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RESUMEN

Objetivo: Establecer la relacion radiografica del angulo esfenoidal en pacientes con
clases esqueléticas Il y lll, Arequipa,2021. Materiales y métodos: La muestra
estara constituida por 40 radiografias laterales de craneo. La investigacion fue tipo
bésica, nivel correlacional. Resultado: En la poblacion arequipefia se establecié
una diferencia estadisticamente significativa para las medidas del &ngulo esfenoidal
de pancientes con clases esqueletales Il y Ill. Ademés, hubo diferencias
significativas en las medidas del angulo esfenoidal con la clase esqueletal Il con
diferente angulo vertical mandibulocraneal. Conclusién: El angulo esfenoidal en
clase Il y lll es estadisticamente diferente a la norma viéndose aumentado en 9.50°.
Notandose que los pacientes con angulo vertical mandibuocraneal aumentado en
4° se noto mayor diferencia estadistica en los dolicofaciales y en los braquifaciales
menor diferencia estadistica. ElI &angulo esfenoidal en una clase Il es
estadisticamente significativa a la norma viéndose aumentado, mostrandose mayor
que la clase Ill en 11.90°. Notandose que los pacientes con angulo vertical
mandibulocraneal esta aumentado en 6.80° se noto mayor diferencia estadistica en
los dolicofaciales y en los mesofaciales menor diferencia estadistica. El angulo
esfenoidal en una clase Il es estadisticamente significativa a la horma viéndose
aumentado en 7.10°. Notandose que los pacientes con angulo vertical
mandibulocraneal esta aumentado en 1.20° se noto mayor diferencia estadistica en
los dolicofaciales y mesofaciales y en los braquifaciales menor diferencia
estadistica.

Palabras claves: Angulo esfenoidal, clases esqueletales, angulo vertical

mandibulocraneal
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ABSTRACT
Objective: To establish the radiographic relationship of the sphenoid angle in
patients with skeletal classes Il and lll, Arequipa,2021. Materials and methods:
The sample will consist of 40 lateral x-rays of the skull. The research was basic type,
correlational level. Result: In the population of Arequipa, a statistically significant
difference was established for the sphenoidal angle measurements of patients with
skeletal class Il and IIl. In addition, there were significant differences in the sphenoid
angle measurements with skeletal class Il with different vertical mandibulocranial
angle. Conclusion: The sphenoid angle in class Il and Il is statistically different
from the norm being increased by 9.50°. It was noted that patients with vertical
mandibulocranial angle increased by 4°, with a greater statistical difference in
dolichofacial patients and a smaller statistical difference in brachyfacial patients.
The sphenoidal angle in class Il is statistically significant to the norm being
increased, showing higher than class Il in 11.90°. It is noted that patients with
vertical mandibulocranial angle is increased by 6.80°, with a higher statistical
difference in dolicofacials and a lower statistical difference in mesofacials.
The sphenoidal angle in class lll is statistically significant to the norm being
increased by 7.10°. It is noted that patients with vertical mandibulocranial angle is
increased by 1.20°, with a higher statistical difference in dolichofacial and
mesofacial patients and a lower statistical difference in brachyfacial patients.

Key words: Sphenoidal angle, skeletal classes, vertical mandibulocranial angle.
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INTRODUCCION

La maloclusién es el resultado de anomalias craneomaxilofaciales y funcionales en
los componentes de los huesos, musculos y dientes que componen el sistema maxilar, se
caracteriza por la ausencia de una relacién normal entre los componentes del complejo
craneomaxilofacial y unidades dentarias, creando problemas funcionales (masticatorios,
fonacion y oclusales) y estéticos para el individuo, con efectos psicolégicos adversos en la
persona.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), la maloclusién es el tercer
problema de salud bucal mas comun, después de las caries y la enfermedad de las encias.
América Latina, segun los datos de la Organizacion Panamericana de la Salud, tiene una
situacion preocupante al respecto, con la incidencia y prevalencia de maloclusiéon en mas
del 85% de la poblacién, que es uno de los motivos mas comunes para acudir a una clinica
odontoldgica.

Como sabemos el angulo esfenoidal determinard una dimensién que mostrara un
valor significativo con clases Il y Il con diferente angulo vertical mandibulocraneal. El
proposito de esta investigacion es establecer en el paciente si sera proclive a tener una
maloclusiéon dental. Segun los procedimientos realizados se pretende determinar la
existencia de la diferencia en la relacion radiogréfica del angulo esfenoidal en pacientes
clases esqueléticas Il y IlI.

Los resultados de la presente investigacion seran (tiles en la etapa de diagnéstico
como también en la fase terapeutica de ortodoncia, ya que contribuira al aporte de nuevos

conocimientos y entendimiento al principio de las diferentes maloclusiones.
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CAPITULO I:
PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO
1.1 Planteamiento y formulacion del problema
Este tipo de examen extramandibular corresponde a una proyeccién craneal
bidimensional de una estructura tridimensional, lo que permite el andlisis sagital del
craneo del paciente. Permite analizar las relaciones que existen los dientes y los
maxilares, y por tanto con las estructuras 6seas del crdneo. Incluso, un examen
radiografico tiene como obijetivo evaluar una parte de los tejidos blandos ademas del

tejido éseo (1).

Durante el crecimiento de la base del craneo se observa que es plana al nacer
en el Utero, pero en los primeros afios de la infancia su angulo aumenta gradualmente
hasta que el extremo del cerebro alcanza su volumen final a la edad de 10 afios. A
partir de esta edad, aunque puede haber ligeros cambios, la base del craneo puede
considerarse estable. Segun la verificacién de la literatura, las mas utilizadas para
determinar el &ngulo de la base del craneo son la silla- nasion-basion (SNBa) y silla-
nasion-articular (SNAr). En esta investigacion, se utilizaran angulos SNAr llamado

angulo de la silla (2).



La base craneal es la estructura mas dificultosa del esqueleto humano, la cual
tiene como funcién formar la estructura craneofacial y donde puede aceptar dos
modalidades de crecimiento: Extension o flexion. Lo cual estd compuesta por
diferentes huesos como el esfenoides, etmoides, frontal, parietal, temporal y occipital
que estan interconectados por las sincondrosis (3).

La clase esqueletal corresponde a la relacién sagital o anteroposterior de los

maxilares superior e inferior que tiene el paciente. Esta puede definirse como:

Clase II: En el patron esquelético clase Il, existen discrepancias en el esqueleto
anterior y posterior, la mandibula ubicada detras de la maxilar superior

Clase llI: El patrén esquelético clase Il es causada por el crecimiento excesivo
de la mandibula y también puede ser mas complicada cuando hay una mandibula
regenerada o subdesarrollada (1).

Gonién-Gnation y el plano Sagital-Nasion o relacion vertical mandibulocraneal:
Este angulo describe la relacién angular entre la base del craneo y el borde inferior del
cuerpo de la mandibula y, por lo tanto, describe la direccion de crecimiento. El valor
medio es 32° / - 4. Los valores superiores a 32° se encuentran cominmente en
pacientes dolicofaciales, es decir, con un patrén de crecimiento vertical. Angulo
abierto, que muestra la rotacion inferior de la mandibula y se plana la base del craneo.
Esta vinculado para pacientes con mordida abierta. Los valores inferiores a 32 grados
se encuentran cominmente en pacientes braquifaciales, es decir, con un patrén de
crecimiento horizontal. El &ngulo esta cerrado, lo que indica la rotacion hacia arriba del
eje de rotacion, el eje de la mandibula es mas cuadrado y la base del crdneo es mas

angulada. Esta vinculado para pacientes con mordida profunda (4).

Segun Guardia (5), se monitorizaron 90 radiografias del centro radiolégico
Diagnocef divididas en 3 grupos cuyos dimensiones se determinaron mediante la

férmula: 30 radiografias laterales para pacientes con maloclusion clase |, 30
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radiografias laterales para pacientes con maloclusion de clase Il y 30 radiografias
laterales para pacientes de clase lll. Los resultados mostraron que el angulo promedio
de deflexion craneal en la clase | fue de 130.96°, en las maloclusiones clase Il el
promedio fue de 129.86° y en la clase Il obtuvieron un promedio de 129.93°. Segun
las pruebas estadisticas de Pearson X2, no hubo asociacién entre el angulo de
deflexion craneal y diferentes maloclusiones en las radiografias laterales de los

pacientes del centro radiologico Diagnocef.

Como se sabe el angulo esfenoidal determinard una medida cefalométrica
donde presentara un predominio significativo con clases esqueletales Il y Ill con
diferente angulo vertical mandibulocraneal de esta forma demostraremos resultados
gue van alterar la parte tedrica. El propdsito de esta investigacion es predecir si el
paciente serd propenso a tener una maloclusion.

¢, Cudl es la relacion radiografica del &ngulo esfenoidal en pacientes con clases
esqueléticas Il y Ill, Arequipa, 2021?

1.2 Objetivos
Objetivo general

Establecer la relacion radiografica del angulo esfenoidal en pacientes con
clases esqueléticas Il y I, Arequipa,2021.
Objetivos especificos

Determinar la relacion radiogréafica del angulo esfenoidal en pacientes con clase
esquelética Il con diferente angulo vertical mandibulocraneal, Arequipa,2021.

Determinar la relacion radiografica del angulo esfenoidal en pacientes con clase
esquelética Ill con diferente dngulo vertical mandibulocraneal, Arequipa,2021.

Describir las caracteristicas radiograficas del angulo esfenoidal en pacientes
con clase esquelética Il con diferente &ngulo vertical mandibulocraneal,

Arequipa,2021.
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Describir las caracteristicas radiogréficas del angulo esfenoidal en pacientes
con clase esquelética Il con diferente é&ngulo vertical mandibulocraneal,

Arequipa,2021.

1.3 Justificacion
Tedrica

Las maloclusiones son las anomalias mas comunes en la salud bucal, dentro
de ello encontramos alteraciones en el crecimiento dseo relacionado por disformidad
en la morfologia esqueletal en un plano sagital.

La base de craneo se cierra temprano en la linea media, siendo el ultimo entre
el occipital y esfenoides. Ahora los estudios no son en la linea media si no estudios
laterales. El desarrollo lateral del craneo estd més relacionado con el tiempo con el
desarrollo facial y por lo tanto se da en ambos sentidos en un eje transversal.

Estos dos ejes se van a interactuar en dos areas: a nivel de la oclusion y la
conexién del esfenoides con el hueso temporal en relaciéon a base de craneo.

Hay estudios e investigaciones en el cual se ha visto que el comportamiento
del hueso esfenoides y del hueso occipital ante una flexion o extensién pueden
contribuir a la manifestacion de diferentes relaciones esqueletales por crecimiento y
desarrollo. El angulo esfenoidal se encargara de efectuar la medicion directa a la
seccion del plano sagital del craneo a medir.

Social

Bueno la presente investigacion tiene como propdsito fundamental de aportar

conocimientos a la Odontologia y a la sociedad. Dentro de eso podremos analizar el

angulo esfenoidal en pacientes con clases esqueletales 11 y lIl.

12



Sera (til en la etapa de diagndstico como también en la fase de tratamiento
ortodéntico, ya que ayudard a determinar si el paciente tiende a tener maloclusién

basandonos en las medidas del &ngulo esfenoidal.

También esta investigacion tendra apoyo académico, brindando informacion
sobre crecimiento y desarrollo; contribuyendo nuevas perspectivas y formas de
comprender las maloclusiones.

Garantizando asi que los dentistas y ortodoncistas comprendan mejor la

eficacia de los aparatos ortopédicos y sus aplicaciones clinicas.

1.4 Hipdtesis

Hipétesis general

Ha: Existe diferencia en la relacién radiografica del angulo esfenoidal en
pacientes con clases esqueléticas Il y Ill, Arequipa,2021.
Ho: No existe diferencia en la relacion radiogréafica del angulo esfenoidal en

pacientes con clases esqueléticas Il y lll, Arequipa,2021.

Hipotesis especificos
Ha: Existe diferencia en la relacién radiografica del angulo en pacientes con
clase esquelética Il con diferente angulo vertical mandibulocraneal, Arequipa,2021.
Ho: No existe diferencia en la relacion radiografica del &ngulo en pacientes con

clase esquelética Il con diferente angulo vertical mandibulocraneal, Arequipa,2021.

Ha: Existe diferencia en la relacién radiografica del angulo esfenoidal en
pacientes con clase esquelética Ill con diferente angulo vertical mandibulocraneal,

Arequipa,2021.
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Ho: No existe diferencia en la relacion radiogréfica del angulo esfenoidal en
pacientes con clase esquelética Ill con diferente &ngulo vertical mandibulocraneal,

Arequipa,2021.

Variables
Variable supervisién:

Angulo esfenoidal: El angulo esfenoidal es un buen indicador de la dinamica de
flexion que estimula la ontogénesis.
Variable asociacion:

Clase esqueléticas: Es la relacion entre los dientes superiores e inferiores,
ademas, tiene relacién con otras estructuras 6seas y tejidos blandos.

Clase II: Son alteraciones esqueléticas anterior y posterior, ubicandose la
mandibula detras del maxilar superior.

Clase lll: Es causado por un crecimiento excesivo de la mandibula, y puede

ser mas complicado cuando hay un maxilar retruido o con crecimiento insuficiente.

14



CAPITULO II:
MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes del problema

Zeballos (6), concluye que a pesar de una serie de estudios que muestran
diferencias significativas entre diferentes grupos de clases esqueletales, no existe una
buena evidencia cientifica sobre el papel especifico de la base del craneo en el
desarrollo de patrones oseos. Porque aunque esta intimamente relacionado con su
desarrollo y crecimiento, también influyen muchos otros factores, como el tamafio, la
forma y ubicacion de la mandibula, la posicion de la cabeza y el cuello, y el patron

respiratorio dominante del paciente, entre otros.

Toledo (7), concluye que ninguna de las variables craneofaciales se asocio con
los patrones faciales. Sin embargo, hubo correlaciones negativas significativas entre
los &ngulos SNBa con SNA (r = -0,441, p = 0,000000), SNB (r = -0,438, p = 0,000) y
SN-PoOr con SNA (r = -0,63, p = 0,000) y SNB (r = -0,647, p = 0,000), y también se
encontré una asociacion negativa significativa entre los planos SNy SNA (r = -0,231,
p = 0,029). El plano SN no esta relacionado con el angulo SNB y el plano SBa con los

angulos SNA y SNB.
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Guerra (8), concluye que la deflexion del craneo y la convexidad facial, como
método de diagndstico es una recomendacion previa al tratamiento que conduce a un
tratamiento de ortodoncia exitoso en pacientes con clases esqueléticas |, Il y Il.

Castanon (2), concluye que el promedio de toda la muestra en el parametro
lineal S-N es de 72 mmy el valor promedio del pardmetro de angulos S-N-AR es de
125°. En la longitud anterior del crAneo no hubo valores significativos entre hombres y
mujeres. En el angulo del craneo, se encuentra que existen valores significativos entre
hombres y mujeres. Las mujeres braquifaciales tienen un angulo de la base del craneo
mas grande que los hombres, mientras que los hombres dolicofaciales tienen un
angulo de la base del craneo méas grande que las mujeres. Entre los tres estilos faciales
analizados, no se observd un valor significativo de la longitud de la base anterior del
craneo. Existe una diferencia significativa en el angulo de la base del craneo entre
braquicefalos y mesocefalos y dolicocefalos, puesto que fue mayor en pacientes

braquicéfalos.

Bertin (1), determind que entre el angulo esfenoidal y el APDI (Indicador de
Displasia Antero- Posterior) existe una relacion inversamente proporcional, es decir, a
medida que aumenta el angulo esfenoidal, disminuye el APDI, sin embargo, esta
asociacion es débil. La relacion entre el dngulo esfenoidal y la altura facial no fue
estadisticamente significativa (0,878).

Amarilla (9), concluye que el valor promedio del &ngulo NSBa es 128,4 ° + 5,17
°; Clase | es 128,27 ° £ 5,27 °; Clase Il, 129,1 ° + 4,7 °; y Clase lll, 127,84 ° + 5 °. El
65,95% tiene un valor de &ngulo NSBa no estandar, el 87,7% tiene un angulo cerrado.
Los angulos promedio de la base del craneo de todas las clases esqueletales més alla
del rango normal y la flexion de craneo con mayor frecuencia, con clases Ill, | y Il

decrecientes en el orden.
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Ruiz (10) no encontré una relacién estadisticamente significativa entre la

deflexién de la base del craneo y la clase osea.

Bhattacharya et al. (11), determinado solo cuando la confiabilidad es p<0.05.
Algunos parametros (SNB, NAPg, ANB, Y-Axis, GoGn-SN) mostraron asociacion
positiva significativa mientras que otros mostraron asociacion negativa (SNA, NPg-FH,
NS) con rNSA. Este estudio indica que el &ngulo de la base craneal tiene un papel
critico en la influencia de la posicion de la mandibula y perjudica tanto al angulo del
plano mandibular como al eje y. El aplanamiento del angulo de la base craneal provoco
una rotacién de la mandibula en el sentido de las agujas del reloj. La relacion
mandibular tiende a desarrollarse de clase Il a ll, con la base del craneo aplanandose

gradualmente y viceversa.

Aguilar (12), concluye que no hubo diferencia estadisticamente significativa
entre el angulo de deflexion del craneo de Ricketts y la diferencia posterior (p = 0,267),
ninguno de los cuales se basa en la relacién esquelética sagital: Clase |1 (0,118), Clase
Il (0,955) y Clase lll (0,930); o en su patron esqueletico vertical: mordida abierta (p =

0,123), divergencia normal (p = 0,589), mordida profunda (0,135).

Chileno (13), concluye que hubo cambios estadisticamente significativos en
todas las variables evaluadas luego de la fase de expansion activa. Por tanto se puede
inferir que la rapida expansion maxilar no solo producira efectos esqueléticos locales

sino también cambios esqueléticos en la base del craneo.

Canevaro (14), concluye que no habia relacién entre la base del craneo anterior
y posterior y los biotipos faciales y las relaciones 0seas entre sujetos de entre 11y 35

afos de edad.

Calcine (15), no encontré una diferencia estadisticamente significativa en la

relacion entre la longitud de la base anterior del y la longitud del cuerpo maxilar con la
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clase esqueletal (p>0,05). Asimismo, no mostraron diferencias significativas por
género y edad (p>0.05). Al vincular la longitud de la base anterior del craneo con la
longitud del cuerpo mandibular, se encontr6 una diferencia estadisticamente
significativa (p<0,001). No hubo diferencia estadisticamente significativa en la relacion
entre la longitud de la base anterior del craneo y la longitud del cuerpo mandibular con
la clase esqueletal, que se consideré una variable cuantitativa (p>0,05). No hubo
relacion entre longitud de la base anterior del crdneo y la longitud del cuerpo

mandibular con clase esqueletal en sujetos de 11 a 30 afios.

Guardia (5), concluye que el angulo de deflexién promedio del craneo para la
maloclusién de clase | es de 130,96 °, el angulo de deflexion promedio para la
maloclusion clase Il es de 129,86 ° y el angulo de deflexibn promedio para la
maloclusién clase Il es de 129,93 °. Entre el angulo de deflexiébn del craneo y
diferentes maloclusiones en las radiografias de medicion de craneo de los pacientes

del Centro de Radiologia Diagnocef.

Flores (16), determind que el valor de deflexién de la base del craneo era 132
°+4,85°. Elgrupo de clase | es 132,23 ° + 5 °, el grupo de clase Il: 132,21 ° + 4,81 °,
el grupo de clase IlI: 130,23 ° + 4,29 ° (diferencia significativa encontrada p<0,05). La
deflexion de la base del craneo fue de 131,9° + 4,86 ° en damas y de 132 ° + 4,87 °
en los hombres (no se encontraron diferencias significativas, p = 0,831). El valor
encontrado en el paciente de 6 afios fue de 130,80 ° + 4,44 °, mientras que el valor
encontrado en el paciente de 12 afios fue de 129,76 ° + 3,05 ° (no se encontr
diferencia significativa p = 0,275). Conclusion: Los nifios peruanos de clase | y Il tienen
una desviacion de la base del craneo similar, pero la clase Ill es diferente.

Flores (17), demostré que, en comparacion con la Clase Il y la Clase I, existen
diferencias estadisticamente significativas en la longitud e inclinaciébn de la base

anterior del craneo de nifios de 6 a 12 afios con relacion esquelética Clase Il (p<0,05);
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valores inferiores de la inclinacion y la longitud de la base anterior del craneo se
encuentran en nifios con relaciones esqueléticas. Segun las observaciones, existen
diferencias estadisticamente significativas en la longitud e inclinacién de la base
anterior del craneo segun el sexo (p<0,05). De manera similar, se encontré que no
hubo diferencias estadisticamente significativas en la longitud e inclinacion de la base
anterior del craneo en funcion de la edad.
2.2 Bases tedricas

El problema de la maloclusion puede tener un origen esquelético real,
acompafiado de problemas dentales, de ahi la importancia de la medicion del complejo
craneofacial en el analisis de la maloclusion. Con el advenimiento de la

telerradiografia, el estudio sobre la maloclusion dental presenta otro panorama.

Relacion Esquelética Clase II:

Las relaciones esqueléticas de clase Il pueden deberse a una desalineacion
mandibular.

La etiologia exacta de esta discrepancia maxilar-mandibular solo puede
determinarse mediante el analisis de la simetria cefalica lateral.

Ademas de la discrepancia esquelética anteroposterior, los arcos dentales
pueden estar apifiados y también puede aparecer una mordida abierta posterior (18).

La forma del rostro se caracteriza por la discrepancia anteroposterior de la
mandibula y el maxilar en el espacio, debido a (19):

a) El maxilar una buena posicion, mandibula retraida.

b) El maxilar protruido, mandibula esta bien posicionada.

c¢) Maxilar protruido, mandibula retruida.

Relacion esquelética Clase lI:
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Una relacion clase lll esquelética resulta del crecimiento excesivo de la
mandibula conduciendo a una formacién de mesioclusion y por lo tanto a una mordida
cruzada anterior. En algunos casos es complicado cuando tiene un maxilar insuficiente
o retraido.

Otra caracteristica del prognatismo mandibular son la inclinacién labial de los
incisivos inferiores (18).

La forma del rostro se caracteriza por (19):

a) Maxilar esta en buena posicién y la mandibula protruida

b) Maxilar retruido y la mandibula en buena posicion

¢) Maxilar retruido y la mandibula protruida

Cefalometria

Este es un método que utiliza la radiografia direccional, pudiendo obtener
medidas lineales y angulares de diferentes elementos anatémicos del craneo y la cara,
proporcionando informacion importante para el desarrollo de los pacientes. Desarrollo
de analisis cefalométricos (20).

Puntos de referencia

S - Silla turca: En el centro de la silla turca marcamos un punto central S (20).

N - Nasion: Punto localizado en la conjuncién del hueso frontal con el hueso

nasal. Esta localizado en el plano sagital medio (20).

Ar- Articular: Punto donde el borde posterior del cuello del céndilo intersecta el

borde inferior del macizo esfenooccipital (21).

Mediciones lineales

Base de craneo anterior (S-Na)
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Nace de craneo posterior ( S-Ar)
Angulos del poligono

Angulo de a silla Na-S-Ar
Interpretacién de las medidas angulares

Angulo de la silla: Es la unién de la base craneal anterior con la posterior.
La base craneal anterior esta representada por la linea que va desde el punto nasion
al punto S. La base craneal posterior por la linea trazada desde el punto S al Punto Ar.
Este punto se localiza en la interseccién del contorno radiogréfico inferior del macizo
esfenoocipital y el borde posterior del cuello del céndilo. La base craneal posterior se
completa lateralmente con los huesos temporales. La norma para este angulo de la

silla es de 122° (21).

Flexién de la base del craneo
Se encontré un fendmeno interesante de la reestructuracion de la base del
craneo, que se presenta en la evolucion de flexion o pliegue del segmento anterior pre-

esfeno-etmoido-frontal sobre el segmento posterior post-esfeno-occipital.

Esta flexion no va ser idéntico ni en el espacio ni en la celeridad de ejecucion

en todos los nifios.

Cuando se estudia la influencia de los factores craneales sobre la cara y sus
repercusiones de la oclusién, es necesario saber que, las arcadas dentarias
pertenecen a unidades 6seas como el maxilar y la mandibula teniendo relacién con la

base de craneo es anatémico.
- El maxilar esta integrando a la unidad esfeno-etmoido-frontal

- La mandibula esté integrada a la unidad occipito-frontal
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El angulo esfenoidal representa el pliegue basicraneal que se produce entre el
segmento preesfenoidal afiliado al etmoides y al frontal y en el segmento

postesfenoidal afiliado a la base del occipital (22).

Significado del angulo esfenoidal

El angulo esfenoidal es un buen indicador de la dinAmica de flexion que
estimula la ontogénesis. Son dos huesos que comparten la responsabilidad en el
proceso de flexion; el occipital y el esfenoides. Los estudios sobre la mecanica craneal,
a través de los efectos de las alteraciones intencionadas, muestran una correlacion
muy fuerte entre el cierre del angulo esfenoidal y la verticalizacién del segmento
basioccipital. Por consiguiente, hay que prestar mucha atencién a su inclinacion;
cuanto mas se remodela el segmento basioccipital, verticalizandose, mayor es el cierre
del angulo esfenoidal. Este hecho madifica, a lo largo y ancho, la base del craneo bajo
la cual se construye la cara (22).

Desaceleracion del proceso de flexion de la clase Il

La contraccion craneofacial es el resultado de un proceso ontogénico
fundamental, la flexion basicraneal. A medida que la base se flexiona, los cambios
tridimensionales de la esfera craneal pueden resumirse en una disminucién de la
longitud de la base (D) en el plano sagital, en un ensanchamiento del plano transversal
(L) y en un aumento de la altura de la béveda (H), traduciéndose en un aumento de la

relacién L/D y la relacion H/D (22).

Hemos visto que la orientacion del crecimiento de los maxilares se asocia a la
parte anterior del craneo (esfenoides y etmoides), y que la de la mandibula esta ligada
al nivel posterior (occipital y temporal); el equilibrio maxilomandibular es el reflejo de
una competiciéon entre estos dos niveles, bastante antes de la aparicion de la denticion

temporal (22).
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La rotacion anterior del occipital conlleva un remodelado 6seo que ensancha la
base y frontaliza las piramides petrosas, con el consiguiente avance de las cavidades
glenoideas. El ensanchamiento alcanzado, en la disposicién sagital del hueso
mandibular: Cuanto mas se ensancha la base, mayor avance mandibular en el espacio

craneofacial (22).

En resumen, podemos decir que, la unidad occipitotemporal influye tanto en la
posicién mandibular en relacién con el maxilar, como en su capacidad funcional para
ejercer sus desplazamientos laterales. Si durante el periodo intrauterino, la
frontalizacion petrosa y la morfogénesis de los huesos temporales, han dispuesto
correctamente en el espacio la futura articulaciéon temporal (infracraneal) asi como su
funcionamiento (temporales ejecutando una RA/RE), la dinamica mandibular sera
O6ptima en el momento en que se inicie la masticacion en denticién temporal. Por lo
tanto, el eje petroso AA'l que permite la rotacién anteroexterna (RA/RE) s6lo se
expresara si el proceso de flexion ha sido activo y ha permitido alcanzar las formas y
relaciones adecuadas entre todos los huesos craneales, para la instalacion de un
movimiento mandibular alterno. Este objetivo ideal nos parece dificil de alcanzar si la
carga genética, desde el inicio del desarrollo, ha dispuesto cinéticas Oseas
discordantes. Es importante pues la concordancia entre los "motores” internos de los

huesos craneales en su desarrollo y disposicion espacial (22).

Si la flexién basicraneal alcanzada a los tres afios de edad es excesiva, hemos
visto que se acelera el proceso de contraccion craneofacial y se estimula la dinamica
facial hacia un mantenimiento de la dindmica craneal primitiva, més alla de la erupcién
del primer molar permanente. En cambio, si la flexion adquirida esta ralentizada se
estructura una base menos contraida. El déficit de frontalizacién petrosa puede

constituir un factor de retrognatismo mandibular. La dindmica facial del nifio, frena a
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su vez el proceso de flexion basicraneal, que puede detenerse incluso antes de la

erupcion de los primeros molares (22).

De hecho existen muchos geograficos que presentan contracciones
craneofaciales muy diferentes. La cavidad glenoidea debe construirse suficientemente
debajo la porcién escamosa del temporal a los 3 afios de edad. Se desconocen los
factores de regulacion de la flexibn basicraneal antes del nacimiento. El rol
morfogenético del tejido neural sobre la base craneal nos parece particularmente
importante y es el resultado de una herencia de alelismo multipe, especialmente en lo

que se refiere al complejo esfenoidal (22).

Veremos que una RA esfenoidal insuficiente (llamada remodelacién en RP), es
un factor de prognatismo maxilar. Hemos observado que el equilibrio
6seomaxilomandibular aparece bastante antes de la edad de inicio de la masticacion.
Si en un contexto parental de Clase Il conocido, el recién nacido presenta una retrusion
importante del mentén, es muy probable que se produzca una detencion precoz de la

flexién; en estos casos el tratamiento precoz es especialmente aconsejable (22).

Especificidades segln su origen de la clase I

La gran mayoria de las Clases Il con mordida cruzada anterior se parecen
desde un punto de vista dentoalveolar, aunque pueden ser muy diferentes en un plano
arquitectural. Las diferencias radican en pequefios detalles en el seno de las arcadas
y sobre todo en el analisis cefalométrico. Esta diferenciacion es necesaria ya que
permite comprender por qué ciertas clases Ill se corrigen rapidamente y otras no,
recidivando y manteniendo un crecimiento mandibular prolongado (22).
Esfenoides en RA: La Clase Il se complica

En general, la rotaciéon anterior RA(rotacion antihoraria) esfenoidal es una

cinética que entorpece el desarrollo de la premaxila, ya que activa la rotacién externa
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RE (rotaciébn externa) de los maxilares. Como ya sabemos esto conlleva la
mesializacion de los sectores molares y caninos, el aumento del diametro inter 55-65,
la disminucion del didmetro 53-63 y el apifiamiento de los gérmenes incisivos por falta
de desarrollo a nivel de la premaxila. La ausencia a los 5 afios de espacios
interincisivos debe hacernos pensar en un exceso de RE de los maxilares (22).

No es raro constatar que, a los 6 afios de edad, este tipo de Clase Il se
complique y precise de un tratamiento mas largo: arcada superior pequefia, ausencia
de rizolisis de los incisivos temporales (y apifiamiento de los gérmenes subyacentes),
gran arcada inferior y erupcion precoz de 36-46 asi como de los incisivos permanentes
inferiores (22).

Esfenoides en RP

La rotacién posterior RP esfenoidal es una cinética menos comprometida para
el desarrollo del maxilar, ya que no tiene los efectos nocivos de la mesializacién de los
gérmenes dentarios la premaxila esta desarrollada y existen diastemas interincisivos.
En general, el transporte del maxilar hacia delante es mas rapido que en el caso de

rotacion anterior esfenoidal (22).

2.3 Definicion de términos bésicos

Angulo esfenoidal: Es la union de la base craneal anterior con la base craneal
posterior, representadas por el plano N,S y Ar. Normal 122° (23).

Clase esqueletal Il: La mandibula se encuentra ubicada detras del maxilar
superior (1).

Clase esqueletal 1ll: Esto es causado por un crecimiento excesivo de la
mandibula (1).

Angulo vertical mandibulocraneal: Es el &ngulo formado por el plano mandibular

(Go-Gn) y el plano SN. Normal 32° (4).
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CAPITULO IlI:
METODOLOGIA
3.1 Tipo de investigacion

La presente investigacion se basa en método cientifico. Es metddica porque se
caracteriza por obtener un desarrollo estructurado que se inicia reconociendo el
problema de la investigacion, continuando con la verificacion de antecedentes y en
base a eso se plantea una hipétesis, posteriormente recaudamos informacion
necesaria para confirmar y finalmente se llegar a las conclusiones.

Se obtendra un tipo de investigacion basica y también se tendra un nivel
correlacional ya que se pretende establecer la relacién del angulo esfenoidal con las
clases esqueletales Il y IlI.

3.2 Disefio de la investigacion

Se tendra un disefio de investigacibn no experimental, transversal,
retrospectivo. Estos estudios no se elaboran rectificaciones en las variables ya que se
evallan manifestaciones que ya hayan sucedido; ademas es transversal porque
estudiamos las variables en un tiempo determinado.

3.3 Poblacion y muestra

Poblacion:
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La poblacién estara conformada por pacientes entre 15 y 35 afios en
radiografias laterales de craneo hasta el afio 2021 en pacientes con clases
esqueléticas Il y Il obtenidas en un centro radiografico.

Muestra:
La muestra estara constituida por 40 radiografias laterales de craneo con

clases esqueléticas Il y lll que han sido tomadas en un centro radiogréfico.

3.4Técnicas e instrumentos de recolecciéon de datos

Técnica
Se empleard la técnica de analisis documentario, conforme a las variables de

estudio.

Instrumento
Para inicializar la técnica aplicaré un instrumento guia de analisis documentario

de radiografias.

Procedimiento de recoleccién de datos

Se elaborara un documento dirigido al director del Centro Radiolografico
Diagnocef solicitando el permiso y cooperacion para que nos brinde radiografias de

pacientes que acudieron a su centro laboral.

Las radiografias laterales de craneo seran evaluadas segun edad y sexo en la
base de datos del centro radiografico, las que sean significantes para la investigacion

procederan a ser impresas.

Durante todo el proceso se empleara las consideraciones éticas.

Se ejecutara una prueba piloto que accedera la comprobacion de dichas

radiografias. Se llevara a cabo de forma manual los trazos cefalométricos para la
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siguiente investigacion. Las tablas se realizaran de acuerdo con las variables de

estudio y seran de entrada simple. Finalmente, se discutird la investigacion.
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CAPITULO IV:
RESULTADOS Y DISCUSION
4.1 Resultados del tratamiento y andlisis de la informacion

Tabla 1 Sexo

Frecuencia Porcentaje

Masculino 26 65.0
Femenino 14 35.0
Total 40 100.0

Interpretacion: En la tabla 1 se observa en sexo masculino su frecuencia es
de 26 y su porcentaje es de 65.0 en cambio en sexo femenino es de 14 y su porcentaje

es de 35.0. El total en frecuencia es de 40 y en porcentaje es de 100.

Tabla 2 Angulo vertical mandibulocraneal

Frecuencia Porcentaje

Mesofacial 9 22.5
Dolicofacial 23 57.5
Braquifacial 8 20.0
Total 40 100.0

Interpretacion: En la tabla 2 se observa que en mesofacial la frecuencia es de
9 y su porcentaje es de 22.5; en dolicofacial es de 23 y su porcentaje es de 57.5; en
braquifacial es de 8 y su porcentaje es de 20.0. En total en frecuencia es de 40 y en

porcentaje es 100.
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Tabla 3 Clases esqueletales

Frecuencia Porcentaje

Clase Il 20 50.0
Clase Il 20 50.0
Total 40 100.0

Interpretacién: En la tabla 3 se observa en Clases Il y Il sus frecuencias es
de 20y sus porcentajes de 50.0. En total de frecuencia es de 40 y el porcentaje es de

100.0.

Tabla 4 Contingencia sexo y clases esqueletales

Sexo Total
Masculino Femenino
Clase I 10 10 20
Clase llI 16 4 20
Total 26 14 40

Interpretacién: En la tabla 4 se observa que en la Clase Il en sexo masculino
y femenino hay 10 y el total es de 20. En Clase lll en sexo masculino hay 16 y en
femenino hay 4 vy el total es de 20. El total en sexo masculino en ambas clases es de

26 y en femenino es de 14, haciendo un total de 40.

Tabla 5 Contingencia sexo y el angulo vertical mandibulocraneal

Sexo Total
Masculino Femenino
Mesofacial 8 1 9
Dolicofacial 13 10 23
Braquifacial 5 3 8
Total 26 14 40

Interpretacion: En la tabla 5 se observa en mesofacial en sexo masculino hay

8 y en femenino hay 1 en total hay 9. En dolicofacial en sexo masculino hay 13 y en
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femenino hay 10 en total hay 23. En braquifacial en sexo masculino hay 5 y en
femenino hay 3 en total hay 8. El total en sexo masculino es de 26 y en femenino es

de 14, dando una sumatoria de 40.

Tabla 6 Contingencia clases esqueletales y el angulo vertical mandibulocraneal

Clase Il Clase Il Total
Mesofacial 1 8 9
Dolicofacial 15 8 23
Braquifacial 4 4 8
Total 20 20 40

Interpretacion: En la tabla 6 se observa en mesofacial en Clase Il hay 1y en
Clase Ill hay 8 en total hay 9. En dolicofacial en Clase Il hay 15y en Clase Il hay 8 en
total hay 23. En braquifacial en Clase Il hay 4 y en Clase Ill hay 4 en total hay 8.

Sumatoria en Clase Il es de 20 y en Clase lll es de 20, alcanzando un total de 40.

Tabla 7 Estadistica de los angulos

N-S-Ar N-S-Go-

122° Gn 32°
Media 131.50 36.00
Mediana 132.00 36.00
Desuv. tip. 6.417 7.093
Minimo 115 23
Maximo 143 52

Interpretacion: En la tabla 7 se observa en el angulo esfenoidal en la media

es de 131.50, mediana es 132.00, desviacion tipica de 6.417, minimo de 115 y maximo
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de 143. En el angulo vertical mandibulocraneal en la media es de 36.00, mediana de

36.00, desviacion tipica de 7.093, minimo de 23 y maximo de 52.

Tabla 8 Estadistica de la clase Il

N-S-Ar N-S-Go-

122° Gn 32°
Media 133.90 38.80
Mediana 135.00 39.00
Desv. tip. 5.447 7.730
Minimo 124 23
Maximo 143 52

Interpretacién: En la tabla 8 se observa en el angulo esfenoidal en la media
es de 133.90,mediana de 135.00, desviacion tipica de 5.447, minimo de 124 y maximo
de 143. En el &ngulo vertical mandibulocraneal en la media es de 38.80, mediana de

39.00, desviacion tipica de 7.730, minimo de 23 y maximo de 52.

Tabla 9 Estadistica de la clase Il

N-S-Ar N-S-Go-

122° Gn 32°
Media 129.10 33.20
Mediana 130.00 32.00
Desv. tip. 6.537 5.197
Minimo 115 24
Maximo 143 41

Interpretacion: En la tabla 9 se observa en el angulo esfenoidal en la media
es de 129.10, mediana de 130.00, desviacion tipica de 6.537, minimo de 115 y maximo
de 143. En el &ngulo vertical mandibulocraneal en la media es de 33.20, mediana de

32.00, desviacion tipica de 5.197, minimo de 24 y maximo de 41.
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Tabla 10 Angulo S-N-Ar en clase Il

Frecuencia S-N-Ar

mesofacial 1 139.00
clase Il dolicofacial 15 134.42
braquifacial 4 129.29

Interpretacién: En la tabla 10 en una clase Il en frecuencia en mesofaciales
tenemos 1 paciente con un angulo de 139.00, dolicofaciales de 15 pacientes con un

angulo de 134.42 y en braquifaciales de 4 pacientes con un angulo de 129.29.

Tabla 11 Angulo S-N-Ar en clase I

Frecuencia S-N-Ar

mesofacial 8 128.36
clase Ill dolicofacial 8 129.10
braquifacial 4 128.83

Interpretacién: En la tabla 11 en una clase lll en frecuencia en mesofaciales
de 8 pacientes con un angulo de 128.36, dolicofaciales de 8 pacientes con un angulo

de 129.10 y en braquifaciales de 4 pacientes con un angulo de 128.83.

Tabla 12 Entre el angulo vertical mandibulocraneal y clase I

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Vélidos | Mesofacial 1 5.0 5.0 5.0
Dolicofacial 15 75.0 75.0 80.0
Braquifacial 4 20.0 20.0 100.0
Total 20 100.0 100.0
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Interpretacion: En la tabla 12 se observa la clase Il y el angulo vertical
mandibulocraneal, en mesofacial un porcentaje de 5.0, en dolicofacial de 75.0 y en

braquifacial de 20.0 en su totalidad al 100%.

Tabla 13 Entre el &ngulo vertical mandibulocraneal y clase IlI

Porcentaje Porcentaje
Frecuencia Porcentaje valido acumulado

Validos Mesofacial 8 40.0 40.0 40.0
Dolicofacial 8 40.0 40.0 80.0
Braquifacial 4 20.0 20.0 100.0
Total 20 100.0 100.0

Interpretaciéon: En la tabla 13 se observa la clase lll y el angulo vertical
mandibulocraneal, en mesofacial un porcentaje de 40.0, en dolicofacial de 40.0 y en

braquifacial de 20.0 en su totalidad al 100%.

Tabla 14 Contingencia entre sexo y el angulo N-S-Go-Gn de la clase |l

Mesofacial Dolicofacial Braquifacial Total

Sexo Masculino ' Recuento 1 7 2 10
% del
5.0% 35.0% 10.0% 50.0%
total
Femenino 'Recuento 0 8 2 10
% del
0.0% 40.0% 10.0% 50.0%
total
Total Recuento 1 15 4 20
[0)
% del 5.0% 75.0% 20.0% 100.0%
total

Interpretacion: En la tabla 14 se observa entre el sexo y angulo vertical
mandibulocraneal en una clase I, teniendo en sexo masculino en mesofacial 1
porcentaje de 5.0% , en dolicofacial 7 porcentaje de 35.0% y en braquifacial 2

porcentaje de 10.0% en total 10 porcentaje de 50.0%. En femenino en mesofacial O
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porcentaje 0.0%, en dolicofacial 8 porcentaje de 40.0% y en braquifacial 2 porcentaje
de 10.0% en total de 10 porcentaje de 50.0%. En su totalidad de ambos sexos es en
mesofacial 1 con un 5.0% , en dolicofacial 15 con un 75.0% y en braquifacial 4 con un

20.0%, total al 100.0%.

Tabla 15 Contingencia entre sexo y el &ngulo N-S-Go-Gn de la clase I

Mesofacial Dolicofacial Braquifacial Total

Sexo Masculino 'Recuento 7 6 3 16
1)
% del 35.0% 30.0% 15.0% 80.0%
total
Femenino Recuento 1 2 1 4
% del
5.0% 10.0% 5.0% 20.0%
total
Total Recuento 8 8 4 20
% del 0, 0, 0, [0)
total 40.0% 40.0% 20.0% 100.0%

Interpretaciéon: En la tabla 15 se observa entre el sexo y angulo vertical
mandibulocraneal en una clase I, teniendo en sexo masculino en mesofacial 7
porcentaje de 35.0% , en dolicofacial 6 porcentaje de 30.0% y en braquifacial 3
porcentaje de 15.0% en total 16 porcentaje de 80.0%. En femenino en mesofacial 1
porcentaje 5.0%, en dolicofacial 2 porcentaje de 10.0% y en braquifacial 1 porcentaje
de 5.0% en total de 4 porcentaje de 20.0%. En su totalidad de ambos sexos es en
mesofacial 8 con un 40.0% , en dolicofacial 8 con un 40.0% y en braquifacial 4 con un

20.0%, total al 100.0%.

4.2 Prueba de hipétesis

Tabla 16 Medidas simétricas entre clases esqueletales y el angulo S-N-Ar

Error tip. T Sig.
Valor asint.2  aproximada® aproximada
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Intervalo R de

por Pearson -.379 .129 -2.523 ,016°
intervalo

Ordinal Correlacion

por de -.348 144 -2.288 ,028¢
ordinal Spearman

N de casos validos 40

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hipotesis nula.
c. Basada en la aproximacién normal.

Interpretacion: En latabla 16 se observa en el angulo esfenoidal con las clases

esqueletales Il y Il tienen relacién teniendo en cuenta la significativa menor a 0.05, la

correlacion de Pearson es de 0.16 y la correlacion de Spearman es 0.028.

Tabla 17 Medidas simétricas entre clases esqueletales y el angulo N-S-Go-Gn

Error tip. T Sig.

Valor asint2  aproximada® aproximada
Intervalo R de
por Pearson -.400 131 -2.689 ,011¢
intervalo
Ordinal  Correlacion
por de -.363 147 -2.399 ,021¢
ordinal  Spearman
N de casos validos 40

a. Asumiendo la hipétesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintético basado en la hip6tesis nula.
c. Basada en la aproximacién normal.

Interpretacién: En la tabla 17 se observa que el angulo vertical

mandibulocraneal con las clases esqueletales Il y lll, si tiene relacion con una

significativa menor a 0.05 , la correlacion de Pearson es de 0.11 y la correlacion de

Spearman es 0.021.

Tabla 18 Correlacion entre clases esqueletales y el angulo S-N-Ar

Clase II-11l N-S-Ar 122°




Rho de Clases II-lll

Spearman

N-S-Ar 122°

Coeficiente de

., 1.000
correlacion
Sig. (bilateral)
N 40
Coef|C|e.n,te de 348"
correlacion
Sig. (bilateral) .028
N 40

-,348"

.028
40

1.000

40

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Si P-valor = < q, se rechaza la Ho (Se acepta H1).

Si P-valor > a, no se rechaza la Ho (Se acepta Ho).

Interpretacion: En la tabla 18, se observa P-valor =0,028 < a = 0,05, inferior a Sig.

Tabla 19 Correlacién entre clases esqueletales y el angulo N-S-Go-Gn

N-S-Go-Gn
Clase lI-1ll 32°
Rho de Clases II-lI Coeficiente de 1.000 - 363"
Spearman correlacion
Sig. (bilateral) .021
N 40 40
N—OS—Go—Gn Coef|C|e_n,te de - 363" 1.000
32 correlacion
Sig. (bilateral) .021
N 40 40

*. La correlacion es significativa al nivel 0,05 (bilateral).

Si P-valor = < q, se rechaza la Ho (Se acepta H1).
Si P-valor > a, no se rechaza la Ho (Se acepta Ho).
Interpretacion: En la tabla 19, se observa P-valor =0,021< a = 0,05, inferior a Sig.

Tabla 20 Prueba de normalidad para el angulo S-N-Ar

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico al Sig.  Estadistico al Sig.
N-S- 'Masculino 139 26 ,200° .968 26 .564
A, Femenino g 14 200° 980 14 973

122°
*, Este es un limite inferior de la significacién verdadera.
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a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Si P-valor = < a, no tiene distribucién normal.
Si P-valor > q, si tiene distribucion normal.
Interpretacion: En la tabla 20, se observa P-valor =0.564 P-valor = 0.973

Superior a Sig. 0,05.

Tabla 21 Prueba de normalidad para el a&ngulo N-S-Go-Gn

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.  Estadistico gl Sig.
N-S-Go-Gn | Masculino .168 26 .058 .942 26 151
32° Femenino 130 14 ,200 .958 14 .686

*, Este es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de la significacion de Lilliefors

Si P-valor = < a, no tiene distribucion normal.
Si P-valor > q, si tiene distribucion normal.
Interpretacién: En la tabla 21, se observa P-valor =0.151 P-valor = 0.686

Superior a Sig. 0,05.

Tabla 22 Simetrias entre los &ngulos S-N-Ary N-S-Go-Gn en una clase Il

Error tip. T Sig.

Valor asint2  aproximada® aproximada
Intervalo R de
por Pearson -.606 110 -3.233 ,005¢
intervalo
Ordinal  Correlacion
por de -.619 116 -3.343 ,004°
ordinal Spearman
N de casos validos 20

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipétesis nula.
c. Basada en la aproximacion normal.



Interpretacion: En la tabla 22 se observa que el &ngulo esfenoidal con las
clase Il, si tiene relacion con una significativa menor a 0.05, la correlacion de Pearson

es de 0.05 y la correlacién de Spearman es 0.004.

Tabla 23 Simetrias entre los angulos S-N-Ar y N-S-Go-Gn en una clase Il

Error tip. T Sig.

Valor asint.2  aproximada® aproximada
Intervalo R de
por Pearson -.174 .226 -.750 ,463°
intervalo
Ordinal  Correlacion
por de -.072 224 -.305 ,764°
ordinal Spearman
N de casos validos 20

a. Asumiendo la hipotesis alternativa.
b. Empleando el error tipico asintotico basado en la hipotesis nula.
c. Basada en la aproximacion normal.

Interpretaciéon: En la tabla 23 se observa que el angulo esfenoidal con las

clase Ill, no tiene relacion con una significativa mayor a 0.05, la correlacion de

Pearson es de 0.463 vy la correlacion de Spearman es 0.764.

4.3 Discusion de resultados
Segun Deshayes valora el angulo esfenoidal tomando como medidas de
referencia la Clase | con un valor 130°, en la Clase Il con un valor de 125° formando
una flexion basicraneal que es ralentizada ya que la cinética temporal no puede
acceder a la rotacion anteroexterna y en Clase Ill con un valor 120° formando una
extension craneal con una rotacion anteroexterna temporal acelerada, por su parte la
flexion y el cremiento mandibular, en la presente investigacion toma como referencia

la medida de Bjork del angulo de la silla con un valor de 122° de los puntos S-N-Ar.
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En la investigacion de Zeballos (6), no existe una buena evidencia cientifica
sobre el papel especifico de la base del craneo en el desarrollo de patrones 6seos,
pero en la presente investigacion tiene una relacion con el &ngulo esfenoidal con las
clases esqueléticas teniendo en cuenta que p-valor = < q, se rechaza la Ho (Se acepta

H1) con la significancia bilateral de 0.028 y 0.021.

Mientras que Toledo (7), concluy6 que ninguna de las variables craneofaciales
se asocio con los patrones faciales donde hubo correlaciones negativas significativas
entre los angulos SNBa con SNA, en la presente investigacion se tomaron los puntos
de referencia S-N-Ar y el angulo vertical mandibulocraneal lo que se demostrd que si

tiene relacién con ambos angulos incluyendo las clase |I.

Segun Canevaro (14), concluy6 que no habia relacién entre la base del craneo
anterior y posterior y los biotipos faciales y las relaciones 6seas entre sujetos de entre
11 y 35 afios de edad, en la presente investigacion se demostré que si habia relacion
siendo asi los pacientes entre los 15 a 35 afios de edad predominando los

dolicofaciales y la clase Il .

En el estudio Castafion (2), concluyé que el promedio de toda la muestra en el
parametro lineal S-N es de 72 mmy el valor promedio del parametro de angulos S-
N-AR es de 125°. En la longitud anterior del crdneo no hubo valores significativos entre
hombres y mujeres. Las mujeres braquifaciales tienen un angulo de la base del craneo
mas grande que los hombres, mientras que los hombres dolicofaciales tienen un
angulo de la base del craneo més grande que las mujeres. Entre los tres estilos faciales
analizados, no se observé un valor significativo de la longitud de la base anterior del
craneo. Existe una diferencia significativa en el angulo de la base del craneo entre
braquicefalos y mesocefalos y dolicocefalos, puesto que fue mayor en pacientes

braquicéfalos, en la presente investigacion se muestra el promedio del angulo S-N-Ar
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es de 131.50° y si tuvo valores significativos con el sexo, en masculino con 65% y en
femenino con 35%. En la clase Il en sexo masculino y femenino predomina los
dolicofaciales y en la clase Il predomina en masculino los mesofaciales y en femenino

los dolicofaciales. Destacando en pacientes dolicofaciales.

Acorde con Guardia (5), concluyé que el angulo de deflexibn promedio del
craneo para la maloclusion de clase | es de 130,96 °, el angulo de deflexion promedio
para la maloclusion clase Il es de 129,86 ° y el angulo de deflexiéon promedio para la
maloclusion clase Il es de 129,93 °, entre el &ngulo de deflexion del craneo y diferentes
maloclusiones en las radiografias de medicion de craneo de los pacientes del Centro
de Radiologia Diagnocef, en la presente investigacion la clase Il es 133.90° y en la

clase lll es de 129.10°.

En el estudio de Ruiz (10) no encontr6 una relacién estadisticamente
significativa entre la deflexion de la base del craneo y la clase 6sea, en la presente
investigacion si se encontrd una relacion entre el angulo S-N-Ar con las clases
esqueletales si P-valor = < q, se rechaza la Ho (Se acepta H1).P-valor =0,028 < a =

0,05, inferior a Sig.

De acuerdo con Flores (16), determiné que el valor de deflexion de la base del
craneo era 132 ° + 4,85 °. El grupo de clase | es 132,23 ° £ 5 °, el grupo de clase Il:
132,21 ° + 4,81 °, el grupo de clase Ill: 130,23 ° + 4,29 ° (diferencia significativa
encontrada p <0,05). La deflexién de la base del craneo fue de 131,9 ° + 4,86 ° en
damasy de 132 ° + 4,87 ° en los hombres (no se encontraron diferencias significativas,
p = 0,831), en la presente investigacion el valor del &ngulo S-N-Ar es de 131.50° ,en
una clase Il es de 133.90° y en una clase Ill es de 129.10°. El &ngulo esfenoidal en
sexo masculino es de 131.15° y en femenino es de 132.14°; se observa P-valor =0.564

P-valor = 0.973 Superior a Sig. 0.05, por lo tanto si tiene distribucién normal.
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Conforme Bertin (1), determiné que entre el angulo esfenoidal y el APDI
(Indicador de Displasia Antero- Posterior) existe una relacién inversamente
proporcional, es decir, a medida que aumenta el &ngulo esfenoidal, disminuye el APDI,
sin embargo, esta asociacion es débil. La relacidn entre el angulo esfenoidal y la altura
facial no fue estadisticamente significativa (0,878), en la presente investigacion se
determiné que si hay relacién entre el angulo esfenoidal con diferente angulo vertical
mandibulocraneal en una clase Il con una significativa de 0.004 y en una clase Il no
tiene relacién con una significativa de 0.764.

Segun la teoria de Bjork Jarabak (21) considerdé cuando el angulo es mas
pequefio que el estandar, la relacion de crecimiento, el desplazamiento de la cavidad
articular hacia abajo y ligeramente hacia atrds, conducird a una implantaciéon mas
avanzada de la mandibula. Por el contrario, cuando el angulo es mas abierto que el
estandar, la fosa articular con crecimiento se ubicard en una posicién mas baja y mas
posterior, lo que dara como resultado una implantacion mandibular mas distal. Dicho
de otro modo, una mandibula implantada mas distalmente que la norma, debera crecer
mas para alcanzar un perfil ortognatico; por el contrario, una implantaciéon adelantada
del céndilo, podra provocar, aun con un crecimiento normal de la mandibula, un pefrfil
esqueletal de Clase lll. Este angulo puede tener medidas mayores o menores que la
norma en los tres en angulo vertical mandibulocraneal. En términos generales, los
angulos mas abiertos son mas comunes en los dolicofaciales, mientras que los angulos
mas cerrados se encuentran los braquifaciales y mesofaciales. Pero a pesar que en la
teoria indica que el valor normal del angulo de la silla es de 122° se determiné que
clase Il el 4ngulo esfenoidal con diferente &ngulo vertical mandibulocraneal esta
aumentado, estadisticamente es diferente en los mesofaciales con 139.00°,
dolicofaciales con 134.42° y en braquifaciales con 129.29°, destacando los
mesofaciales. Ademas en clase Il el &ngulo esfenoidal con diferente angulo vertical

mandibulocraneal también estd aumentado, estadisticamente es diferente en los
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mesofaciales con 128.36°, dolicofaciales con 129.10° y en braquifaciales con

128.83°,destacando los dolicofaciales.

Se asume que el crecimiento se debe al comportamiento vertical cuando hace
rotacion si la flexion basicraneal es excesiva estimula el crecimiento mandibular
estableciendo a una clase lll. Sin embargo, si la flexién es ralentizada, la mandibula
permanece en una posicion retrusiva, estableciendo a una Clase Il. Tambien se
demuestra que hay una diferencia estadistica en clase Il de 11.90° y en clase lll de

7.10° del valor normal.
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CONCLUSIONES

1. Se establecio la relacion radiogréfica del angulo esfenoidal en pacientes con las
clases esqueléticas 1l y Ill, Arequipa, 2021, con un P valor de 0.028, con un
angulo aumentado en 9.5° del valor normal.

2. Se determind la relacion radiogréfica del &ngulo esfenoidal en pacientes clase
esquelética Il con diferente angulo vertical mandibulocraneal, Arequipa, 2021,
con un P valor de 0.004.

3. Se determind la relacion radiografica del &ngulo esfenoidal en pacientes clase
esquelética Il con diferente angulo vertical mandibulocraneal, Arequipa ,2021,
con un P valor de 0.764.

4. Se describio las caracteristicas radiogréficas del &ngulo esfenoidal en pacientes
con clase esquelética Il con diferente angulo vertical mandibulocraneal,
Arequipa, 2021, destacando los mesofaciales con un valor de 139.00° y un
angulo aumentado de 11.90°.

5. Se describio las caracteristicas radiograficas del angulo esfenoidal en pacientes
con clase esquelética Ill con diferente angulo vertical mandibulocraneal,
Arequipa, 2021, destacando los dolicofacailes con un valor de 129.10° y un

angulo aumentado de 7.10°.
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Solicitud y aceptacion al centro radiografico

‘Afo del Bicentenario del Per(: 200 afios de Independencia”

Dr. Wilfredo Patricio Rios Tamc
Presente. -
De mi especial consideracion:

Es grato dirigirme a Ud., para saludarlo muy cordialmente y a la vez
solicitar su autorizaci()r; y apoyo con la alumna egresada en la escuela de
profesional de Odontologia del curso de Taller de elaboracion de Tesis, quien
esta desarrollando el trabajo de investigacion previo a obtener nuestro grado
de Cirujano Dentista , con el tema de investigacion “RELACION
RADIOGRAFICA DEL ANGULO ESFENOIDAL EN PACIENTES CON LAS
CLASES ESQUELETICAS 11 Y Ill, AREQUIPA 2021, por lo que estariamos muy
agradecidos de contar con el apoyo de su representada, a fin de autorizar a
quien corresponda, el acceso a sus oficinas del centro radiografico

DIAGNOCEF para poder recolectar datos concerniente a nuestra investigacion.

Esperando la aceptacion, propicia la ocasion para expresar nuestra
estima y deferencia.

Atentamente.
Huancayo 30 de diciembre de 2021

Dr. Armando M. Carrillo Fernandez Dr. V\fllfred/) Rios Tamo
f




Recopilacion de datos

Codigo Clase esqueletal Edad . Sexo . ANA'rS' AN-S-GOO-GI‘I Mesofacial | Dolicofacial | Braquifacial
Clase Il | Clase Il Masculino | Femenino | 7590 32 30-34 >34 <30

501766 1 19 1 132 37 2

503934 1 23 2 139 48 2

504035 1 23 2 143 49 2

504874 1 17 1 139 33 1

506365 1 22 2 137 35 2

506378 1 17 1 138 45 2

506453 1 15 2 139 39 2

506512 1 26 2 135 43 2

506524 1 33 2 126 43 2

506571 1 19 141 35 2

506631 1 16 139 38 2

506658 1 22 135 43 2

506795 1 28 2 130 43 2

507130 1 19 2 128 23 3

507273 1 21 2 130 29 3

507574 1 27 2 135 52 2

507786 1 19 131 39 2

508187 1 15 128 29 3
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508715 15 1 129 45
508736 20 1 124 28
502201 2 20 1 139 38
502297 2 24 1 130 39
502341 2 23 1 133 39
503440 2 17 1 127 29
503644 2 27 124 39
504310 2 24 1 132 30 1
504994 2 16 1 132 30 1
506235 2 27 134 35
506788 2 16 1 132 40
507059 2 26 1 115 24
507447 2 21 1 123 38
519168 2 18 1 125 33 1
520307 2 22 132 24
520649 2 20 1 143 30 1
524398 2 22 1 127 29
524435 2 22 118 34 1
530259 2 22 1 130 31 1
532666 2 24 1 130 31 1
533156 2 27 1 124 30 1
537077 2 24 1 132 41
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Escala de apreciacién de juez experto

ESCALA DE APRECIACION DE JUEZ EXPERTO: RELACION RADIOGRAFICA DEL
ANGULO ESFENOIDAL EN PACIENTES CON LAS CLASES ESQUELETICAS II
Y Hll, AREQUIPA 2021

Sirvase contestar marcando con una X en la casilla que considere conveniente, pudiendo asi
mismo de considerar necesario incluir alguna sugerencia.

para el propésito de la
investigacion.

N° | Indicadores de CRITERIOS Si | No Sugerencia
evaluacion del Sobre los items del
instrumento instrumento
1 | Claridad Estan fofmulados con lenguaje
apropiado que facilita su
comprensién. Su sintactica y | %
semantica son adecuadas.
2 | Objetividad Estan expresados en =
conductas  observables vy )(
medibles.
|3 [Consistencia | Estén basados en aspectos
tedricos y cientificos. ¥
4 | Coherencia Existe relacién légica de los
items con los indices, )(
indicadores y dimensiones.
5 | Pertinencia El instrumento es funcional )

3

7 | Actualidad

6 | Suficiencia

Son suficientes la cantidad y
calidad de items para obtener
la medicion de la variable.

Metodologié ]

Esta de acorde al avance de la
ciencia y tecnologia.

|'La estructura sigue un orden

légico.

Opinién de aplicabilidad: Aplicable ['X]

aplicable[ ]

Aportes o sugerencias para mejorar el instrumento:

Aplicable después de corregir [ ]

No
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Sirvase contestar marcando con una X en la casilla que considere conveniente, pudiendo asi

mismo de considerar necesario incluir alguna sugerencia.

para el propdsito de la
investigacion.

N° | Indicadores de CRITERIOS Si | No Sugerencia
evaluacion del Sobre los items del
instrumento instrumento
1 | Claridad Estan fofmulados con lenguaje
apropiado que facilta su
comprensién. Su sintactica y | %
semantica son adecuadas.
2 | Objetividad Estan expresados en =
conductas  observables vy 7(
medibles.
| 3 | Consistencia | Estan basados en aspectos
tedricos y cientificos. ¥
4 | Coherencia Existe relacién légica de los
items con los indices, )(
indicadores y dimensiones.
5 | Pertinencia El instrumento es funcional =y

6 | Suficiencia

7 | Actualidad

T

Son suficientes la cantidad y
calidad de items para obtener
la medicién de la variable.

Metodologié i

Esta de acorde al avance de la
ciencia y tecnologia.

La estructura sigue un orden
légico.

Opinién de aplicabilidad: Aplicable ['X]

aplicable[ ]

Aportes o sugerencias para mejorar el instrumento:

Aplicable después de corregir [ ]

No
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Sirvase contestar marcando con una X en la casilla que considere conveniente, pudiendo asi

ESCALA DE APRECIACION DE JUEZ EXPERTO: : RELACION RADIOGRAFICA
DEL ANGULO ESFENOIDAL EN PACIENTES CON LAS CLASES

ESQUELETICAS Il Y ll, AREQUIPA 2021

mismo de considerar necesario incluir alguna sugerencia.

légico.

Opinién de aplicabilidad: Aplicable [ X1

aplicable [ ]

Aplicable después de corregir [ ]

N° [ Indicadores de CRITERIOS Si [ No Sugerencia
evaluacion del Sobre los items del
instrumento instrumento
1 | Claridad Estan formulados con lenguaje
apropiado que facilita su
comprension. Su sintactica y )(
semantica son adecuadas.
2 | Objetividad Estan expresados en T
conductas  observables y X
medibles.
3 | Consistencia Estan basados en aspectos
tedricos y cientificos. P
4 | Coherencia Existe relacién logica de los e
items con los indices, x
s indicadores y dimensiones.
5 | Pertinencia El instrumento es funcional
para el proposito de la 7\
investigacion.
6 | Suficiencia Son suficientes la cantidad y
calidad de items para obtener x
la medicién de la variable.
7 | Actualidad Esta de acorde al avance de la | |
ciencia y tecnologia. >(
8 | Metodologia La estructura sigue un orden T

|

No

Aportes o sugerencias para mejorar el instrumento:
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Operacionalizacion de Variables

estructuras  Gseas Yy

tejidos blandos.

Variables Definicién Indicador Naturaleza Medicion Tipo de variable
Angulo El angulo esfenoidal es (S-N-Ar) Cuantitativa Razon Individual
esfenoidal un buen indicador de la

dindmica de flexion que

estimula la ontogénesis.
Relacion Es la relacidon entre los Clase Il Cualitativa Nominal
esqueletal dientes superiores e

inferiores, ademas, tiene

relacion con otras

Clase llI
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Covariable Definicion Indicador Naturaleza Escala Categoria Tipo de
variable
Angulo vertical Este angulo describe la | N-S-Go-Gn Cualitativa Nominal Mesofacial Secundario
mandibulocraneal | relacion angular entre la base Dolicofacial
del craneo y el borde inferior Braquifacial
del cuerpo de la mandibula y,
por lo tanto, describe Ila
direccion de crecimiento.
Género Se refiere a los conceptos | Caracteristicas Cualitativa Nominal Masculino Secundario
sociales de las funciones, sexuales Femenino
comportamientos,
actividades y atributos que
cada sociedad considera
apropiados para los hombres
y las mujeres.
Edad Tiempo que ha vivido una afos Cuantitativa Razoén 15-35 Secundario

persona u ofro ser Vvivo
contando desde su

nacimiento.
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