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RESUMEN

Introduccion: El propdsito de esta investigacion, fue determinar la posicion del
crdneo con respecto a la columna cervical en los diferentes biotipos faciales
(braquifaciales, mesofaciales, dolicofaciales) mediante trazados cefalométricos
propuesto por Rocabado, para establecer caracteristicas similares y normo
dependientes para cada biotipo

Materiales y Métodos: La muestra estuvo constituida por 90 radiografias
laterales, (56 mujeres y 34 hombres), con edades entre 16 -31 afios, los mismos
que fueron divididos en tres grupos (dolicofaciales, mesofaciales vy
braquifaciales) de acuerdo al biotipo facial segun el analisis de Vert de Ricketts.
Se determind el angulo craneo cervical (interseccion entre OP y PMG), triangulo
hioideo distancia en milimetros desde H hasta el plano C3-RGn que pasa por H,
y el espacio suboccipital la distancia entre la base del occipital y el arco posterior
del atlas.

Resultados: No se observaron diferencias estadisticamente significativas al
comparar las tres medidas cefalométricas con los patrones faciales. En relacién
al triangulo hioideo, los datos no fueron estadisticamente significativos p=0,9 sin
embargo se evidencié que los valores mas altos corresponden a biotipos
dolicofaciales 5,8 mm y las medidas bajas para el biotipo braquifacial con 5 mm.
La correlacion del &ngulo craneo cervical no fue estadisticamente significativo
(p= 0,069), se observé que las medidas entre los grupos dolicofaciales y
braquifaciales se presentaba una tendencia a ubicarse en los extremos de los
valores normales los dolicofaciales angulos bajos (91,7°- 97,2°), mesofaciales
intermedios (94,9°-99,9°) y braquifaciales altos (98,9°-111°). El espacio
suboccipital en los tres grupos se observo dentro de los valores, sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0,548).

Conclusiones: No se presentan caracteristicas similares ni normo dependientes
para cada biotipo por lo cual no existe asociacion entre la postura craneo cervical
y los biotipos faciales.

Palabras claves: Hioides, Craneo cervical, Espacio suboccipital, Biotipo facial.



ABSTRACT

Introduction: The aim of this investigation was to evaluate in the different facial
biotypes (brachifacial, mesofacial, dolichofacial), the cervical skull position by
means of the cephalometric tracing proposed by Rocabado, to establish similar
and normo dependent characteristics for each biotype.

Materials and Methods: The sample consisted of 90 lateral radiographs, (56
women and 34 men), with ages between 16 and 31 years, which were divided
into three groups (dolichofacial, mesofacial and brachifacial) according to the
facial biotype by Vert of Rickets. The cervical cranial angle formed by OP and
PMG, the hyoid triangle formed by a perpendicular to the C3-RGn plane passing
through H, and the suboccipital space the distance between the base of the
occipital and the posterior arch of the atlas.

Results: No statistically significant differences were observed when comparing
the three cephalometric measures with the facial patterns. In relation to the hyoid
triangle, it was evidenced that the highest values corresponded to dolichofacial
biotypes of 5.8 mm and the low measurements for the brachifacial biotype with 5
mm, however they were not statistically significant (p = 0.9). The value of the
cervical cranial angle did not present statistically significant differences (p =
0.069), it was observed that the measurements between the dolichofacial and
brachifacial groups showed a tendency to locate at the extremes of the normal
values the dolichofacial low angles (91.7 ° - 97.2 °), intermediate mesofacial (94.9
©-99.9 °) and high brachifacial (98.9 ° -111 °). The suboccipital space in the three
groups was observed within the values, no statistically significant differences (p
= 0.548).

Conclusions: Similar or normo dependent characteristics are not presented for
each biotype, so there is no association between the cranial cervical posture and
the facial biotypes.

Keywords: Hyoid, Cervical skull, Suboccipital space, Facial biotype.
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1. INTRODUCCION

1.1 Planteamiento del problema

Para determinar un correcto plan de tratamiento de ortodoncia bajo un adecuado
diagnostico, debemos recurrir a la mayor informacién disponible como
radiografias, modelos de estudio y fotografias y asi disminuir nuestro rango de

error en el diagndstico y por tanto en el tratamiento.

Bajo este criterio la cefalometria toma un valor indispensable para que se pueda
cumplir con este objetivo, a pesar de ello regularmente solo se valoran relaciones
dentales, maxilo-mandibulares, tejidos blandos estética facial y se le otorga poca
importancia a las estructuras cervicales que forman parte de un conjunto
llamado sistema craneo cérvico mandibular que se encuentran vinculadas entre
si a través de un sistema de musculos, ligamentos, articulaciones, vasos y
nervios, para formar una estructura compleja y dinamica que se basa en

mantener el equilibrio del craneo sobre la columna vertebral

Por lo tanto, la importancia de la posicion craneo cervical radica en la correlacién
con el sistema craneo-mandibular, por la proximidad de todas las estructuras
anatomicas, por lo cual los movimientos funcionales de la mandibula se
relacionan con los movimientos craneo cervicales, tal es asi que, si se produce
un movimiento de apertura bucal este se acompafa de extensiéon del craneo
sobre la columna cervical, y aumenta la tensién de los musculos supra hioideos
por otra parte, en el cierre bucal se acompafia de una flexién craneo cervical,
con aumento de la actividad muscular del cuello y en los muasculos de la
masticacion, al igual que, cuando el craneo rota posteriormente la mandibula se
desplaza posteriormente a una posicidbn mas retraida, por lo que el trayecto de
cierre se hard por detrds de la posicion del contacto dentario de maxima
intercuspidacion, pero cuando la cabeza rota anteriormente, la mandibula rota
anterior, a una posicion mas protruida y los contactos oclusales se realizaran por

delante de la posicion de maxima intercuspidacion.



En la literatura se menciona que existe una significativa correlacién entre el
patron facial, el hioides y la posicidn craneo cervical sugiriendo que los patrones
faciales afectan el equilibrio craneo facial y hioides, sin embargo, la asociacion
entre biotipo facial con la posicibn craneo cervical aun se encuentran en

cuestionamiento.

También se establece mediante estudios que el aumento del angulo craneo
cervical, se asocian a biotipos dolicofaciales que ademas presentan, mandibula
retraida altura facial inferior elevada e inclinacién del plano mandibular, al
contrario, en patrones de crecimiento horizontal un angulo craneo-cervical

disminuido.

En base a lo descrito anteriormente, se plantea, ¢existe una relacién entre las
alteraciones posturales de cabeza y cuello con los diferentes biotipos faciales
por lo cual se deberia tomar en cuenta como un método de diagndstico para un

plan de tratamiento de ortodoncia?

1.2 Justificacion

En los ultimos afios la correlacion entre las estructuras de cabeza y columna
cervical han ido tomando mayor importancia, de tal manera que determinar la
posicién craneo cervical (PCC) y el biotipo facial, se convierte en una
herramienta valiosa y esencial para el diagnostico y tratamiento en ortodoncia y
ortopedia, debido a que se sugiere que diversos factores entre ellos la PCC,

influyen en la direccion de crecimiento facial.

Sin embargo, en la actualidad no existen reportes de investigacion similares o
estudios que realicen un analisis de las alteraciones craneo-cervicales como

factor de influencia en los diferentes biotipos faciales.

Motivo por lo cual a través de este estudio se pretende relacionar la posicion

craneo cervical con los diferentes biotipos faciales ratificando la necesidad de



incorporar a nuestro andlisis cefalométrico el sistema craneo cervical con la
finalidad de complementar su estudio y elaborar un plan de tratamiento preciso
para el paciente, por medio de un diagnéstico adecuado, para generar mejores

resultados en el tratamiento de ortodoncia.

2. MARCO TEORICO

2.1 Biotipo facial

La expresion biotipo facial es usada en Odontologia como un conjunto de
caracteristicas morfolégicas y funcionales que determinan la direccion de
crecimiento craneo facial, su etiologia es multifactorial aunque el factor genético,
factor ambiental, y/o terapéutico son los de mayor importancia, de tal manera
que el maxilar superior durante la etapa de crecimiento desciende y se adelanta
separandose de la base del craneo, pudiendo asociarse desplazamientos
rotacionales en sentido vertical, hacia adelante y arriba cuando predomina el
crecimiento horizontal o hacia atras y abajo cuando predomina el crecimiento
vertical, por otro lado la mandibula se aleja del craneo por actividad de
crecimiento del condilo, desplazandola hacia abajo y adelante, aunque segun el
individuo y los factores etiolégicos que determinan el patron facial, puede
predominar uno u otro, es asi que cuando se produce un crecimiento del céndilo
hacia arriba y adelante desplaza a la mandibula hacia abajo y adelante (rotacion
anterior) caracteristica de los pacientes braquifaciales, el desplazamiento hacia
abajo y atras de la mandibula (rotacién posterior) es consecuencia de un
crecimiento del céndilo hacia atrds y arriba, caracteristica de los pacientes
dolicofaciales (Garma & Von Arx, 2012, pp. 51-67)

Cada biotipo se identifica por manifestar un conjunto de caracteristicas
especificas esqueletales, musculares, faciales. Estos rasgos se pueden alterar
por el crecimiento y desarrollo de otras estructuras cercanas, la respiracién bucal

por ejemplo puede alterar diversas estructuras craneo-faciales como paladar,



mandibula y la posicion craneo cervical. (Harari , Redlich, Miri, Hamud, & Gross,
2010, pp. 2089-2093)

Estudios ha demostrado que un signo de la prediccion del desarrollo facial de
pacientes en crecimiento, es la extensiéon o flexiéon de la cabeza, dicho de otra
manera angulos craneo cervicales superiores a la norma anunciaban un
crecimiento hipo divergente con una antero rotacion de la mandibula por
consiguiente un desarrollo anterior del maxilar con apifiamiento en la zona incisal
por la sobrepresion del orbicular de los labios, al contrario angulos craneo
cervicales inferiores a la norma predicen un crecimiento hiper divergente con
péstero rotacion de la mandibula y alteraciones en la posicion del hueso hioides,
esta extension de la cabeza produce una elongacién en los tejidos de las zonas
vecinas que dara como resultado un vector de fuerza hacia abajo del maxilar y
mandibula reduciendo y redireccionando su crecimiento y desarrollo de manera
mas vertical. De acuerdo a este concepto se establece el llamado estiramiento
de los tejidos blandos, que es la relacion del crecimiento 0seo y la postura craneo
cervical. (Garma & Von Arx, 2012, pp. 51-67)

También se menciona que existe una alta correlacion entre el crecimiento facial
después de la pubertad y el crecimiento de las vértebras cervicales, es decir los
pacientes dolicofaciales presentan tendencia a una columna cervical recta y
larga que se produce por la inclinacién hacia atras de las vértebras cervicales
inferiores y hacia delante de las superiores y la postero rotacion de la cabeza,
por el contrario pacientes braquifaciales presentan columna cervical curva,
mayor lordosis, con una inclinacion hacia delante de las vértebras cervicales
bajas la cual origina una posicion adelantada de la cabeza, al mismo tiempo se
produce una inclinacién hacia atras de las vértebras cervicales superiores . En
base a esto se sugirid que el principal factor para el crecimiento facial es el
crecimiento de la columna cervical. ( Attar, Aliwee, & Hameed, 2013, pp. 149-
152)



Por lo tanto, el estudio del biotipo facial constituye una herramienta indispensable
para determinar un adecuado diagndstico y correcto plan de tratamiento de
ortodoncia, este nos guia en el protocolo y las maniobras mecanicas a utilizar
para el patron de crecimiento especifico evitando de esta manera movimientos
perjudiciales y posibles fracaso en los tratamientos de ortodoncia. (Hurtado,
Serna, & Uribe-Querol, 2016, pp 157-162)

Investigaciones realizadas por Fiel y Nanda, concluyen que los patrones faciales
se establecen a edad temprana, aunque en ciertos casos por diversas razones
durante el pico de crecimiento se pueden magnificar 0 mantener las variables
morfologicas, a pesar de esto Ricketts manifiesta que con el crecimiento se
produce una rotacién facial anterior, con una tendencia leve braquifacial. (Fields,
Proffit, Nixon, Phillips, & Stanek, 1984, pp. 217-223)

Segun Hurtado y Serna (2016, p.157-162); manifiestan que un método practico
para obtener el biotipo facial es a través del calculo del Vert, el cual se realiza de
manera mas acertada al utilizar medidas cefalométricas, obteniendo un

promedio mediante el cual se determina el biotipo facial.

Ricketts definio grupos de acuerdo a caracteristicas morfolégicas y funcionales
especificas, las cuales determinan un patrén y direccién de crecimiento facial por

lo que considerd las siguientes categorias. (Soler & Lozano, 2016, pp. 18-23)

2.1.1 Braquifacial

El paciente biotipo braquifacial dentro de sus caracteristicas presenta, en la parte
media facial, una distancia mas grande en sentido horizontal que en sentido
vertical, por lo que este tipo de pacientes presentan caras mas cortas y anchas
gue largas y delgadas, la altura facial inferior esta disminuida, el angulo
mandibular se encuentra agudo, el tono muscular facial es fuerte, y la forma de

las arcadas dentarias es amplia. (Serrano & Arenas, 2015, pp. 191-198)



2.1.2 Délicofacial

Estos pacientes expresan en la parte media facial, una distancia vertical mayor
gue la horizontal, este patrén se caracteriza por ser individuos de cara larga y
estrecha, en la cual se puede encontrar compresion maxilar, puente nasal y
tabique alto, cavidades nasales estrechas, la altura facial inferior se muestra
aumentada, el angulo mandibular abierto y el tono muscular es débil. La forma
de los arcos dentales son estrechos triangulares y con apifiamiento superior.
(Camacho & Altamirano , 2011, pp. 103-109)

1.2.3 Mesofacial

Se considera a este biotipo facial como paciente armonico, pues muestra una
proporcion 1:1 en los tercios faciales, por consiguiente, la distancia vertical como
la horizontal estan en equilibro al igual que la musculatura facial y la altura facial
inferior, su crecimiento se manifiesta en sentido caudal y anteroposterior, la

forma de las arcadas son ovoides. (Casas & Valdivia, 2017, pp. 245-253)

2.2 Cefalometria

Gracias a los hallazgos de los rayos X (radiografias), en 1895 por Roentgen, se
logro aplicar este descubrimiento a la medicina en este caso hasta la ortodoncia
por medio de Broadbent en 1931 quien publicé “una nueva técnica de rayos Xy
su aplicacion en la Cefalometria” afios mas tarde se fabrico el cefalostato
Broadbent-Bolton, lo cual permitid6 obtener radiografias del tamafio real de la
cabeza facilitando las mediciones craneales. (Segura, Valverde, Ocampo, &
Angelares, 2014, pp. 93-96)

Por medio de esto, se crearon varios estudios y analisis cefalométricos, entre los
qgue podemos mencionar los analisis cefalométricos de Downs (1948), Steiner
(1950), Tweed (1953) Jenkins Wits (1955) Schwarz (1960) Ricketts (1960)
Johnston Wits (1968), Enlow (1969), Bjork-Jarabk (1970), Bimler (1973),



Jacobson (1975), Legan-Burstone (1980), McNamara (1984) Arnet (1993), entre
otros. (Silva, 2016, pp. 9-17)

En la actualidad el desarrollo de la tecnologia, a través de una gran variedad de
analisis computarizados cefalométricos ha permitido obtener grandes ventajas
entre ellas que sea mas practico sencillo y rapido el trazado, mayor precision en
la localizacion de estructuras (puntos), ademas ofrece ventajas como rapidez en
el acceso a la informacion, mayor nitidez en la imagen, aunque dentro de las
desventajas podemos mencionar el desconocimiento en el manejo y elevado

costo de los programas. (Silva, 2016, pp. 9-17)

El objetivo del analisis cefalométrico es estimar la prediccion de crecimiento, la
prediccidon quirdrgica, revela alteraciones de crecimiento y desarrollo, valora la
relacion vertical y horizontal del maxilar y mandibula, relaciona los dientes al
hueso basal, efecto de los dientes en el perfil, identifica posibles causas de mal
oclusiones, valora cambios dento-faciales después del tratamiento de
ortodoncia. (Wabhl, 2006, pp. 574-580)

De acuerdo al estudio realizado por Segura, Valverde, Ocampo, & Angelares
(2014, pp. 93-96) advierte que la precision al convertir las radiografias
convencionales a digitales, se reduce, pues las medidas lineales se alteran al
trazarlas, por lo que sugiere iniciar con radiografias digitales, asi mismo en su
estudio realizado en 20 radiografias digitales en 20 pacientes en las cuales se
realizé trazados lineales y angulares concluyen que se puede utilizar el programa
Nemoceph con toda confiabilidad para realizar trazados cefalométricos ya que
es mas confiable, y no se evidenciaron datos estadisticamente significativos
entre un trazado realizado a mano y un trazado realizado mediante un

programas.



2.3 Posicion natural de la cabeza (PNC)

2.3.1 Definicion

También conocida como posicion de autobalance de la cabeza u orientacion
natural, fue descrita por primera vez por Broca en 1962 como una posicion
fisioldégica estable “cuando un hombre esté de pie y su eje visual es horizontal.
Moorrees y Kean la definen como la posicion de la cabeza en el espacio, que es
estandar y reproducible cuando uno esta enfocando su vista a un objeto puntual

a la altura de los ojos. (Ramirez, Jiménez , Ruiz, & Paniagua, 2013, pp. 27-32)

Por lo tanto, se la puede definir como la orientacién de la cabeza de manera
innata, fisioldgica y que se puede reproducir, cuando nos encontramos en
posicion relajada viendo hacia un punto distante a la altura de los ojos, de pie o
sentado. (Weber, Fallis, & Packer, 2013, pp. 738-744)

El estudio de la PNC es de gran importancia en el area de ortodoncia ya que los
pacientes tienden a flexionar o extender la cabeza, por lo que incide en la
valoracion cefalométrica de estructuras dentales 6seas y tejidos blandos, en la
planificacién de cirugia ortognatica, y la evaluacion de la cabeza y columna
cervical. (Cassi, De Biase, Tonni, & Gandolfini, 2016, pp. 233-240)

Huggare y Raustia manifiestan que existe una correlacién de los componentes
del sistema estomatognatico con la posicidn de la cabeza en el cuello, basados
en que su proximidad entre las estructuras afectan el sistema crdneo mandibular
en su componente oclusal, en la posicion mandibular, en la articulacion témporo-
mandibular produciendo desplazamiento biomecanicos, cuando la cabeza rota
en sentido anterior la mandibula se dirige al sector anterior y cuando existe una
péstero rotacién del craneo por lo que la mandibula se desplaza en sentido

posterior. (Vergara, et al., 2015, pp. 67-72)



Es decir que la PNC influye en la percepcion anteroposterior del complejo méaxilo
mandibular y puede dar lugar a un diagnadstico incorrecto. (Zhu, Keeling, Hsung,
Yang, & Khambay, 2018, pp. 276-282)

Cuando se manifiesta que la PNC es reproducible, nos referimos a cuan
permanente es la reproducciéon de la misma posicion de la cabeza en tiempos

separados por varias ocasiones. (Ramirez, et al., 2013, pp. 27-32)

La PNC es un método alternativo para registrar la orientacion de la cabeza al
momento de la toma radiogréafica, ademas es facilmente recuperable de una foto
de perfil del paciente utilizando una linea de referencia horizontal o vertical
verdadera, esto gracias a que elimina puntos de referencia internos para su
ubicacion. (Damstra, Fourie, & Ren, 2010, pp. 236-238)

2.3.2 Lineas de referencia aplicacién clinica

Las lineas de referencia intracraneales mas utilizados para posicionar de manera
adecuada la cabeza en el cefalostato es el plano de Frankfort (PFH) y Silla
Nasion (SN) sin embargo presenta desventajas al no ser reproducibles y la
dificultad de localizar los puntos de referencia en especial el Porion, por otro
lado el PFH no es paralelo al piso en la mayoria de los pacientes, por lo que
puede modificar la postura natural del paciente al momento de la toma, estudios
indican que con este método se tiende a una postero rotacién de la cabeza.
(Cassi, et al., 2016, pp. 233-240)

Existen varios métodos para registrar la PNC, pues su estudio en ortodoncia se
introdujo a fines de la década de los 50 por varios autores, entre los mas
conocidos esta el método de Molhave (1958) en la cual se pide al paciente que
se coloque en posicion vertical y fije su vista a sus mismo nivel ocular en un
espejo, al mismo tiempo que realiza ejercicios de flexion y extension, por otra
parte la técnica de Cleall (1965) manifiesta observar un pequefia luz a la altura

de los ojos en el horizonte, Show Safety (1983) usaba unos lentes que contenian
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un nivel, y Preston (1997) uso el inclindmetro, y otros métodos mas complejos
gue se fueron afiadiendo paulatinamente como plantillas, sensores scanner 3D
para grabar la PNC, tomografias, estereofotografia, entre otros. (Madsen,
Sampson, & Townsend , 2008, pp. 532-540)

2.3.3 Métodos para obtener la PNC

Una de las técnicas para establecer la PNC es la desarrollada por Solow y
Tallgren la cual recomienda primero al paciente relajarse y caminar, colocar al
paciente en el cefalostato y pedirle al paciente que realice ejercicios cortos de
flexién y extension antes de que la cabeza se quede en equilibrio, posterior a eso
a los pacientes se les pidié que fijen su mirada a un espejo ubicado a 2 m de
distancia del paciente, Cooke y Wei aconsejaron a esta técnica que los pies
deben estar comodos separados entre si con una divergencia, adicionalmente
ser meticuloso en la insercion de las olivas para que no exista cambios en PNC
y en la posicion del condilo. Bister et al descarto los ejercicios por parte del
paciente y recomendd el uso de fotografias extra orales con la vertical verdadera
para sobreponer en la cefalometria. (Dong, Yin, Jia, & Bai, 2014, pp. 563-565)

En base a estos conceptos la PNC puede calcularse de dos maneras:

e El primer método denominado “auto equilibrio” que usa la percepcion del
paciente para estar en equilibrio sin referencia externa, pidiéndole al
paciente que realice movimientos de flexion y extension decrecientes
hasta alcanzar el equilibrio, la orientacién de la cabeza es el resultado de
la informacion del sistema propioceptivo de musculos y ligamentos.

e El segundo procedimiento se basa en referencias externas es decir la
cabeza se posiciona al observar sus ojos reflejados directamente frente a
un espejo ubicado al horizonte, esta ubicacion se debe realizar luego de
gue se haya colocado en posicién de auto equilibrio. (Lin & Edwards,
2017, pp. 471-475)
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Ambos procedimientos se los realiza con los dientes en maxima
intercuspidacion, sin embargo se observé que existia una variacion de 3
grados mas alta en el método del espejo que el método de auto equilibrio.
(Lin & Edwards, 2017, pp. 471-475)

2.3.4 Procedimientos

Los procedimientos para registrar y transferir la PNC al cefalostato varia, antes
del posicionamiento real implica instruir y repasar con el paciente fuera del
cefalostato, no insertar las varillas en los conductos auditivos solo tocar

ligeramente las orejas. (Lin & Edwards, 2017, pp. 471-475)

2.4 Analisis craneo cervical de mariano rocabado

Los analisis cefalométricos en su mayoria evallan medidas craneo méaxilo-
mandibulares, posicion dental, relacion maxilo-mandibular y analisis de tejidos
blandos. Por otro lado, el analisis Craneo cervical de Rocabado nos ayuda a
evaluar y determinar como se relaciona la cabeza con respecto a la columna
cervical y de igual manera la ubicacion del hueso hioides a través de diversos
puntos y planos cefalométricos, ubicados en estructuras anatémicas especificas,
bajo la teoria de que dicha postura craneo cervical es un factor primordial que

involucra muchos problemas clinicos de ortodoncia. (Rocabado & Tapia, 1987)

2.4.1 Puntos y Planos

Puntos

e OA medida que se toma desde la base del occipital al atlas en su parte
mas posterior

e AA zona anterior de la primera vértebra cervical

e C3 punto antero inferior de la tercera vértebra cervical

e H punto anterosuperior del hioides
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H™ punto que resulta por la extension de una linea que llega perpendicular
al plano RGn-C3 pasando por hyoidale.

ENP punto posterior hueso maxilar superior

RGn punto méas postero inferior de la sinfisis mentoniana. (Amayeri,
Saleh, & Saleh, 2014, pp. 19-34)

Planos

PMG (Plano de Mc Gregor) formado por la unidon de los puntos espina
nasal posterior y la base del occipital.

OP plano Odontoideo se forma por el trazo de una linea que une el vértice
de la odontoides con la parte mas antero inferior del cuerpo de la segunda
vértebra cervical. (Weisensee & Jantz, 2011, pp. 548-559)

Angulos

API angulo postero inferior es la medida Craneo-cervical que se encuentra
formado por el plano Odontoideo (OP) y plano de Mc Gregor (PMG) se
mide el angulo postero inferior. (Deljo, Filipovic, Babacic, & Grabus, 2012,
pp. 25-31)

2.4.2 Trazado Cefalométrico

La secuencia luego de ubicar los puntos y planos antes mencionados es:

Trazar el plano PMG

Trazar el plano Odontoideo

Calcular el angulo péstero inferior que se forma entre PMG Y OP
Calcular en milimetros el espacio de AO.

Dibujar el triangulo del hioides, el cual se forma uniendo los puntos C3
RGn y desde C3 a H y desde este punto H a RGn. (Weisensee & Jantz,
2011, pp. 548-559)
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Medidas
2.4.3 Triangulo hioideo

Consiste en valorar verticalmente la ubicacion del hioides, en base al trazado de
una linea que forma un angulo de 90 grados con el plano C3- Retrognation que
pasa por el punto H. En base a este concepto podemos encontrar en tres

posiciones al hioides. (Sivakumar, et al., 2017, pp. 221-225)

e Triangulo hioideo positivo
Luego de trazar el triangulo hioideo, el hueso hioides se encontrard ubicado
bajo el plano C3-RGn, indicando una curvatura cervical normal (lordosis).
(Sivakumar, et al., 2017, pp. 221-225)

e Triangulo hioideo negativo
Luego de dibujar el triangulo hioideo, el hueso hioides se encontrara ubicado
sobre el plano C3-RGn, indicando una curvatura cervical invertida (Sifosis).
(Sivakumar, et al., 2017, pp. 221-225)

e Triangulo hioideo al mismo nivel de C3-RGn
En este caso, el hueso hioides se encontrara ubicado al mismo nivel del
plano C3-RGn, indicando una pérdida de la lordosis cervical. (Sivakumar, et
al., 2017, pp. 221-225)

2.4.3.1 Angulo craneo vertebral

Se obtiene evaluando el angulo pdstero inferior originado de la interseccion de
los planos Odontoideo (OP) y plano de Mc Gregor (PMG), con un promedio de
101° +/- 5°. (Vieira, et al., 2011, pp. 383-386)
Si estos valores se encuentran disminuidos podriamos indicar que:

e Que el espacio suboccipital se encuentra disminuido

e Rotacion posterior o extension del craneo

e Distanciamiento del mentdn del hueso hioides
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e Tension de los masculos del hioides, superiores como inferiores que se
asocia a una fuerza de traccion mandibular, que puede ser por puntos
altos de contactos, y que provoca descenso de la lengua. (Ucar, Ekizer, &
Uysal, 2012, pp. 135-141)

Si estos valores se encuentran aumentados podriamos indicar que:
¢ Que el espacio suboccipital se encuentra aumentado
e Rotacion anterior o flexion del craneo
e Distension de musculos, y ligamentos posteriores de cabeza y cuello. (An,
et al., 2015, pp. 72-79)

2.4.3.2 Espacio Occipito Atloideo

Esta medida resulta del espacio que se forma entre el hueso occipital en su parte
mas inferior y la parte mas posterior de la primera vértebra cervical, los valores
promedio son de 4-9 mm. Valores aumentados indicaran flexion del craneo y al
contrario valores disminuidos indicaran extension del craneo. (Chaves, et al.,
2010, pp. 1021-1027)

2.5 Biotipo facial usando el indice de VERT

Para evaluar la direccion de crecimiento vertical basados en el analisis de
Ricketts, propone el célculo del indice de VERT, el cual es una variacion que se
obtiene tomando en cuenta cinco medidas cefalométricas que se relacionan
entre si, para lo cual es necesario ubicar los siguientes puntos cefalométricos,

gue se detalla a continuacion. (Rasool, Murad, Ayub, & Kifaya, 2011, pp. 78-81)

2.5.1 Puntos craneales

¢ N (Nasion) en la Radiografia ubicado en la parte mas anterior en el plano

medio sagital, es la interseccion de las suturas froto nasal e inter nasal,
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Ba (Basion) es el punto mas inferior del agujero occipital en el plano medio
sagital, corresponde al borde inferior de la apdfisis basilar del esfenoides
Pt (Pterigoides) radiograficamente representa la imagen de una gota
invertida, el punto mas superior y posterior.

Po (Porion) es el punto mas superior del conducto auditivo externo, para
su ubicacion se recomienda tomar en cuenta la altura del condilo

Or (orbita o sub orbitario) es el punto mas inferior del contorno externo de
la cavidad orbitaria. (Claro, Abrédo, & Reis, 2010, pp. 425-432)

Puntos maxilares anatobmicos

ENA (Espina nasal anterior) punto mas anterior del maxilar superior
A ubicado en la parte mas profunda del contorno anterior del maxilar.
(Claro, et al., 2010, pp. 425-432)

Puntos mandibulares anatémicos

Pm (protuberancia menti) ubicado en el borde anterior del mentén donde
pasa de ser concavo a convexo.

Pg. (pogonion) es el punto mas prominente de la sinfisis mentoniana

Me (mentén) punto mas bajo del borde inferior del mentén

Gn. (gnation cefalométrico) es un punto que se forma por el
entrecruzamiento del plano N-Pg. con el mandibular

Dc. (centro del condilo) es un punto ubicado en el centro del condilo a
nivel del plano Ba-Na. (Claro, et al., 2010, pp. 425-432)

Una vez encontrados estos puntos se procede al trazado de los siguientes planos

2.5.2 Planos

Plano de Frankfort Une los puntos Po (Porion) y Or (orbita)

Plano Ba-Na Va de Nasion a Basion

Vertical Pterigoidea (Ptv) linea que pasando por Pt es perpendicular a
Frankfort.

Plano Facial formado por la union del punto Na y Pg.
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Plano Mandibular linea tangente al borde inferior de la mandibula que
une al Go (Gonion) con Me (menton).

Eje Facial Une el punto Pt (Pterigoideo) con el gnation (Gn). (Lemieux, et
al., 2016, pp. 67-75)

Xi (Centro de Rama) este punto se ubica en la rama mandibular y su localizacién

se describe de acuerdo al plano Po — Or y el plano Pterigoideo de la siguiente

manera.

Ubicar los puntos R1 que corresponde a la parte mas profunda del borde
anterior de la Rama, R3 que se encuentra ubicado en la parte mas inferior
del borde superior de la rama.

Ubicar los puntos R2 que resulta de la proyeccién horizontal del punto R1
paralelo a Frankfort en el borde posterior de la rama, R4 que es la
proyeccién de vertical paralelo a Ptv del punto R3 sobre el borde inferior
de la rama.

Se traza lineas paralelas a Frankfort tangente a R3 Y R4, y paralelas a
Ptv tangentes a R1 Y R2, formando un rectangulo.

Se dibujan trasversales del poligono formado

En el entrecruzamiento de estas lineas se encuentra el punto Xi.

A partir de estos puntos se traza el plano

Eje del cuerpo mandibular Recta que une el punto Xi a Pm, evallua el
tamafio mandibular

Eje del condilo Es la linea que une Dc con Xi

Plano Xi-ENA linea que une estos dos puntos. (Lemieux, et al., 2016, pp.
67-75)

2.5.3 Angulos para célculo de Vert

EJE FACIAL es la medida del angulo pdstero inferior que se forma por la
union de Ba-Nay el Eje facial (Pt-Gn). La norma es 90° y no varia con la

edad con una desviacion de +/- 3°, paciente con valores dentro del rango



17

se considera mesofacial, por debajo de la norma se le atribuye a un
paciente con crecimiento mandibular vertical caracteristica del biotipo
Ddlicofacial, y por sobre la norma crecimiento mandibular horizontal
caracteristica del braquifacial. Este campo determina la direccion de
crecimiento de la mandibula. (Miguez, Jiménez, Romero, & Lopez, 2017,
pp. 157-166)

PROFUNDIDAD FACIAL Este corresponde a la medida angular formada
entre Po-Or y Na-Pg. Se calcula el angulo péstero inferior, el valor normal
a los 9 afos es de 87° +/-3° e incrementa 0,33° anualmente. Este campo
determina la posiciéon mandibular en una clase Il o Il esqueletal. Un valor
por sobre la norma es caracteristico paciente braquifaciales, un valor por
debajo de la norma es tipicamente encontrado en paciente dolicofaciales.
(Atit, et al., 2013, pp. 137-151)

ALTURA FACIAL INFERIOR. Medida angular que se forma por la union
de los puntos ENA y Xi con la protuberancia menti (Pm). El valor normal
a los 9 afos es de 47° +/- 4° y es constante con la edad. El valor de
discrepancia de este angulo determina si existe un problema esquelético
vertical, valores por sobre la norma indican crecimiento vertical
caracteristico de pacientes dolicofaciales posible mordida abierta
esqueletal y los valores por debajo de la norma indican crecimiento
horizontal caracteristico de pacientes braquifaciales y una mordida
profunda de tipo esqueletal. (Carrera , Larrucea , & Galaz, 2010, pp. 79-
85)

PLANO MANDIBULAR Medida angular formado por el entrecruzamiento
del plano Porion-Orbita y Gonion-Menton, relacionando de esta manera el
nivel de inclinacion del cuerpo de la mandibula, el valor normal a los 9
afos es de 26° y disminuye 0,33° por afio con una desviacion de +/-3°.
Un valor por sobre la norma indica un crecimiento vertical posible mordida
abierta esqueletal y es caracteristico pacientes dolicofaciales, un valor por
debajo de la norma demuestra un crecimiento horizontal, mordida

profunda esqueletal y es tipicamente encontrado en pacientes
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braquifaciales. (Manea, Abascal-Pineda, Solano-Mendoza, Solano-Reina,
& Solano-Reina, 2017, pp. 147-151)

e ARCO MANDIBULAR este angulo relaciona el cuerpo y rama mandibular
por lo que nos ayuda a determinar la forma mandibular, se forma por el
entrecruzamiento del eje del cuerpo (Xi-Pm) y el eje condilar (Xi-Dc), su
norma a los 9 afios es de 26° con una desviacion de +/-4° y aumenta 0,5°
por afio. Un valor por sobre la norma indica un crecimiento horizontal
caracteristico de pacientes braquifaciales, un valor por debajo de la norma
denota un crecimiento vertical, encontrado en pacientes dolicofaciales.
(Sood, Verma, Negi, Kaundal, & Sood, 2015, pp. 1-9)

2.5.4 Procedimiento para calculo del Vert

e Obtener los valores cada una de los angulos antes descritos

e Obtener la diferencia entre la medida obtenida por el paciente con el
valor de la norma establecida para la edad, a cada cifra le acompafa
un signo es asi que cuando el valor esta desviada hacia délicofacial
se coloca signo negativo (-) si esta desviada hacia braquifacial el
signo es positivo (+) y si es igual a la norma se coloca 0.

e Se divide el valor obtenido por la desviacion estandar del angulo
medido.

e Para finalizar, se procede a la suma de cada uno las medidas
encontradas y se divide para cinco.

e Con el resultado, se procede a clasificar los valores respecto a la
tabla en el patron facial correspondiente. (Quiudini, Pozza, dos
Santos Pinto, de Arruda, & Guimaréaes, 2017, pp. 283-289)

e Dodlicofacial severo = -2

e Dodlicofacial = -1

e Dolicofacial suave = -0,5
e Mesofacial = 0

e Braquifacial = +0,5

e Braquifacial severo = +1
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo General

e Evaluar la posicion craneo cervical en los diferentes biotipos faciales
(braquifacial, mesofacial, Délicofacial) en radiografias laterales de craneo
de pacientes que inician tratamiento ortodéncico en las clinicas de la

facultad de Odontologia de la Universidad de las Américas.

3.2 Objetivos Especificos

e Establecer la relacion entre la posicion del hueso hioides y los diferentes
biotipos faciales de los pacientes atendidos en la clinica de ortodoncia de
la Universidad de las Américas

e Valorar el espacio Occipito Atloideo (distancia entre el occipital y el arco
posterior del atlas) en los diferentes biotipos faciales de los pacientes
atendidos en la clinica de ortodoncia de la Universidad de la Américas.

e Determinar la asociacion entre el angulo craneo vertebral con los biotipos
faciales de los pacientes atendidos en la clinica de ortodoncia de la

Universidad de las Américas.

4. HIPOTESIS

4.1 Hipotesis nula

La posicion craneo cervical esta relacionada con los diferentes biotipos faciales

4.2 Hipo6tesis nula

La posicion craneo cervical no esta relacionada con los diferentes biotipos

faciales
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5. METODOLOGIA

5.1 Tipo de Estudio:

La presente investigaciéon es un estudio descriptivo, observacional de corte

transversal.

Observa y analiza la posicion craneo cervical mediante medidas obtenidas del
trazado cefalométrico realizado en radiografias laterales de craneo en los
pacientes atendidos en la clinica de ortodoncia de la Universidad de las Américas
5.2 Universo y Muestra

El Universo esta constituido por todos los pacientes que asistieron a la clinica de
ortodoncia de la Universidad de las Américas en el periodo 2015-2018, para la
muestra se seleccionan 90 radiografias laterales de craneo siendo 30 para cada

biotipo facial segun los criterios de inclusion y exclusion.

5.2.1 Criterios de Inclusién

Pacientes atendidos en la clinica de ortodoncia de la Universidad de las

Américas

e Pacientes con denticion permanente

e Pacientes con radiografia lateral de craneo que se visualice hasta la
quinta vértebra cervical

e Pacientes sin tratamiento de ortodoncia previos

5.2.2 Criterios de exclusion

e Pacientes con denticion temporal
e Pacientes con tratamiento ortodoncico previo

e Pacientes edéntulos parciales
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e Deformidades genéticas que impliquen tanto el sistema craneo cervical
como el mandibular
e Deformidades ocasionadas por traumatismos

e Enfermedades que comprometan el tono muscular

5.3 Descripcién del Método

La recoleccion de las radiografias laterales de craneo, procedentes de
Cytimagen fueron tomadas usando el equipo marca INSTRUMENTARIO modelo
OP300, placa 8 x 10 y con imagen 1:1. Todos los pacientes se estandarizaron
en posicion natural de la cabeza, se los instruyo antes de las tomas pidiéndole
al paciente que realice movimiento de flexion y extension, posterior se pidio a los
pacientes ver un objeto puntual que se encuentre a su mismo nivel con los
dientes en oclusion con el cefalostato Unicamente tocando ligeramente las

orejas.

Para la recoleccion de los datos, cada radiografia obtenida se corroboré que
estén dentro de los requerimientos de inclusion y exclusion para ser tomadas en

cuenta.

Se continud con el trazado cefalométrico de Ricketts y el andlisis craneo cervical
de Rocabado, se categorizo el patron facial, mediante el coeficiente de variacion
de Vert, mediante el programa cefalométrico Nemoceph Nemotec dental Server
11.3.1 uv 38 2013.

Analisis Cefalométrico

Tanto los trazados como las medidas fueron realizados por el investigador. Los
cinco factores del analisis cefalométrico de Ricketts fueron tomados para
determinar el biotipo facial, el valor que se obtuvo se lo comprobd con la tabla

del coeficiente de Vert anteriormente descrita.
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Luego se procedié a medir en sentido vertical la ubicacién del hioides respecto
a C3-RGn, la medida angular Craneo-cervical originado de la interseccion de los

planos PMG Y OP, y el espacio Occipito Atloideo.

Ficha de recoleccion de datos
Luego de recolectar la informacién, los datos ingresaron a una hoja de calculo
de Excel, con el nombre del paciente, edad, género, biotipo facial, triangulo

hioideo, espacio suboccipital y angulo craneo-cervical.

Analisis Estadistico

Para procesar y analizar la matriz de datos se empled mediante el programa
estadistico SPSS, mediante tablas y graficos.

En la comparacion de grupos se utilizo pruebas paramétricas, ANOVA, debido a
gue las muestras provienen de poblaciones con distribucion normal, utilizando

como valor p<0,05 (95% de confiabilidad).
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6. RESULTADOS

La tabla 1 Siendo el total de 90 radiografias analizadas, se determin6 que el
mayor numero de pacientes con el 62,2% (n=56) pertenecia a pacientes

femeninos, y el 37,8% (n=34) a los pacientes masculinos

Tabla 1.
Descripcién de la muestra, segun el género
GENERO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valido Femenino 56 62,2 62,2 62,2
Masculino 34 37,8 37,8 100,0
Total 90 100,0 100,0
GENERO

B Femenino ® Masculino

Figura 1. Descripcion de la muestra, segun el género
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La tabla 2 identifica a los pacientes de acuerdo a la edad, donde el grupo con
mayor porcentaje es el comprendido entre 16 — 30 afios con el 43,3% de la
muestra, seguido del grupo de menores a 16 afios con el 30% y entre 31 0 mas

anos son el 26,7%.

Tabla 2.
Distribucién de pacientes, que conforman la muestra segun el grupo etario
EDAD
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valid Menor a 16 afios 27 30,0 30,0 30,0
o] 16 a 30 afios 39 43,3 43,3 73,3
31 0 més afios 24 26,7 26,7 100,0
Total 90 100,0 100,0
EDAD

B Menor a 16 afios M 16 a 30 aflos M 31 o mas afios

Figura 2. Descripcion de la muestra segun el grupo etario.
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La tabla 3 muestra que los biotipos en las tres clases se tomaron en forma similar
(33,3%)

Tabla 3.
Biotipo Facial en las radiografias examinadas
BIOTIPO
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Vélido Dolicofacial 30 333 33,3 333
Mesofacial 30 33,3 33,3 66,7
Braquifacial 30 33,3 33,3 100,0
Total 90 100,0 100,0

B Dolicofacial ® Mesofacial M Braquifacial

Figura 3. Biotipo Facial en los pacientes
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La tabla 4 presenta la distribucion de la medida del triangulo hioideo en las
radiografias examinadas, indicando que la mayor parte de la muestra presenta
un triangulo hioideo positivo el 78,9% que corresponde a 71 pacientes, se
encuentra negativo en un 20% que corresponde a 18 pacientes, y presenta una

medida al mismo nivel el 1,1% de la muestra.

Tabla 4.
Triangulo Hioideo en las radiografias examinadas

Triangulo hioideo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
vélido acumulado
Valid Positivo 71 78,9 78,9 78,9
0 Mismo nivel 1 1,1 1,1 80,0
Negativo 18 20,0 20,0 100,0
Total 90 100,0 100,0

Triangulo Hiodeo

1,1%

M Positivo B Mismo nivel M Negativo

Figura 4. Triangulo Hioideo en las radiografias examinadas
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En la tabla 5 presenta la distribucién de la medida del angulo Craneo cervical en
los pacientes objeto de estudio. Observando la presencia de un angulo normal
en el 50 % de radiografias estudiadas que corresponde a 45 pacientes, el 25,6%
son aumentado (rotacion craneal anterior), y el 24,4% de los casos se

encuentran disminuidos (rotacion craneal posterior).

Tabla 5.

Angulo Craneo cervical en las radiografias examinadas

Angulo Craneo-cervical

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Valido Aumentado 23 25,6 25,6 25,6
Normal 45 50,0 50,0 75,6
Disminuido 22 24,4 24,4 100,0
Total 90 100,0 100,0

Angulo Craneo-cervical

B Aumentado M Normal M Disminuido

Figura 5. Angulo Créaneo cervical en las radiografias examinadas
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En la tabla 6 respecto al espacio Suboccipital, muestra que el 12,2% que
corresponde a 11 radiografias el espacio suboccipital esta Aumentado, el 75,6%

presenta valores dentro de lo normal y el 12,2% presenta disminucién

Tabla 6.

Espacio Sub Occipital en las radiografias examinadas

Espacio Suboccipital

Frecuenci Porcentaj Porcentaje Porcentaje
a e véalido acumulado
Vélido Aumentado 11 12,2 12,2 12,2
Normal 68 75,6 75,6 87,8
Disminuido 11 12,2 12,2 100,0
Total 90 100,0 100,0

Espacio Suboccipital

12,2% 12,2%

B Aumentado B Normal ™ Disminuido

Figura 6. Espacio Sub Occipital en las radiografias examinadas
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La tabla 7 nos indica que el valor de las medias de las muestras del triangulo
hioideo es de 5,403, las medidas son similares en los diferentes biotipos faciales,
de la prueba ANOVA, el valor de p= 0,872 es mayor a 0,05, por lo que no es

estadisticamente significativo entre los diversos biotipos faciales.

Tabla 7.
Correlacion entre el biotipo facial y el triangulo Hioideo

DESCRIPTIVOS

95% del intervalo de confianza para la media

5 . 5
© © \C o o
N 5 &g 2 g £
g =g & S &
2 8 5 Limite inferior Limite superior = =
i
Délicofacial 30 5,823 5,520 1,008 3,762 7,885 -3,900 19,100
% €  Mesofacial 30 5,340 5,384 0,983 3,330 7,351 -2,900 18,200
T
2 T
8 % Braquifacial 30 5,047 6,419 1,172 2,650 7,444 -7,100 17,200
'_
Total 90 5,403 5736 0,605 4,202 6,605 -7,100 19,100
ANOVA
Suma de cuadrados gl Media cuadratica F Sig.
Entre grupos 9,229 2 4,614 0,138
S8
2 5 Dentro de grupos 2919,100 87 33,553 0,872
o
£ 2
Total 2928,329 89

20004

10 004

% 00

MEDIDA1

5004

10 00

T T T
Dedcotacal Mesofacid Bragatacw

BIOTIPO

Figura 7. Correlacion entre el biotipo facial y el triangulo Hioideo
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En la tabla 8 se observo que el angulo craneo cervical en los diferentes biotipos
faciales se muestra con un mismo comportamiento, con una media de la muestra
es de 96,86 grados, Aunque de manera general los pacientes dolicofaciales
presentan angulos mas cerrados o disminuidos con un rango entre 91,725 —
97,208 grados lo que nos indica una rotacion posterior del craneo, por el contrario
los pacientes con biotipo braquifacial presentan valores aumentados con un
rango de 95,943 — 101,390 grados, rotacion anterior del craneo. Sin embargo, a
la prueba ANOVA, el valor del nivel de significacién (p=0,069) por lo que no es
estadisticamente significativo entre los diversos biotipos. Excepto al comparar
los subgrupos de biotipos faciales se observo que en los pacientes braquifaciales
severos el angulo craneo cervical se encuentra aumentado, es decir una flexion
del craneo, la media del angulo fue de 106,8 grados, la cual fue estadisticamente
significativa con un p = 0,04.

Tabla 8.

Correlacion entre el biotipo facial y Angulo Craneo vertebral

Descriptivos

95% del intervalo de confianza para la

]
S = B2 di
P S 8 E media g g
z 3 £ 5 : :
= 2% 5 s g
a 5 Limite inferior Limite superior
Délicofacial 30 94,467 7,343 1,341 91,725 97,208 79,000 108,000
o
17}
@ B Mesofacial 30 97,467 6,725 1,228 94,956 99,978 81,000 110,000
S £
2
% 8 Braquifacial 30 98,667 7,294 1,332 95,943 101,390 84,000 111,000
j=2
c
< Total 90 96,867 7,266 0,766 95,345 98,388 79,000 111,000
ANOVA
Suma de
gl Media cuadratica F Sig.
cuadrados
Entre grupos 280,800 2 140,400 2,765
Dentro de grupos 4417,600 87 50,777 0,069

Angulo
Craneo
Cervical

Total 4698,400 89
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Figura 8. Correlacion entre el biotipo facial y Angulo Craneo vertebral

La tabla N° 9 muestra la correlacion del espacio suboccipital con los biotipos
faciales, la media de la muestra es de 5,9 mm. El rango del espacio suboccipital
en los pacientes braquifaciales es de 50 a 7,0 mm, en los pacientes
dolicofaciales se observa de 4,190 a 8,697 mm, y en los mesofaciales el rango
es de 4,507 a 6,120. Aunque no es estadisticamente significativo entre los

diversos biotipos en la prueba ANOVA, el valor p= 0,54.

Tabla 9.
Correlacién entre el biotipo facial y el espacio suboccipital
Descriptivos
5 95% del intervalo de confianza
c
< S § ;% para la media g g
< 8 -g é 8 Limite Limite S 3
= g 8 5 o . = =
Lﬁ inferior superior
_ Délicofacial 30 6,443 6,034 1,102 4,190 8,697 0,800 33,000
[
2 j§ Mesofacial 30 5,313 2,160 0,394 4,507 6,120 1,500 10,700
(1]
E;‘ é Braquifacial 30 6,040 2,757 0,503 5,010 7,070 0,200 12,700
>
? Total 90 5,932 4,010 0,423 5,092 6,772 0,200 33,000
ANOVA
Suma de gl Media F Sig.
cuadrados cuadratica
= Entre grupos 19,676 2 9,838 0,606 0,548
o g
§ § = Dentro de grupos 1411,780 87 16,227
n Q
w3 Total 1431,457 89
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Figura 9. Correlacion entre el biotipo facial y el espacio suboccipital

7. DISCUSION

El sistema craneo cervical presenta una intima relacion con el sistema
estomatognatico por lo que se debe considerar como una unidad, que no pueden
ser tratados de manera independiente. Es decir, si existe alguna alteracién en
una de ellas, esta tendra un efecto y se manifestara también en una estructura

vecina.

La columna cervical, si bien, es la que ayuda a la posicién en equilibrio de la
cabeza sobre el resto del cuerpo, esta también influye de manera importante en

la direccidon de crecimiento y desarrollo de estructuras craneo facial.

En base a esto, este estudio tuvo como objeto analizar algunas medidas craneo
vertebrales en pacientes que presentan un mismo biotipo facial y determinar si
existen valores y caracteristicas similares y normo dependientes en cada biotipo.
Segun los resultados obtenidos en esta investigacion y tomando como referencia
los parametros que Rocabado estableci6 como normales (triangulo hioideo
positivo 5+/- 2mm de 3 a 7 mm) se determin6 que el hioides, tuvo valores que
reflejan un triangulo positivo (ubicacién inferior) para la mayoria de los casos,

con medidas de 3,3 a 7,3 mm con el 78,9% de la muestra, al igual que el estudio
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presentado por (Castrillo , et al., 2016) quienes en una investigacion realizada
en 17 radiografias de pacientes con una edad promedio de 16.47 + 2.58 afios La
mayoria de la muestra presentaron triangulos hioideos positivos en un 58.82%,
entre dolicofaciales braquifaciales y mesofaciales. Al comparar la medida del
triangulo hioideo con los diferentes patrones faciales los datos obtenidos indican
valores similares en todos los grupos con una media de 5,4 mm en la posicion
del hioides, los valores mas altos corresponden a biotipos dolicofaciales 5,8 mm
y las medidas bajas para el biotipo braquifacial con 5,0 mm, los mesofaciales con
un promedio de 5,34 mm, sin embargo no fueron estadisticamente significativas
con p= 0,9. Esto fue en acuerdo con el estudio realizado por (Amayeri & Saleh,
2014), que concluyen que el hueso hioides es estable en el plano vertical, en los

tres diferentes patrones faciales.

Con respecto al angulo craneo cervical, Palomino, 2004 PP. 11-17, en su
investigacion realizada con una muestra de 35 radiografias con promedio de
edad de 18 afos, encontro datos estadisticamente significativos para el angulo
MPG — OP y concluye que los pacientes dolicofaciales presentan los valores mas
bajos con un promedio de 99,9° y los braquifaciales los valores mas altos con
106,8°, estos resultados coinciden con los datos de nuestra investigacion, donde
se puede evidenciar que entre el grupo de pacientes dolicofaciales y
braquifaciales presentaban una tendencia ubicarse en los extremos de los
valores normales es asi que el grupo Ddlicofacial presentaban angulos de
promedio bajo, que varia entre 91,7°- 97,2° con una media de 94,4°, en
mesofaciales el angulo varia entre 94,9°-99,9° con la media de 97,4°, y en
braquifaciales se observé incremento en los valores de los angulos con una
media de 104,69° con rangos entre 98,9°-111°. A pesar de ello los datos no
fueron estadisticamente significativos con p= 0,069. Solow y Tallgren
demostraron que los angulos craneo cervicales disminuidos, se asociaba a
patrones de crecimiento dolicofaciales con altura facial inferior aumentada un
retroceso en la mandibula y con el plano mandibular inclinado. (Garma & Von
Arx, 2012). Otra investigacion realizada por Solow demostr6 en un estudio

longitudinal que por el cambio en la ubicacion del crdneo tanto en rotacion
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anterior como posterior, se podia predecir el desarrollo craneo-facial, determiné
gue los angulos craneo cervicales con valores altos predecian un crecimiento
hipo divergente con rotacion hacia delante de la mandibula y desarrollo mas
anterior de los maxilares mientras que los angulos craneo cervicales con valores
bajos predecian un patron mas vertical con una péstero rotacion de la mandibula
con cambios en la posicidn del hioides. (Garma & Von Arx, 2012). Gresham y
Smithells pudieron observar que los pacientes que presentaban una postura
alterada de cuello mostraban una tendencia al crecimiento longitudinal y a la
clase II. ( Attar, Aliwee, & Hameed, 2013)

Segun Rocabado 1987, una postero rotacion de la cabeza o posicion de
extension, produce una disminucion de espacio suboccipital, lo que conduce a
una compresion de las raices nerviosas En este estudio la distancia del espacio
suboccipital es posible observar una tendencia en los tres grupos dentro de los
valores norma con un promedio de 5,93, sin diferencias significativas en los

diferentes biotipos con p=0,548.
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8. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

8.1 Conclusiones

De acuerdo a los objetivos planteados y a pesar de las limitaciones presentadas

durante esta investigacién, se pudo concluir que:

En relacion a las medidas crdneo cervicales no se presentan caracteristicas
similares ni normo dependientes para cada biotipo por lo cual no existe
asociacion entre la postura craneo cervical y los biotipos Délicofacial, braquifacial

y mesofacial.

Respecto a la medida del triAngulo Hioideo se establecid, que en la mayoria de
los casos con el 78,4% de la muestra, se presentaba positivos y dentro de los
valores normales propuestos por Rocabado, al relacionarlo con los diferentes
patrones faciales los valores mas altos con 5,8 mm pertenecieron al grupo de
pacientes dolicofaciales y las medidas bajas con 5,0 mm al grupo braquifacial.

El espacio Occipito Atloideo se encontré dentro de los valores normales en la

mayoria de los biotipos faciales incluidos en la muestra.

Tras haber analizado el &ngulo craneo cervical, se determin6 valores dentro de
la norma (96° a 106°) en la mitad de la poblacion estudiada 50%, al asociar con
los biotipos faciales se encontré una tendencia de angulos en promedio bajos en

pacientes dolicofaciales, y en los braquifaciales angulos con valores altos.

8.2 Recomendaciones

Es muy importante implementar como método de diagndstico pre tratamiento
ortoddncico un analisis que valore la estructura craneo cervical para un mejor

diagnéstico y un plan de tratamiento adecuado.
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Valorar al paciente de manera integral tomando en cuenta estructuras craneo

cervical.

Se recomienda en proximos estudios, usar mayor numero de muestra para evitar

sesgos y que los resultados sean mas exactos.

Es necesario mayor niumero de investigaciones en los que se relacione las

alteraciones craneos cervicales con patologias en el sistema estomatognatico.
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Analisis 1. Estadisticos pruebas de normalidad

Ho: Las muestras provienen de poblaciones con distribucion Normal

Ha: Las muestras NO provienen de poblaciones con distribucion Normal

BIOTIPO 1
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
BIOTIPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDIDA 1 | Délicofacial 0,138 30 0,148 0,973 30 0,615
Mesofacial 0,145 30 0,111 0,949 30 0,160
Braquifacial 0,103 30 0,200 0,971 30 0,579
MEDIDA 2 | Délicofacial 0,072 30 0,200 0,982 30 0,871
Mesofacial 0,117 30 0,200 0,971 30 0,579
Braquifacial 0,081 30 0,200 0,976 30 0,698
MEDIDA 3 | Ddlicofacial 0,230 30 0,000 0,650 30 0,000
Mesofacial 0,145 30 0,108 0,949 30 0,161
Braquifacial 0,078 30 0,200 0,992 30 0,997
BIOTIPO 2
Pruebas de normalidad
Kolmogorov-Smirnov Shapiro-Wilk
BIOTIPO Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
MEDIDA 1 | Délico severo 0,162 8 0,200 0,944 8 0,654
Délico 0,177 13 0,200 0,923 13 0,279
Dolico suave 0,212 9 0,200 0,852 9 0,079
Meso 0,145 30 0,111 0,949 30 0,160
Braqui 0,157 25 0,112 0,955 25 0,324
Braqui severo 0,217 5 0,200 0,863 5 0,241
MEDIDA 2 | Délico severo 0,178 8 0,200 0,961 8 0,819
Délico 0,169 13 0,200 0,974 13 0,934
Ddlico suave 0,237 9 0,155 0,915 9 0,353
Meso 0,117 30 0,200 0,971 30 0,579
Braqui 0,084 25 0,200 0,989 25 0,992
Braqui severo 0,327 5 0,086 0,888 5 0,346
MEDIDA 3 | Délico severo 0,321 8 0,015 0,704 8 0,002
Doélico 0,163 13 0,200 0,956 13 0,688
Délico suave 0,351 9 0,002 0,620 9 0,000
Meso 0,145 30 0,108 0,949 30 0,161
Braqui 0,111 25 0,200 0,985 25 0,967
Braqui severo 0,275 5 0,200 0,808 5 0,094

En las pruebas de Normalidad de Kolmogorov-Smirnov o de Shapiro-Wilk, la
mayoria de los valores del nivel de significacidn (Sig) son superiores a 0,05 (95%

de confiabilidad), por tanto se acepta Ho, esto es las muestras provienen de



poblaciones con distribucion Normal, entonces para la comparacion de grupos

se utiliza pruebas paramétricas: ANOVA.

ANOVA: Comparacion de medias en cada BIOTIPO

Ho: Todas las medias son similares

Ha: Alguna o varias de las medias no son similares

Descriptivos

95% del intervalo de
confianza para la media

Desviacion Error Limite Limite
N | Media estandar estandar inferior superior | Minimo | Maximo
MEDIDA | Dolico | g o 513 5,421 1,917 2,080 11,145 | -0,600 | 14,100
1 severo
Dolico | 13| 4,939 5551 1,539 1,584 8293 | -3,900 | 12,900
Dolico | g1 & 400 6,021 2,007 1,772 11,028 | 1,100 | 19,100
suave
Meso | 30| 5,340 5384 0,083 3.330 7351 | -2,900 | 18,200
Braqui | 25| 4,620 6,099 1,220 2.103 7138 | -7,100 | 15,800
Bradul | g1 7180 | 8,288 3707 | 3111 | 17,471 | -0,600 | 17,200
severo
Total | 90| 5,403 5,736 0,605 4,202 6,605 | -7,100 | 19,100
MEDIDA | Dolico | g g5 aos| 7577 2,679 84,291 96,960 | 79,000 | 105,000
2 severo
Dolico |13|95308| 6,688 1,855 | 91,266 99,349 | 84,000 | 108,000
SDL?;\‘/:; 9|96,667| 7,533 2511 90,876 | 102,457 | 85,000 |107,000
Meso  |30|97.467| 6,725 1.228 94.956 99.978 | 81,000 |110,000
Braqui | 25|97,040| 6,804 1,361 94.232 99,848 | 84,000 | 111,000
Braqul | 51106800 2,950 1,319 | 103,138 | 110,462 |102,000|110,000
severo
Total | 90|96,867| 7,266 0,766 95,345 98,388 | 79,000 | 111,000
MEDIDA | Dolico | g g 765 | 10308 3,651 0,066 17,334 | 0,900 | 33,000
3 severo
Dolico |13| 5,677 2.439 0,676 4.203 7151 | 0,800 | 9,100
Dolico | g 5 gyy 4,774 1,591 1,875 9,214 | 2,200 | 17,900
suave
Meso | 30| 5313 2.160 0,394 4507 6120 | 1,500 | 10,700
Braqui | 25| 5,928 2.819 0,564 4,765 7092 | 0,200 | 12,700
Braqui | 51 6600 | 2,641 1,181 3,321 9,879 | 4,200 | 9,600
severo
Total | 90| 5,932 2,010 0,423 5,002 6772 | 0,200 | 33,000

En las tres graficas se observan que las medidas tienen diferencias, para

determinar si las mismas son significativas, se realizan las pruebas ANOVA




ANOVA
Suma de Media
cuadrados o] cuadrética F Sig.
MEDIDA 1 Entre grupos 54,689 5 10,938
Dentro de grupos 2873,640 84 34,210 0,320 0,900
Total 2928,329 89
MEDIDA 2 Entre grupos 848,529 5 169,706
Dentro de grupos 3849,871 84 45,832 3,703 0,004
Total 4698,400 89
MEDIDA 3 Entre grupos 77,206 5 15,441
Dentro de grupos 1354,250 84 16,122 0,958 0,448
Total 1431,457 89

Medida 1: De la Prueba ANOVA, el valor del nivel de significacién (Sig. = 0,900)
es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ho, esto es, las
medias de las muestras son similares.

Medida 2: De la Prueba ANOVA, el valor del nivel de significacién (Sig. = 0,004)
es inferior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ha, esto es, alguna o
varias de las medias de las muestras no son similares a las otras. Para
determinar cudles no son similares se realiza la prueba de Tukey (dos a dos)
Medida 3: De la Prueba ANOVA, el valor del nivel de significacion (Sig. = 0,900)
es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ho, esto es, las

medias de las muestras son similares.

Pruebas post hoc

Comparaciones multiples

HSD Tukey
Variable Diferencia de Error . 95% de intervalo de confianza
_ (1) BIOTIPO | (J) BIOTIPO _ Sig.

dependiente medias (I-J) estandar Limite inferior | Limite superior

Délico 1,674 2,628 0,988 -5,991 9,340

Déi Délico suave 0,213 2,842 1,000 -8,077 8,502

6lico
Meso 1,273 2,327 0,994 -5,515 8,060
severo i
Braqui 1,993 2,376 0,959 -4,937 8,922
Braqui severo -0,568 3,334 1,000 -10,292 9,157
MEDIDA 1

Doélico severo -1,674 2,628 0,988 -9,340 5,991

Doélico suave -1,462 2,536 0,992 -8,859 5,936

Dolico Meso -0,402 1,942 1,000 -6,066 5,263

Braqui 0,318 2,000 1,000 -5,515 6,152

Braqui severo -2,242 3,078 0,978 -11,218 6,735




Ddlico severo -0,213 2,842 1,000 -8,502 8,077
Délico 1,462 2,536 0,992 -5,936 8,859
Délico
Meso 1,060 2,223 0,997 -5,423 7,543
suave
Braqui 1,780 2,274 0,970 -4,851 8,411
Braqui severo -0,780 3,262 1,000 -10,295 8,735
Ddlico severo -1,273 2,327 0,994 -8,060 5,515
Délico 0,402 1,942 1,000 -5,263 6,066
Meso Ddlico suave -1,060 2,223 0,997 -7,543 5,423
Braqui 0,720 1,584 0,997 -3,900 5,340
Braqui severo -1,840 2,825 0,987 -10,080 6,400
Ddlico severo -1,993 2,376 0,959 -8,922 4,937
Délico -0,318 2,000 1,000 -6,152 5,515
Braqui Délico suave -1,780 2,274 0,970 -8,411 4,851
Meso -0,720 1,584 0,997 -5,340 3,900
Braqui severo -2,560 2,865 0,947 -10,917 5,797
Ddlico severo 0,568 3,334 1,000 -9,157 10,292
Délico 2,242 3,078 0,978 -6,735 11,218
Braqui _
Ddlico suave 0,780 3,262 1,000 -8,735 10,295
severo
Meso 1,840 2,825 0,987 -6,400 10,080
Braqui 2,560 2,865 0,947 -5,797 10,917
Dalico -4,683 3,042 0,640 -13,555 4,190
| Délico suave -6,042 3,290 0,448 -15,636 3,553
Délico
Meso -6,842 2,694 0,124 -14,698 1,015
severo
Braqui -6,415 2,750 0,193 -14,435 1,605
Braqui severo -16,175 3,859 0,001 -27,431 -4,919
Ddlico severo 4,683 3,042 0,640 -4,190 13,555
Ddlico suave -1,359 2,936 0,997 -9,921 7,203
Délico Meso -2,159 2,248 0,929 -8,715 4,397
Braqui -1,732 2,315 0,975 -8,484 5,019
Braqui severo -11,492 3,563 0,021 -21,883 -1,102
Ddlico severo 6,042 3,290 0,448 -3,553 15,636
Délico 1,359 2,936 0,997 -7,203 9,921
Délico
Meso -0,800 2,573 1,000 -8,304 6,704
MEDIDA 2 suave
Braqui -0,373 2,632 1,000 -8,049 7,302
Braqui severo -10,133 3,776 0,089 -21,146 0,880
Ddlico severo 6,842 2,694 0,124 -1,015 14,698
Délico 2,159 2,248 0,929 -4,397 8,715
Meso Ddlico suave 0,800 2,573 1,000 -6,704 8,304
Braqui 0,427 1,833 1,000 -4,920 5774
Braqui severo -9,333 3,270 0,059 -18,871 0,204
Ddlico severo 6,415 2,750 0,193 -1,605 14,435
Délico 1,732 2,315 0,975 -5,019 8,484
Braqui Délico suave 0,373 2,632 1,000 -7,302 8,049
Meso -0,427 1,833 1,000 -5,774 4,920
Braqui severo -9,760 3,317 0,047 -19,433 -0,087
Ddlico severo 16,175 3,859 0,001 4,919 27,431




Délico 11,492 3,563 0,021 1,102 21,883
Braqui Délico suave 10,133 3,776 0,089 -0,880 21,146
severo Meso 9,333 3,270 0,059 -0,204 18,871
Braqui 9,760 3,317 0,047 0,087 19,433
Délico 3,023 1,804 0,552 -2,239 8,285
. Délico suave 3,156 1,951 0,590 -2,535 8,846
Dolico Meso 3,387 1,598 0,287 -1,273 8,046
severo
Braqui 2,772 1,631 0,536 -1,985 7,529
Braqui severo 2,100 2,289 0,941 -4,576 8,776
Dolico severo -3,023 1,804 0,552 -8,285 2,239
Doélico suave 0,132 1,741 1,000 -4,946 5,211
Délico Meso 0,364 1,333 1,000 -3,525 4,252
Braqui -0,251 1,373 1,000 -4,255 3,753
Braqui severo -0,923 2,113 0,998 -7,086 5,239
Délico severo -3,156 1,951 0,590 -8,846 2,535
Délico -0,132 1,741 1,000 -5,211 4,946
Délico
suave Meso 0,231 1,526 1,000 -4,220 4,682
Braqui -0,384 1,561 1,000 -4,936 4,169
MEDIDA 3 Braqui severo -1,056 2,240 0,997 -7,587 5,476
Doélico severo -3,387 1,598 0,287 -8,046 1,273
Délico -0,364 1,333 1,000 -4,252 3,525
Meso Doélico suave -0,231 1,526 1,000 -4,682 4,220
Braqui -0,615 1,087 0,993 -3,786 2,557
Braqui severo -1,287 1,940 0,985 -6,943 4,370
Délico severo -2,772 1,631 0,536 -7,529 1,985
Délico 0,251 1,373 1,000 -3,753 4,255
Braqui Délico suave 0,384 1,561 1,000 -4,169 4,936
Meso 0,615 1,087 0,993 -2,557 3,786
Braqui severo -0,672 1,967 0,999 -6,409 5,065
Doélico severo -2,100 2,289 0,941 -8,776 4,576
) Délico 0,923 2,113 0,998 -5,239 7,086
Braqui Délico suave 1,056 2,240 0,997 -5,476 7,587
severo
Meso 1,287 1,940 0,985 -4,370 6,943
Braqui 0,672 1,967 0,999 -5,065 6,409
Resumen de la comparacion dos a dos
Subconjuntos homogéneos
MEDIDA 1
HSD Tukey
Subconjunto
para alfa = 0.05
BIOTIPO N 1
Braqui 25 4,6200
Dolico 13 4,9385




Meso 30 5,3400
Délico suave 9 6,4000
Délico severo 8 6,6125
Braqui severo 5 7,1800
Sig. 0,920

En la medida 1 no se observan diferencias significativas entre los diversos

biotipos
MEDIDA 2
HSD Tukey
Subconjunto para alfa = 0.05
BIOTIPO N 1 2
Doélico severo 8 90,6250
Ddlico 13 95,3077
Délico suave 9 96,6667
Braqui 25 97,0400
Meso 30 97,4667
Braqui severo 5 106,8000
Sig. 0,211 1,000

En la medida 2 se observan diferencias significativas entre los diversos

BIOTIPOS, la medida de Braqui severo es la diferente con una media de 106,8

EDIDA 3
HSD Tukey
Subconjunto

para alfa = 0.05
BIOTIPO N 1
Meso 30 5,3133
Ddlico suave 9 5,5444
Ddlico 13 5,6769
Braqui 25 5,9280
Braqui severo 5 6,6000
Ddlico severo 8 8,7000
Sig. 0,405

En la medida 3 no se observan diferencias significativas entre los diversos

biotipos



NOVA: Comparacién de medias en cada BIOTIPO
Ho: Todas las medias son similares

Ha: Alguna o varias de las medias no son similares

Descriptivos

95% del intervalo de
confianza para la media

Desviacién Error Limite Limite
N Media | estandar | estandar inferior superior Minimo | Maximo
Tridngulo Ddlicofacial | 30| 5,823 5,520 1,008 3,762 7,885 -3,900 | 19,100
Hioideo Mesofacial 30| 5,340 5,384 0,983 3,330 7,351 -2,900 | 18,200
Braquifacial | 30| 5,047 6,419 1,172 2,650 7,444 -7,100 | 17,200
Total 90| 5,403 5,736 0,605 4,202 6,605 -7,100 | 19,100
Angulo Ddlicofacial | 30| 94,467 7,343 1,341 91,725 97,208 79,000 | 108,000
Créaneo Mesofacial 30| 97,467 6,725 1,228 94,956 99,978 81,000 | 110,000
Cervical Braquifacial | 30| 98,667 7,294 1,332 95,943 101,390 84,000 | 111,000
Total 90 | 96,867 7,266 0,766 95,345 98,388 79,000 | 111,000
Espacio Délicofacial 30| 6,443 6,034 1,102 4,190 8,697 0,800 | 33,000
Suboccipital | Mesofacial 30| 5,313 2,160 0,394 4,507 6,120 1,500 | 10,700
Braquifacial | 30| 6,040 2,757 0,503 5,010 7,070 0,200 | 12,700
Total 90| 5,932 4,010 0,423 5,092 6,772 0,200 | 33,000

En las tres graficas se observan que las medidas tienen diferencias, para

determinar si las mismas son significativas, se realizan las pruebas ANOVA

ANOVA
Suma de Media
cuadrados gl cuadratica F Sig.
MEDIDA 1 | Entre grupos 9,229 2 4,614 0,138
Dentro de grupos 2919,100 87 33,553 0,872
Total 2928,329 89
MEDIDA 2 | Entre grupos 280,800 2 140,400 2,765
Dentro de grupos 4417,600 87 50,777 0,069
Total 4698,400 89
MEDIDA 3 | Entre grupos 19,676 2 9,838 0,606
Dentro de grupos 1411,780 87 16,227 0,548
Total 1431,457 89

Medida 1: De la Prueba ANOVA, el valor del nivel de significacion (Sig. = 0,872)
es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ho, esto es, las

medias de las muestras son similares.




Medida 2: De la Prueba ANOVA, el valor del nivel de significacion (Sig. = 0,069)
es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ho, esto es, las
medias de las muestras son similares.

Medida 3: De la Prueba ANOVA, el valor del nivel de significacion (Sig. = 0,548)
es superior a 0,05 (95% de confiabilidad), luego se acepta Ho, esto es, las

medias de las muestras son similares.

Pruebas post hoc (no hace falta todas son similares)

Comparaciones multiples

HSD Tukey
95% de intervalo de
Diferencia confianza
Variable de medias Error Limite Limite
dependiente () BIOTIPO (J) BIOTIPO (I-9) estandar | Sig. | inferior | superior
MEDIDA 1 Ddlicofacial Mesofacial 0,483 1,496 0,944 | -3,083 4,050
Braquifacial 0,777 1,496 0,862 | -2,790 4,343
Mesofacial Doélicofacial -0,483 1,496 0,944 | -4,050 3,083
Braquifacial 0,293 1,496 0,979 | -3,273 3,860
Braquifacial Ddlicofacial -0,777 1,496 0,862 | -4,343 2,790
Mesofacial -0,293 1,496 |0,979| -3,860 3,273
MEDIDA 2 Ddlicofacial Mesofacial -3,000 1,840 0,238 | -7,387 1,387
Braquifacial -4,200 1,840 0,064 | -8,587 0,187
Mesofacial Dolicofacial 3,000 1,840 0,238 | -1,387 7,387
Braquifacial -1,200 1,840 0,792 | -5,587 3,187
Braquifacial Ddlicofacial 4,200 1,840 0,064 | -0,187 8,587
Mesofacial 1,200 1,840 |0,792| -3,187 5,587
MEDIDA 3 Ddlicofacial Mesofacial 1,130 1,040 0,525| -1,350 3,610
Braquifacial 0,403 1,040 0,921| -2,077 2,883
Mesofacial Doélicofacial -1,130 1,040 0,525| -3,610 1,350
Braquifacial -0,727 1,040 0,765| -3,207 1,753
Braquifacial Ddlicofacial -0,403 1,040 0,921| -2,883 2,077
Mesofacial 0,727 1,040 |0,765| -1,753 3,207

Resumen de la comparacion dos a dos




ANEXO 2. Puntos y Planos utilizados en el estudio para el analisis de
Rocabado




Anexo 3. Ficha de recoleccion de datos

Sexo
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