la mayoria de ellas emplean como
puntos de referencia zonas anatémicas que sufren cambios significativos durante el
periodo de crecimiento y desarrollo. #

Para el estudio del hueso hioides en las radiografias cefalicas laterales se encuentra
el analisis de Rocabado, este emplea lineas y planos en la regién hioidea
comprendida que involucran la sinfisis mentoniana, la columna cervical y la
articulacion occipito atloidea, incorporando la relacion del triangulo hioideo y de la
curvatura en la columna cervical.™

Rocabado (1984) , propone un método telerradiografico de evaluacion objetiva de
la postura cefalica en sentido anteroposterior y vertical utilizando mediciones
cefalométricas en un plano sagital, logrando definir tres parametros: a)
posicionamiento hioideo (triangulo hioideo), b) rotacién craneo - cervical antero-
posterior y c) espacio sub occipital cervical 0 — cervical 1 (C0-C1); destacando la

influencia de estos parametros en la armonia de estructuras dento faciales
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involucradas en la respiracion, habla, voz y deglucién, y la poca relevancia clinica
que se le otorga a la estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna cervical. *°

Protocolo

En hojas de papel para calco Cefalométrico adheridas con cinta transparente a cada
radiografia cefalica lateral y con el negatoscopio encendido, se procede a dibujar
con portaminas 0.7 minas “B” los contornos y puntos necesarios para adelantar las

mediciones angulares y lineales.

A través del Gold Estandar, Investigador principal quien es Ortodoncista experto,
cada operador adelanté en un primer momento y de manera independiente pero
bajo las mismas condiciones de luminosidad y hora dia, diez calcos sobre el papel
cefalométrico profesional; a los 8,15y 21 dias se repitié en las mismas condiciones
esta actividad y posteriormente se le suministraron al Gold Estandar todos los
trazos, para que los evaluara y establecer de esa manera el grado de precision que

permitiera determinar el operador mas idéneo para adelantar esta actividad.

A través del software Epidat 4.1, se llevd a cabo analisis de correlacion inter-
operador, del cual se seleccion6 el operador con mayor concordancia frente al Gold
standard, con los siguientes resultados: Operador 1: 0,9980 y Operador 2: 0,9956.
igualmente se realizé un analisis de coeficiente de correlacion intraclase para cada
una de las variables, con un nivel de correlacién de 0,997 para el operador 1y 0,988

para el operador 2.

Los dos operadores realizaron las mediciones de las variables, e identificaron y

registraron los puntos de interés.
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. PUNTOS:

Punto A (Subespinal). Ubicado en la zona mas profunda de la concavidad

anterior del hueso maxilar.

Punto B (Supramentoniano). Es el punto mas profundo de la concavidad

anterior mandibular.

Punto Basion (Ba). Ubicado en el extremo inferior del contorno del hueso

esfenoides.

Punto Espina Nasal Anterior (ENA). Va sobre el extremo mas prominente de

la premaxila en el plano sagital medio.

Punto Espina Nasal Posterior (ENP). Va en la zona mas posterior del hueso

palatino

Gnation (Gn): Ubicado en el contorno mas inferior y anterior de la cortical

externa del mentoén éseo.

Punto Gonion (Go). Es el punto mas inferior y posterior del contorno del

cuerpo mandibular.

Punto Mentoniano (Me). Es el punto mas inferior del contorno de la sinfisis

mentoniana.

Punto Nasion (N). Ubicado en la intersecciéon de las suturas inter nasal y

fronto nasal.
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e Punto Orbitario (Or): Ubicado en lo mas inferior del contorno de la orbita.

e Punto Pogonion (Pog). Punto mas prominente del menton.

e Punto Porion (Po): Ubicado en la zona mas superior del contorno del
conducto auditivo externo, de presentarse distorsion con dos imagenes, se

escoge la de menor distorsion o se genera una media entre ambas.

¢ Punto Pterigoideo (Pt): el doctor Robert M Ricketts en 1989, sefial6 que es el

punto mas postero superior de la fosa pterigomaxilar.

e Punto Silla (S): Ubicado en el esfenoides en el centro de la silla turca, limitado

por la apdfisis clinoides anteriores y apdfisis clinoides posteriores.

Luego es necesario reconocer y trazar los planos con los que se trabajaran las

mediciones.

B. PLANOS CEFALOMETRICOS:

e Ba-N: Permite obtener una referencia de la base del craneo y se obtiene

uniendo en linea recta los puntos basion y nasion.

¢ Plano de Frankfort: formado por la union de los puntos porion y el

Infraorbitario ubicado en el borde inferior de la cavidad orbitaria.

e Plano palatino: que se obtiene al unir el punto espina nasal anterior ENA

hasta pasar por el punto espina nasal posterior ENP.

e N-A: Linea que une el punto nasion N pasando por el punto A.
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¢ N-B: Linea que une el punto nasion N pasando por el punto B.

e S-Gn o eje “Y”: Plano que se proyecta desde el punto silla S hasta pasar

por el punto gnation Gn.

¢ Plano facial de Downs: linea que atraviesa los puntos nasion N y pogonion

Pog.

Con estos puntos y planos una vez ubicados se puede proceder a estimar las

mediciones correspondientes a cada uno de los estudios cefalométricos necesarios

y sugeridos en este trabajo para definir biotipo facial y posicion del hueso hioides.

Analisis cefalométricos

VERT

Con medidas angulares, que son cinco, se calcula la diferencia entre la norma y la

medida del paciente de cada una de esas 5 medidas, cifra que se acompanara por

un signo negativo (-) para las medidas que indiquen un patrén dolicofacial y las que

indiquen un patrén braquifacial con un signo positivo (+).

NORMA y NORMA

FACTORES INDIVIDUALIZADA D.S PACIENTE DIFERENCIA D.S D.P
20 Eje facial 90° 3° /3
19 Profundidad facial 87° 16y18a=893° 3 3
2 A"::r':ﬂﬁ':l:‘: 26° 16y182=239" e 14
8  Altura facial inferior 47° 4° 4
31 Arco mandibular 26° 16y18a=30 4° 4

SUMA ALGEBRAICA = SUMA LOS 5 RESULTADOS /5

28




Se divide esta cifra por la desviacion estandar de la medida. Finalmente, se suman
los valores obtenidos y el resultado se divide en 5, es decir en el numero de factores

estudiados.

El eje facial, primero de los factores, permite identificar el angulo formado por la
interseccion que se da entre el Plano basion — nasion Ba-N con la linea que une Pt
punto mas postero superior de la fosa pterigomaxilar con gnation (Pt-Gn), se mide

el angulo posterior y la normalidad esta dada en los 90° +-3°.

El segundo de los factores es la profundidad facial y es un angulo que se forma de
la interseccién del plano facial (nasion — pogonion) con el plano de frankfort, se mide

el angulo inferior y la normalidad se entiende en los 87° +-3°.

El angulo del plano mandibular, tercero de los factores, es un angulo que se forma
en la interseccion del plano mandibular cuando es transportado hacia el plano

frankfort, se mide el angulo inferior y la norma es 26°+-4°.

El cuarto factor la altura facial inferior se construye con la linea Xi a espina nasal
anterior ENA en interseccion con el eje del cuerpo mandibular Xi-Pm, se mide el

angulo anterior y la norma es 47°+-4°.

El quinto de los factores es el arco mandibular y se obtiene mediante la interseccion
del eje condilar Dc-Xi con la proyeccion distal del eje del cuerpo mandibular Xi-Pm,

se mide el angulo superior y la norma es 26°+-4°.
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1. Angulo del Eje
Facial

2.Angulo de la
Profundidad Facial

3. Angulo del Plano
Mandibular

4. Angulo de la Altura
Facial

5. Angulo del Arco
mandibular

Figura 1 . Factores del analisis de
verticalidad VERT

De acuerdo con el valor obtenido posterior a la conversion aritmética, el paciente se
clasifica en su correspondiente patrén facial, asi:

Braquifacial (valores positivos a partir de +0.5).

Dolicofacial (valores negativos a partir de -0.5).

Mesofacial (valores entre -0.499 y +0.499).

BRAQUI

0
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Rocabado

Con este trazado es posible evaluar las ubicaciones del hueso hioides y se logra

estimar a partir del dibujo del Triangulo de Bibby.

Triangulo de Bibby (TB)

El primer paso consiste en trazar el triangulo hioideo, el cual se forma por la unién
del punto RGn (retrognation), con el punto C3 (3% vértebra cervical) y el punto H
(Hyoidale).

Puntos y planos:

C3: Punto mas anteroinferior del cuerpo de la tercera vertebra cervical.

RGn (Retrognation): Punto mas postero inferior de la sinfisis mandibular.
H (Hyoidale): Punto mas superior y anterior del cuerpo del Hioides.

indice de centricidad (ICHH)

Posicion Vertical (HH)

Se toma como distancia en milimetros del punto H (punto mas anterior y superior
del hueso hioides) al plano C3-Rgn (punto antero-inferior del cuerpo de la vértebra

C3y el punto postero-inferior de la Sinfisis mandibular).
Centricidad del Hioides (CH)

Obtenida mediante la resta entre el espacio retro-hioideo RH (distancia en mm entre
el punto hyoidal H y Cervical C3), menos el espacio antero hioideo AH (distancia en
mm entre el punto hyoidal H y el punto retrognation RG) resultado que se divide por

2. La posicion en sentido antero posterior del hueso hioides queda determinada por
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las medidas del plano C3 - H, y H - retrognation. La posicion en sentido vertical del
hueso hioides queda determinada por una perpendicular al Plano C3 — RGn que

pasa por el punto H-1.

La posicion tridimensional del hueso hioides esta dada por el punto H. El punto
hyoidal se considera positivo si esta ubicado por debajo del plano hioideo C3 - RGn.
Si el punto H se encuentra inferior 5mm + 2mm es normal, pero si se encuentra

7mm 6 mas se considera una ptosis hioidea.

1. H-RGn
2. H-C3
3. C3-RGn
4. Plano de Frankfort

5. Vertical Pterigoidea

Figura 2. Trazado de
Rocabado

Angulo Craneo Vertebral (ACV)

Se determina identificando el angulo craneo vertebral (ACV), el cual es obtenido por
medio del cruce del plano McGregor (espina nasal posterior ENP y la base del

occipital), con el plano odontoideo, el cual es una linea que pasa por el apice de la
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apdfisis odontoides en la vértebra C2 y se dirige hacia el angulo antero inferior de

la odontoides.
Rotacion Craneal (RC)

Rotacion craneal de Rodriguez, es el angulo posterior e inferior del cruce del plano
McGregor con la verdadera vertical (plomada posterior radiopaca en la radiografia).
Eje Y de Downs

De éste cefalograma resulta util trazar el eje Y de Downs y determinar el biotipo

facial.

El eje Y (silla-gnation) forma una interseccion con el plano de Frankfort (Po-Or), se
mide el angulo anterior. El patron facial es determinado por el angulo que se forma,
indicando la posicién del mentén en sentido vertical en relacion con el plano de

Frankfort, cuya norma es de 59.4° con una desviacion estandar + 3.82°.

Angulo del eje Y de
Downs

Figura 3. Interseccion del
eje Y con

el Plano de Frankfort

Poligono de Jarabak (PJ)
Este analisis resulta de interés para determinar la direccion de crecimiento y se logra

mediante el trazo de planos para formar angulos internos, asi:
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Angulo de la silla, medida formada por los planos nasion-silla (N-S) y silla-articular
(S-Ar), se mide el angulo interno. Valor normal: 123°+/- 5°. Angulo articular, medida
angular formada por los planos silla-articular (S-Ar) y articular- gonion (Ar-Go). Se
mide el angulo interno. Valor normal: 143°+/- 6°. Angulo goniaco, medida angular
formada por la tangente del borde inferior de la mandibula (Ar-Go) y tangente a la

rama ascendente de la misma (Go-Gn), se mide el angulo interno.

De ésta manera se llega a establecer lo que el autor denomina como el Poligono de
Jarabak, el cual permite reconocer y adelantar la sumatoria de los angulos internos

que se describieron anteriormente. (N-S-Ar), (S-Ar-Go ) y ( Ar-Go-Gn ).

Esa medida angular total resultante, se considera en un valor normal cuando se
comporta como 396° +- 6°, determinando la direccion de crecimiento y proyeccion

del menton y la mandibula.

Figura 4. Poligono de Jarabak con
la configuracion de los angulos
internos
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Kim
Este analisis resulta de interés pues ayuda a estimar el patréon de crecimiento en

sentido vertical y por tanto ayuda en la determinacién del biotipo facial.

Planos de referencia 2 |

1. Plano de Frankfort

2. Plano Facial

3. Plano mandibular

4. Plano AB

5. Plano Palatino

Figura 5. Planos de referencia (Analisis de
6. Plano Estético Kim)

7. Eje axial de incisivo inferior

Con los puntos y planos identificados para este analisis es posible proyectar los

siguientes indicadores:

Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical (Overbite Depth Indicator)

(ODI)

Este indicador analiza el componente vertical y corresponde a la suma aritmética
del angulo formado entre el plano A-B y el plano mandibular, (angulo postero
superior a la interseccién de los planos) y el angulo que se obtiene de la interseccién

(anterior) del plano palatino con el plano horizontal de Frankfort.
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La norma es de 74.5° con una desviacion estandar de 6.07°.
« Un angulo mayor a 77°: indica mordida profunda.
« Un angulo menor a 65°: indica mordida abierta.

El angulo formado por el plano de Frankfort (FH), y el plano palatino (PP) puede ser

positivo 0 negativo segun se incline el plano palatino.

El angulo positivo indica que el plano del paladar se inclina hacia adelante y hacia

abajo, y un angulo negativo indica que el paladar esta inclinado hacia arriba y

adelante.
OVERBITE DEPTH INDICATOR (ODI)
1. Kim YH. Overbite Depth Indicador: with particular referente to anterior bite. Am J Orthod 1974,65:586-611
CASE
MP-AB
FH-PP . >< 0K
FH-PP - < OPENED
ODI74.5° 6°|= > CLOSED

MP-AB = Mandibular plane to AB plane
FH-PP = Frankfort Horizontal to Palatal plane

FRANKFORT HORIZONTAL PLANE

4
%,

Figura 7 Angulos que forman el ODI
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Indicador de Discrepancia Antero Posterior (APDI) Anteroposterior Dysplasia

Indicator
El cual esta determinado por la suma aritmética de tres angulos, asi:

-Angulo obtenido de la interseccion (postero-inferior) del plano facial con el plano

FH.
-Angulo obtenido de la interseccion (superior) del plano facial con el plano AB

-Angulo obtenido de la interseccion (anterior) del plano palatino con el plano FH,
que puede comportarse segun se incline el plano palatino como positivo hacia arriba

0 negativo hacia abajo (+ o -)

Valor Normal: 81.4+/-4 grados

Angulo < a 75.2°: Indica una Clase Il esquelética

A angulo > a 88.5°: Indica una Clase Ill esquelética

El angulo formado por el plano facial y el plano AB puede comportarse como positivo

o negativo.
Un angulo positivo indica que el punto A se encuentra por detras del punto B.

Un angulo negativo indica que el punto A esta adelante del punto B.

ANTEROPOSTERIOR DYSPLASIA INDICATOR (APDI)
6233Kim YH. Vietas J. Anteroposterior Dysplasia Indicador: And adjunct to cephalometric differential diagnosis. Am J Orthod 1978,73:619-
FH-FP
FP-AB +
FP-AB -
FH-PP - ><CL|
FH-PP - < CLII
APDI81.4°+ 3.7°|= > CLII
FH-FP = Frankfort Horizontal to Facial plane
FP-AB = Facial Plane to AB plane
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FRANKFORT HORIZONTAL PLANE @
PALATAL)
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Figura 8. Indicador de discrepancia antero

e mmdo o AP

El indice APDI esta determinado por la sumatoria de los angulos:
-Plano facial / plano FH
-Plano facial / linea AB
-Plano palatino / plano FH

Asi éste protocolo permite reconocer las variables constituidas de la siguiente

manera:

1. TRIANGULO DE BIBBY (TB)

2. INDICE DE CENTRICIDAD (ICHH)

3. ANGULO CRANEO VERTEBRAL (ACV)

4. ANGULO DE ROTACION CRANEAL (RC)

5. EJEY DE DOWNS

6. POLIGONO DE JARABAK (PJ)

7. INDICADOR DE SOBREMORDIDA VERTICAL (ODI)

8. INDICE DE DISCREPANCIA ANTERO POSTERIOR (APDI)

9. BIOTIPO FACIAL (VERT)
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1.6 OBJETIVOS

1.6.1 Objetivo general

Caracterizar mediante analisis cefalométrico la relacion entre la posicion natural

de la cabeza, hueso hioides y biotipo facial en poblacién adulta UNICOC.

1.6.2 Objetivo especificos

1. Establecer el biotipo facial en radiografias laterales de craneo mediante analisis
VERT de Ricketts.

2. Evaluar la posicién del hueso hioides en sentido vertical y horizontal y su relacion
con la direccion de crecimiento, medida segun Downs, Bjérk, Sato, y la posicion de
cabeza segun Rocabado y Rodriguez.

3. Evaluar la posicion de la cabeza segun Rocabado y Rodriguez y su relacion con

la direccion de crecimiento, medida segun Downs, Bjérk y Sato.
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2. ASPECTOS METODOLOGICOS
2.1 Tipo de estudio: De corte
2.2Diseno de estudio: Transversal

2.3 Poblacion de estudio: Radiografias cefalicas laterales de Individuos adultos
estudiantes de pregrado y posgrado UNICOC, tomadas en posicién natural de la

cabeza, del estudio previo Gallo y Cols 2014.

2.4 Muestra: Se evaluaron 92 radiografias cefalicas laterales tomadas en posicién
natural de la cabeza, que reposan en archivo digital y proceden de la muestra Gallo

y colaboradores 2014.

Las radiografias, se tomaron con un equipo J Morita MFG CORP modelo X 550CP-
DL-UL referencia Veraviewepocs, con las siguientes caracteristicas técnicas: voltaje
de 80 Kv, amperaje de 4 mA, tiempo de exposicion de 4,9 segundos, magnificacion
1.1, a una distancia de 1,52 m y un factor de radiacion de 5 mSv. Las imagenes
tomadas corresponden a radiografias de perfil de estudiantes adultos de pregrado
y posgrado de UNICOC, en las cuales se observaron las estructuras anatomicas,

adecuada calidad, nitidez y contraste.

2.5. Criterios de seleccion:
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2.5.1. Criterios de inclusion

Radiografias de perfil muestra del doctor Gallo y Colaboradores 2014, tomadas a
mayores de edad, con estructuras anatémicas observables, adecuada calidad,

nitidez y contraste.

2.5.2. Criterios de exclusion:

Radiografias cefalicas laterales con imagen de tratamiento ortodoncico u
ortopédico.

Radiografias cefalicas laterales en las cuales las estructuras anatémicas a estudiar
no sean observables.

Individuos con sindromes craneo faciales.

Individuos con labio y paladar fisurado.

Individuos con evidencia de cirugia ortognatica.

2.6 Variables:
ESCALA DE UNIDAD DE
VARIABLE TIPO y
MEDICION MEDIDA
VERT DE
Continua Grados®
RICKETTS Cualitativa
ALTURA
DELHUESO Cuantitativa Continua Milimetros+/-
HIOIDES (HH)
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INDICE DE
CENTRICIDAD
DEL HUESO Cuantitativa Continua Milimetros+/-
HIOIDES-ICCH
ANGULO CV Cuantitativa Continua Grados®
ANGULO RC Cuantitativa Continua Grados®
EJE Y DOWN Cuantitativa Continua Grados®
POLIGONO DE Cuantitativa

Continua Grados®
JARABAK
APDI Cuantitativa Continua Grados®
OoDI Cuantitativa Continua Grados®

DEFINICION CONCEPTUAL DE LAS
VARIABLES

DEFINICION OPERACIONAL DE LAS
VARIABLES

VERT DE RICKETS

Con medidas angulares, que son cinco, se
calcula la diferencia entre la norma y la medida
del paciente de cada una de esas 5 medidas,
cifra que se acompanara por un signo negativo
(-) para las medidas que indiquen un patrén
dolicofacial y las que indiquen un patron

braquifacial con un signo positivo (+).

De acuerdo con el valor obtenido
posterior a la conversion aritmética, el
paciente se clasifica en su
correspondiente patron facial, asi:
Braquifacial (valores positivos).
Dolicofacial (valores negativos).

Mesofacial (valor 0).

42




TRIANGULO DE BIBBY (TB)

Evalua la posicion vertical del Hueso Hioides

Es la distancia en milimetros del punto
H (punto mas anterior y superior del
hueso hioides) al Plano Hioideo C3-Rgn
(punto antero-inferior del cuerpo de la
vértebra C3 y el punto postero-inferior

de la Sinfisis mandibular).

INDICE DE CENTRICIDAD (ICCHH)

El indice de Centricidad evalta la posicion del

cuerpo del hioides con respecto al centro del
espacio hioideo.

Se realiza mediante resta entre el
espacio retro-hioideo RH (distancia en
mm entre el punto Hyoidal H y Cervical
C3), menos el espacio antero-hioideo
AH (distancia en mm entre el punto
Hyoidal H y el punto Retrognation RG)
resultado que se divide por 2.

ANGULO CRANEO VERTEBRAL (ACV)

Angulo craneovertebral de Rocabado

Obtenido por medio del cruce del Plano
McGregor (Espina Nasal Posterior ENP
y la Base del Occipital), con el Plano
Odontoideo, el cual es una linea que
pasa por el apice de la Apofisis
Odontoides de la vértebra C2 y se dirige
hacia el angulo antero inferior de la

Odontoides.

AGULO DE ROTACION CRANEAL(RC)

Rotacion Craneal de Rodriguez

Es el angulo posterior e inferior del
cruce del Plano McGregor con la
verdadera vertical (Plomada posterior

radiopaca en la radiografia).
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EJE Y DE DOWNS

El eje Y (Silla-Gnation) forma una interseccién
con el Plano de Frankfort (Po-Or), se mide el

angulo anterior.

El patrén facial es determinado por el
angulo que se forma, indicando la
posicion del mentén en sentido vertical
en relacion con el plano de Frankfort,
cuya norma es de 59.4° con una

desviacion estandar £ 3.82°.

POLIGONO DE JARABAK

Este andlisis resulta de interés para determinar
la direccién de crecimiento y se logra mediante
el trazo de planos para formar angulos

internos.

Esa medida angular total resultante, se
considera en un valor normal cuando se
396° +- 6°,
direccion de

comporta como
determinando la
crecimiento y proyeccion del mentén y

la mandibula.

oDI

Indicador de profundidad de sobremordida

Suma aritmética de 2 angulos: Plano
mandibular con plano AB y plano

palatal con plano de Frankfort.

vertical
Un angulo mayor a 77°: indica mordida
profunda.
Un angulo menor a 65°: indica mordida
abierta.

APDI Analiza el componente vertical y

Indicador de discrepancia anteroposterior

corresponde a la suma aritmética de 3
angulos: plano de Frankfort con plano
facial, plano facial con plano AB, plano

de Frankfort con plano AB.

Angulo < a 75.2° Indica una Clase I

esquelética

A angulo > a 88.5°: Indica una Clase I

esquelética
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2.7 PROCEDIMIENTO
2.7.1 Instrumento de recoleccion de datos.

“CARACTERIZACION CEFALOMETRICA DE LA POSICION DEL HUESO HIOIDES,

BIOTIPO FACIAL Y POSICION NATURAL DE LA CABEZA”.

NOMBRE DEL OBSERVADOR: IRNER ALFONSO PINTO Y JOHANA MARIA
PATINO MOLINA

]
CALCOS
VARIABLES
10. ODI
AB-PM
PP-FP
11._APDI
PF-FP
PF-AB
EP-FP

12. ALTURA HUESO HIOIDES

H=a C3-Rg en mm

13. INDICE CENTRICIDAD DEL HUESO HIOIDES

H-C2 mm — H-BEgen mm /2

14. VERT DE RICKETTS

Eije facial

Profundidsad facial
Angulo planoc mandibular
Alturs facisl inferior

Arco mandibular

15. EJE Y DE DOWNS

Gn / FF

MN-S/S-Ar
S-ArAr-Go |
Ar-Go'gpn-Go.

16. POLIGONO DE JARABAK

17. ANGULO CRV
tMeGregor-Flano Qdontaidec

18. ANGULO RC
McGregor-Werdaders Vertical
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2.9 Procedimiento

En hojas de papel para calco cefalométrico adheridas con cinta transparente a cada
radiografia cefalica lateral y con el negatoscopio encendido, se procede a dibujar
con portaminas 0.7 minas “B” los contornos y puntos necesarios para adelantar las
mediciones angulares y lineales. A través del Gold Estandar, Investigador principal
quien es Ortodoncista experto, cada operador adelanté en un primer momento y de
manera independiente pero bajo las mismas condiciones de luminosidad y hora dia,
diez calcos sobre el papel cefalométrico profesional; a los 8 dias se repitié en las
mismas condiciones esta actividad y posteriormente se le suministraron al Gold
Estandar todos los trazos, para que los evaluara y establecer de esa manera el
grado de precisién que permitiera determinar el operador mas idéneo para adelantar

esta actividad.

A través del software Epidat 4.1, se llevo a cabo analisis de correlacion inter-
operador, del cual se selecciond el operador con mayor concordancia frente al Gold
standard, con los siguientes resultados: Operador 1: 0,9948 y Operador 2: 0,9910.
igualmente se realizé un andlisis de coeficiente de correlacion intraclase para cada
una de las variables, con un nivel de correlacion de 0,991 para el operador 1y 0,989

para el operador 2.

2.8 Aspectos éticos

Segun la resolucion 8430 de 1993 del ministerio de salud, este estudio esta

clasificado sin riesgo. La realizacion de esta investigacion no tiene ninguna limitante

46



en cuanto a efectos nocivos, factores de riesgo biolégico o dafios al patrimonio

ecoldgico, moral o personal en el todo o alguna de sus partes.

2.9 Método estadistico

La base de datos se organizé en Excel versién 2016, los datos se analizaron y
depuraron en el programa SPSS versién 22. Las variables cualitativas se midieron
con frecuencias absolutas y porcentajes, las variables cuantitativas con promedios
y desviaciones estandar. El supuesto de normalidad se evalué con el estadistico de

Kolmogorov-Smirnov (alpha 0.05).

Para las comparaciones multiples de variables cuantitativas con respecto al biotipo
facial (dolicofacial, mesofacial y braquifacial) se utilizé la prueba ANOVA si cumple
normalidad y Kruskal-Wallis si no cumple normalidad, si existieron diferencias se
utilizé la prueba post hoc de Tukey- B. Para determinar asociacion se utilizé la
prueba Fishery para determinar la correlacién se utilizé la correlacion con la prueba

Rho de Spearman. El nivel de significancia fue para todas las pruebas fue a=0.05.
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3. RESULTADOS

MESOFACIAL
36%

DOLICO BRAQUIFACIAL
MODE;ADO SEVERO
6% 1%

Figura 1. Distribucion de la clasificacion del Biotipo Faciales

Dentro de las clasificaciones generales, el Biotipo Braquifacial se presentdé en un
44,6% (n=41), el Mesofacial en un 35,9% (n=33) y el Dolicofacial se presenté en un

19,6% (n=18) (figura 1).

Caracteristicas Generales

La muestra estuvo conformada por 92 radiografias cefalicas laterales de adultos
entre 18 y 39 afos de edad, el sexo predominante fue el femenino con un 81,5%

(n=75) y masculino en el restante 18,5%(n=17). Los valores promedios Yy

desviaciones estandar de los angulos y medidas se encuentran en la (tabla1).
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B -12.0 18.0 2.1 5.3

ICHH -5.70 6.0 0.1 2.8
ACV 76.0 116.5 96.0 8.2

RC 78.0 99.0 88.5 3.4
EIEY 50.0 69.0 59.5 3.7

PJ 160.5 220.0 186.7 11.1
OoDI 50.0 89.0 724 7.4
APDI 67.0 103.0 82.8 6.1

Tabla 1. Valores promedio y desviaciones estandar de angulos y medidas

Contiene los valores arrojados por estadistica descriptiva para los promedios y

desviaciones estandar de las variables cuantitativas (tabla 1).

Histograma Histograma

Media = 2,17 157 Media = 1198
Degviocion tipica = 5,334 Desviacin tpica = 28512

T f\

Frecuencia

t t T 50000 4000 20000 0000 20000 40000 60000
100 H 100 200
ICHH
TRIAN BIBBY
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Figura 2. Histogramas de distribucion de los individuos en cada una de las

variables frente al biotipo facial VERT

Histogramas de cada una de las variables estudiadas, en los que se aprecia forma
y simetria de distribucion, observando que en cuanto a homogeneidad de datos las

distribuciones demuestran asimetria (figura 2).

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.01) en el ICHH
(Diferencias entre Dolicofacial y Braquifacial), siendo mas posterior en
Dolicofaciales. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas
(p=0.024), en el Eje Y (Diferencias entre Dolicofacial y Braquifacial), siendo mas
vertical en Dolicofacial. Se encontraron diferencias (p=0.043) entre el Biotipo y PJ
(diferencias Mesofacial-Braquifacial), siendo mas vertical en los Mesofaciales.
Existe evidencia de diferencias estadisticamente significativas (p= 0.023) en el ACV
entre los promedios de Mesofacial y Dolicocefalico en comparacion al Biotipo

Braquifacial, arrojando antero rotacion en el Biotipo Braquifacial. (Tabla 2).
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VARIABLE BRAQUIFACIAL DOLICOFACIAL MESOFACIAL P VALOR
B 3,116,1 a 1,74 a 1,314,8 a 0,479
ICHH -0,9t29b 1,942.3 a 0,4+2,6 ab 0,001
ACV 99491 b 93,216,3 a 93,917 a 0,023
RC 88,513,7 a 88,812,6 a 88,513,5a 0,748
EJEY 58,4+4,4 b 60,8%3,7 a 60,3+2,6 ab 0,024
PJ 390,145,7 b 39216,7 ab 393,715,8 a 0,043
oDl 73,1t7,4 a 73,417 a 70,1t7,6 a 0,161
APDI 83,514,7 a 81,8%5,8 a 82,617,7 a 0,576

Tabla 2. Comparacion de Angulos y medidas lineales con el Biotipo Facial

T.B

-

|

BRAQUI

DOLICO MESO

ACV

EJE

BRAQUI

poLico

MESO

BRAQUI

DOLICO

MESO
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ICHH

BRAQUI

poLico MESO

RC

BRAQUI

DoLIcCO MESO

PJ

BRAQUI

DoLIcCo MESO




oDl

APDI

e T

.| BRAQuUI poLico MESO «{ BRAQUI DoLico MESO

Figura 3. Diagrama de caja de dispersion y simetria de las variables estudiadas,

complemento interpretativo de la tabla 2.
En el triangulo de Bibby no existen diferencias significativas por lo cual las variables
se comportan de manera similar (Figura 3).

En ICCHH no existen diferencias significativas sin embargo se comportan en un
grado mayor en Dolicofaciales, seguidas de Mesofaciales y Braquifaciales (Figura

3).

En el ACV hay diferencias significativamente mayores en Braquifaciales

comparandolo con los Mesofaciales y Dolicofaciales (Figura 3).

En la RC no se observan diferencias significativas en ninguno de los biotipos

faciales (Figura 3).

Los tres biotipos en cuanto al Eje Y son estadisticamente iguales, aunque se

comporta mayor en Dolicofaciales (Figura 3).

En cuanto al Poligono de Jarabak no hay diferencias significativas en los tres

biotipos, aunque son mayores en Mesofaciales (Figura 3).
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Al comparar el ODI de los diferentes biotipos faciales no se encuentran diferencias

significativas en cada uno de ellos, estos se comportan igual (Figura 3).

El APDI en los tres biotipos se comporta de manera similar (Figura 3).

Se realizo el test de asociacion de Fisher, entre el VERT y el ICHH - Eje Y — RC,
donde no se encontraron asociaciones significativas entre estas variables
categoéricas. (p>0.05). Al realizarse las correlaciones de Spearman, se resalta la
correlacion positiva moderada entre el PJ y el Eje Y, siendo la unica correlacion

relevante y estadisticamente significativa (p < 0.01).

Se encontraron otras correlaciones negativas débiles entre ODI — APDI y ACV —
ICHH, que no se pueden considerar correlaciones directas entre las variables.

(Tabla 3).

Se puede observar una correlacion inversamente proporcional entre ODI y APDI,

mientras aumenta el ODI el APDI disminuye (Tabla 3).
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VARIABLES

1B

ICHH

ACV

=
(@]

1,000 ,1 -,001
1,000 -,302"
1,000

,183 123
,380™ ,184
-,011 -,267"
1,000 -,080

1,000

,081
,077
-,144
-,140
,428"

1,000

,220°

,186

-,232°

,010
-,204

1,000

-,108
-214
775
,028
-,290"
-, 278"
-,305"

1,000

Tabla 3. Matriz de Correlaciones de Spearman de las variables evaluadas
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4. DISCUSION

Higurashi en 2001 estudiando poblacién japonesa normal, utiliz6 el cefalograma de
Ricketts y encontré que en su muestra predominaba el Biotipo Mesofacial, mientras
que para la muestra del presente estudio el Biotipo que mas se presenta es el
Braquifacial, lo que apoya la tesis de la variabilidad poblacional. #

El método de Bibby 1981 para analizar la ubicacion vertical del Hueso Hioides
considera la normalidad en 5mm+/-2mm, por debajo del Plano Hioideo, diferente del
valor encontrado por Rodriguez 2014 en poblacién andina colombiana, con valores
de 9,7mm + 52mm. En el presente estudio la altura del Hueso Hioides para
Dolicofaciales fue de 1.7mm #4mm, para Mesofaciales 1.3mm +4.8mm y en
Braquifaciales 3.1mm +6.1mm, valores por debajo de lo estimado por Rocabado y
de lo encontrado por Rodriguez, hallazgo que ratifica la diversidad y variabilidad de
las muestras de estos estudios.’> '8

El indice de Centricidad propuesto por Rodriguez 2014 con valores de normalidad
en 2,5mm+/-3,7mm, se comporté en esta muestra con un valor promedio para
Dolicofaciales de 1.9mm +-2.3mm, para Mesofaciales 0.4mm +2.6mm y en
Braquifaciales fue de 0.9mm +2.9mm, valores que, aunque dentro de la norma
igualmente difieren de lo reportado por Rodriguez, lo cual ratifica como diferentes
muestras presentan valores disimiles. '

El Angulo Craneo-Vertebral para la presente muestra obtuvo un promedio para
Dolicofaciales de 93.2° £6.3°, para Mesofaciales 93.9° £7.0° y en Braquifaciales fue

de 99.0° £9.1°, los valores de Dolicofaciales y Mesofaciales estuvieron por debajo
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de lo que estimé Rocabado (101°+/-5°), lo cual podria guardar relacién con la
tendencia general de la muestra hacia una rotacion posterior del craneo.™

La Rotaciéon Craneal en el estudio de Rodriguez 2014. presenta en su muestra un
valor de 86,1° +2,9°. En el presente estudio se encontré6 un promedio para
Dolicofaciales de 88.8° +2.6°, para Mesofaciales 88.5° +3.5° y en Braquifaciales fue
de 88.5° +£3.7°, valores considerados dentro de la norma. '

El Eje Y oscila en los 64,5°+2,5°. En el presente estudio para Dolicofaciales fue de
60.8°+3.7°, para Mesofaciales de 60.3° +2.6° y en Braquifaciales de 58.4° +4.4° lo
cual muestra una tendencia a valores por debajo de la norma, y que los tres biotipos
para esta muestra comparten una direccion horizontal del crecimiento facial,
sefialando que este tipo de particularidades se comportan con valores diferentes a
los de otras muestras, lo cual es producto de la variabilidad poblacional, como es el
caso de poblacion japonesa, en la que Higurashi en 2001 encontré en su muestra

de poblacion normal el valor del Eje Y en 64.2° £ 4.7°. 2

Segun Oliveira y col 2012 los cambios en la posiciéon del Hueso Hioides son
independientes de la edad o la obesidad, pero si estan relacionados con el Biotipo
Facial; para él los cambios resultan mas significativos en Biotipos Dolicofaciales y
menos en Braquifaciales al igual que en el presente estudio. Segun Oliveira la
posicion y los cambios del Hueso Hioides difieren segtn los tipos faciales, por lo

que estos parametros deben ser considerados al hacer comparaciones. #
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5. CONCLUSIONES
El indice de Centricidad del Hueso Hioides, el Eje Y, el Poligono de Jarabak y la
Rotacion Craneo-Vertebral, son las medidas que presentan una alta correlacién con

el Biotipo en el presente estudio.

No hubo correlacién entre el Biotipo Facial y la Posicion Vertical del Hueso Hioides,
el Indicador de Profundidad de Sobremordida Vertical, el Indicador de Discrepancia

Antero Posterior, ni el Angulo de Rotacién Craneal.

En esta muestra la posicion anteroposterior del Hueso Hioides presenta una
correlacion negativa con el Angulo Craneo-Vertebral y una positiva con la Rotacion

Craneal.

En esta muestra el Hueso Hioides se encuentra mas anterior en el grupo Dolicofacial
y el Eje Y muestra direccion de crecimiento mas vertical que en los otros Biotipos.
Los Dolicofaciales presentan mas convergencia del Poligono de Jarabak que en los
Mesofaciales y menos que en los Braquifaciales y el Angulo Craneo-Vertebral
demuestra mayor pos rotacion del craneo en los Dolicofaciales comparado con

Braquifaciales.

En el Biotipo Mesofacial para esta muestra el Hueso Hioides se encuentra mas
posterior que en el Biotipo Dolicofacial. EI Eje Y muestra un crecimiento mas

horizontal que en los Dolicofaciales. El Poligono de Jarabak muestra un
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crecimiento mas vertical que en los Dolicofaciales y el Angulo Craneo-Vertebral es

similar entre los Mesofaciales y los Dolicofaciales.

En el Biotipo Braquifacial para esta muestra el Hueso Hioides se encuentra mas
posterior que en los Dolicofaciales y Mesofaciales. El Eje Y muestra una direccion
de crecimiento mas horizontal que en los otros Biotipos. El Poligono de Jarabak
muestra mas convergencia que en los otros Biotipos y el Angulo Craneo-Vertebral

muestra mayor antero rotacién del craneo.

En esta muestra no se encontré correlacion entre la posiciéon de la cabeza medida
con el Angulo Craneo-Vertebral de Rocabado, y la Rotacion Craneal de Rodriguez,
con las variables de direccién de crecimiento utilizadas, (ODI, APDI Eje Y y

Poligono).
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6. RECOMENDACIONES
Verificar las tendencias encontradas en esta muestra de individuos sanos, en
nuevos estudios en poblacién con alteraciones de crecimiento craneo facial y

postural.

Adelantar nuevos estudios de caracterizacion con la muestra de Gallo 2014.
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8. ANEXOS
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Instrumento de recoleccion de datos empleado para registrar las mediciones
angulares y lineales de las variables escogidas
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Grafica 1 Clasificacion general de los biotipos en la muestra
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Minimo | Maximo | Media D.E
oDl 50,0 89,0 72,10 7,46
APDI 67,0 103,0 82,84 6,10
TRIAN BIBBY -12,0 18,0 2,173 5,33
ICHH -5,70 6,0 11 2,85
EJEY 50,0 69,0 59,56 3,79
POLIGONO 160,5 220,0 186,72 11,16
ACV 76,0 116,5 96,03 8,27
RC 78,0 99,0 88,51 3,41

Tabla 1 de los promedios y desviaciones estandar obtenidos como primera actividad
investigativa mediante estadistica descriptiva
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Figura 2 Histogramas de cada una de las variables cuantitativas frente al Biotipo
Facial VERT, que muestran asimetria de datos

Braquifacial Dolicofacial Mesofacial p valor
B 3,16,1 a 1,74 a 1,3t4,8 a 0,479
ICHH -0,9+29b 1,923 a 0,4+2,6 ab 0,001
ACV 99+9,1b 93,216,3 a 93,9+7 a 0,023
RC 88,5+3,7 a 88,8+2,6 a 88,5+3,5 a 0,748
EJEY 58,4144 b 60,8+3,7 a 60,3+2,6 ab 0,024
PJ 390,1+5,7 b 39246,7 ab 393,7+5,8 a 0,043
ODI 73,1t7,4 a 73,47 a 70,1£7,6 a 0,161
APDI 83,5+4,7 a 81,8+5,8 a 82,6+7,7 a 0,576

Tabla 2 Comparacién de Angulos y medidas lineales con el Biotipo Facial para
establecer significancia y posibilidades de correlacion
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Figura 3 Box Plot de las variables cuantitativas frente a los parametros de
normalidad propuestos por sus autores
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TRIAN
ODI | APDI | BIBBY | ICHH | EJEY | POLIGONO | ACV RC

ODI 1,000{ -305"| ,220° ,186 ,010 -,204 -,232° ,204
APDI 1,000{ -108| -214"| -290" -,278" 175 ,028
TRIAN 1,000 ,196 123 ,081 -,001 ,183
BIBBY

ICHH 1,000 ,184 077 -302" ,380"
EJEY 1,000 428" -,267 -,080
POLIGONO 1,000 -,144 -,140
ACV 1,000 -,011
RC 1,000

Tabla 3 Matriz de correlaciéon de Spearman en la que se definieron niveles débiles
de significancia, pero destacando los mas fuertes
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