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RESUMEN

Obijetivo: El propdsito del presente estudio fue determinar la relacion
entre la posicién antero posterior del hueso hioides en telerradiografias
laterales de craneo que presentan relacién esquelética de clase |I.
Materiales y Métodos: La muestra estuvo constituida por 191
Telerradiografias Laterales de Craneo del Instituto de Diagnostico
Maxilofacial (IDM). Se selecciond un total de 6856 Telerradiografias de
las cuales se determino las medidas angulares SNA,SNB,SND,ANB vy la
posicion anteroposterior del hueso hioides con relacion a la PTV

Resultados: Se obtuvo que en el 71%(136 telerradiografias) la posicién
del hioides era > a 0, asimismo siendo en mujeres el 77%(98
telerradiografias) y en varones 60%(38 telerradiografias) Siendo el P<0.05
y a un nivel de significancia de 0.05. Lo cual nos permite rechazar la
hipdtesis nula. Conclusiones: Se concluye que no existen diferencias en la
posicion anteroposterior del hueso hioides en telerradiografias laterales de

craneo que presentan relacion esquelética de clase II.

Palabras claves: Telerradiografia Lateral de Craneo, posicion

anteroposterior, hueso hioides, relacion esquelética de clase I1.



ABSTRACT

Objective: The purpose of the present study was to determine the relationship
between the anterior anterolateral position of the hyoid bone in lateral cranial
radiographs that present a class Il skeletal relationship. Materials and Methods:
The sample consisted of 191 Lateral Telerradiographies of the Skull of the
Maxillofacial Diagnostic Institute (IDM). A total of 6856 radiographs were
selected, from which the angular measurements SNA, SNB, SND, ANB and the
antero posterior position of the hyoid bone were determined in relation to the
PTV. Results: It was obtained that in 71% (136 teleradiographies) the position of
the hyoid was> 0, also in women 77% (98 teleradiographies) and in men 60% (38
teleradiographies) Being the P <0.05 and at a level of significance of 0.05. Which
allows us to reject the null hypothesis. Conclusions: We conclude that there are no
differences in the anteroposterior position of the hyoid bone in lateral cranial

radiographs that present a class Il skeletal relationship.

Key words: Lateral Skull Telerradiography, anteroposterior position, hyoid bone,

class 11 skeletal relationship.



INTRODUCCION

El hueso hioides es el unico hueso del cuerpo que no tiene articulaciones
6seas, y como es movil puede sufrir constantes variaciones como respuesta
fisiologica a los requerimientos funcionales de la deglucion, la respiracion
y la fonoarticulacion (Abril, 2016).

Su funcidn es prevenir y mantener la via aérea, al disminuir la su accion
interna de las partes blandas y mantener la posicién postural vertical de la
cabeza, relacionada con la curvatura de la lordosis cervical debido a su
conexion a la faringe, la mandibula y el créneo, a través de musculos,

ligamentos y la fascia cervical (Abril, 2016).

El hueso hioides es un hueso flotante, posicionado entre la tercera y la
cuarta vértebra cervical. Tiene la forma de una U, esta situado a nivel de
la tercera vertebra cervical, inmediatamente por arriba del cartilago
tiroides en la pared de la faringe. Existen dos grupos musculares que
realizan funciones concomitantes con el hueso hioides. Los suprahioideos
(milohioideo, genihioideo, digastrico y estilohioideo), tienen accion directa
en el control de la dinamica mandibular, y los infrahioideos
(esternohioideo, omohioideo, tirohioideo) establecen a su vez la funcion
estabilizadora del hioides. La funcion de pivote del hioides tiene la
capacidad de transmitir las cargas aplicadas a los tejidos perifaringeos, a
través de su movimiento en respuesta a dicha carga. Sin embargo, al no
encontrarse articulado con ningun otro hueso, su posicion es afectada por
condiciones biomecanicas de la musculatura supra e infrahioidea, la

elasticidad de las membranas laringeas y de la traquea (Cardenas 2015).

El analisis de la localizacion hioidea antes y durante los tratamientos
ortodoncicos nos orienta en la posicién y funcion de la lengua, debido a
que el desplazamiento anterior del hueso hioides es provocado por la
funcion del mdsculo genihioideo, produciendo un alargamiento del
constrictor medio de la faringe y del estilohioideo, dando lugar a cambios

en los movimientos de la lengua, ampliando el lumen de las vias



respiratorias, endureciendo la pared faringea lateral, elongando y
fortaleciendo la via aérea superior. Los cambios posturales en el hueso
hioides a consecuencia de los movimientos dentoalveolares afectan las

dimensiones de la via aérea superior (Cardenas 2015).

El hueso hioides cambia de posicion a lo largo de la vida y esta asociado al
envejecimiento; y la magnitud de estos cambios difiere de acuerdo a los
biotipos faciales, siendo asi muy importante conocer la forma facial para
establecer una adecuada comparacion. Se ha observado también que la
posicion del hueso hioides varia en concordancia con la mandibula, es
decir, que su inclinacion sigue a la inclinacion de la mandibula. En
relacion a los tipos faciales, se ha observado que un biotipo dolicofacial
presenta una posicion mas posterior del hueso hioides en comparacién con
un paciente de biotipo braquifacial, estando asociado al desarrollo de la
apnea obstructiva del suefio. Sin embargo, estos estudios involucran a
pacientes de diversas maloclusiones esqueléticas, estando incluidas las
clases I, Il y Ill. Hasta la fecha no existe un estudio solo con pacientes de
Clase Il esquelética y con un nimero de muestra considerable. El objetivo
de este estudio es determinar si existe diferencia significativa en la
posicion anteroposterior del hueso hioides en pacientes Clase 1l
esquelética segun la divergencia facial, donde al estar alterada
generalmente la posicidon mandibular se puede observar los cambios de
posicion del hueso hioides, y donde la divergencia facial juega un rol
importante en la direccion del crecimiento mandibular, severidad del caso
y decision del tratamiento a seguir. Teniendo estos datos podriamos
predecir las posibles secuelas de un tratamiento tanto ortodéncico como

quirurgico (Céardenas 2015).
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1.1 Planteamiento del problema

Uno de las piedras angulares en el tratamiento de las maloclusiones es
el diagnostico ortoddntico el cual esté constituido basicamente por una
analisis facial, un andlisis de modelos de estudio y analisis
cefalométrico. El analisis cefalometrico se realiza mediante una
teleradiografia lateral de craneo en el cual se toman medidas angulares
para poder determinar la relacion esquelética, el biotipo facial, la
relacion alveolodentaria y la direccion de crecimiento mandibular.

La relacién esquelética mas prevalente en la poblacién peruana es la
de clase Il (Proffit 2014).

La cual se puede determinar mediante un serie de analisis
cefalométricos como el analisis de Rocabado, el analisis de Steiner, el
andlisis de Ricketts, el analisis de Bjork Jaraback y el analisis de Mc
Namara.

Una estructura que puede ser visualizada en la teleradiografia lateral
de créaneo es el hueso hioides, el cual esta asociado mediante el
andlisis de Rocabado a la vertical pterigoidea .

En la actualidad la literatura no cuenta con suficiente informacion que
proporcione al clinico un estudio que describa la posicién
anteroposterior del hueso hioides con respecto a la vertical pterigoidea
en teleradiografias laterales de craneo que presentan relacion

esquelética de clase 1.
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1.2 Descripcion el problema

En la actualidad la literatura no cuenta con suficiente informacion que
proporcione al clinico un estudio que describa la posicion
anteroposterior del hueso hioides con respecto a la vertical pterigoidea
en teleradiografias laterales de crdneo que presentan relacion
esquelética de clase I1.

Por otro lado la teleradiografia lateral de craneo es un elemento
auxiliar de uso rutinario en el diagnostico para el Especialista en
Ortodoncia y Ortopedia Maxilar y constituye una de las principales
examenes auxiliares.

Teniendo en cuenta que el hueso hioides puede visualizarse en la
teleradiografia y se puede determinar su posicion tanto anteroposterior
como vertical a través de diversos analisis cefalométricos. Una de los
principales problemas que enfrenta el clinico al momento de analizar
una teleradiografia es la determinacion de la relacion esquelética de
clase Il puesto que sus diferentes variantes morfologicas y diversos
analisis generan un sesgo a la hora de determinar de manera especifica

la naturaleza de la relacion esquelética.
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1.3 Formulacioén del problema
Por lo descrito anteriormente se formulan los siguientes problemas
Problema General:

- ¢Cuédl es la posicion antero posterior del hueso hioides en
Telerradiografias laterales de craneo con relacion esquelética de
clase 1l en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo 2014-
20177

Problemas Especificos:

- ¢Cudl es la posicion antero posterior del hueso hioides en
Telerradiografias laterales de craneo con relacion esquelética de
clase 1l en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo 2014-

2017 segun género?

- ¢Cudl es la posicion antero posterior del hueso hioides en
Telerradiografias laterales de craneo con relacion esquelética de
clase Il en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo 2014-

2017 segun grupo etario?

- ¢Cual es la relacion esquelética de clase 1l en Telerradiografias
laterales de craneo con relacién esquelética de clase Il en el Instituto

de Diagnostico Maxilofacial en el periodo 2014-2017 segin género?

- ¢Cual es la relacion esquelética de clase 1l en Telerradiografias
laterales de craneo con relacién esquelética de clase Il en el Instituto

de Diagnostico Maxilofacial en el periodo 2014-2017 segin grupo etario?

- ¢Cudl es la comparacion entre la posicion antero posterior del hueso
hioides y la relacion esquelética de clase Il en Telerradiografias
laterales de craneo del Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo
2014-2017 segun género?

13



- ¢Cuél es la comparacién entre la posicién antero posterior del hueso
hioides y la relacion esquelética de clase Il en Telerradiografias
laterales de craneo del Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo
2014-2017 segun genero?
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1.4 Antecedentes

ABRIL OCHOA. et al.(2016) Cuenca Ecuador Evaluacion de la posicion
hioidea en radiografias de pacientes clase I, Il y 11l esqueletales entre 9 y
18 afios de edad registrados en el periodo 2012 y 2015, de un Centro
Radiolégico de la Ciudad de Cuenca EI objetivo del presente estudio
descriptivo, fue evaluar la posicion del hueso hioides en los diferentes
patrones esqueletales de Clase I, 11 y 111 mediante el trazado cefalométrico
del triangulo hioideo propuesto por Bibby y Preston, estableciendo
diferencias entre cada clase esqueletal. Materiales y métodos: La muestra
consistio en 161 radiografias cefalicas laterales digitales, correspondientes
a individuos de ambos sexos (75 hombres y 86 mujeres), entre edades de 9
y 18 afios, las mismas que fueron divididas en tres subgrupos (Clase I,
clase Il y clase I11) de acuerdo a los angulos ANB y APDI. Se determind la
posicion anteroposterior, vertical y angular del hueso hioides mediante el
trazado cefalométrico del triangulo hioideo siendo el menton, la tercera
vértebra cervical y el hueso hioides las estructuras anatomicas utilizadas
para el trazado del mismo. Se obtuvieron medidas estandar para cada clase
esqueletal .En los resultados se observaron diferencias estadisticamente
significativas en la medida de H-Rgn entre clase 1 y 1l y entre clase 11 y 111
(p<0,005). EI valor del angulo del plano hioidal presenté diferencias. Se
concluye que la posicién del hueso hioides varia en los diferentes patrones
esqueletales. Sin embargo, su posicion en relacién a la columna cervical
presenta menos variabilidad que su relacion con la mandibula (Abril,
2016).

CARDENAS JAIRO MARIEL, FLORES JUAN CARLOS, GUTIERREZ
CANTU FRANCISCO JAVIER (2015) “Estudio Morfométrico de la
Posicion Craneo-Cervical en Pacientes con Clases Esqueletales 11 y I11.” El
objetivo de este estudio fue evaluar y comparar la posicion craneo-cervical
en clases esqueletales 11 y I1l. Materiales y métodos: La toma de las
muestras se realizd en la clinica de la Especialidad de Ortodoncia y

Ortopedia Dentomaxilofacial de la Universidad Auténoma de San Luis
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Potosi, México. El tipo de muestreo fue aleatorizado, para la clasificacion
del patrén esquelético se empled el angulo ANB de la cefalometria de
Steiner y para determinar la posicion craneal, cervical y hioidea se usé la
técnica de Rocabado. Se incluyeron radiografias tomadas en posicion
natural de la cabeza, con edades entre 10 y 40 afios de edad, se excluyeron
pacientes con tratamientos de ortodoncia u ortopedia, con algin sindrome
0 alteracion sistémica que involucrara cambios en las relaciones
esquelétales o musculares. Se analizaron 114 radiografias laterales de
créneo a las cuales se les realizo el trazado cefalométrico en acetatos con
marcadores permanentes de punta fina. Se realizaron las mediciones de los
trazos lineales y angulares con el Protractor. Posteriormente se analizaron
los datos de las radiografias de manera aleatorizada dividiéndolas en clases
esqueletales 11 y 111 a las cuales se les trazd cefalometria con la técnica
propuesta por Rocabado para determinar la rotacion craneo cervical.
Resultados Se analizaron las cefalometrias trazadas en las radiografias
laterales de craneo de las cuales el 27% corresponde al sexo masculino, y
73% al sexo femenino. Para cada grupo de estudio se analizaron las
medias aritméticas y su dispersion. Los resultados de la diferencia en
edades muestran una diferencia significativa para ambas clases
esquelétales (p= 0,05). En relacién al angulo ANB se identifico la
significancia estadistica (p= 2e 16). En cuanto a la comparacion de la
rotacion de craneo entre ambos grupos se observé una diferencia (p= 1,1e
07). Las diferencias entre COC1 obtuvieron un valor de p= 0,01
.Conclusiones se concluyé que los resultados muestran diferencias
estadisticamente significativas en las posiciones craneales para cada clase
esquelética tanto en distancias como rotacion entre craneo y porcion

cervical de la columna vertebral (Cardenas, 2015).

CASTRILLO FIGUEROA A., ALONZO ECHEVARRIA L., PEREZ
TRANONIS L. et al. (2016) “Biotipo Facial Y Posicion Hioidea En
Pacientes Que Inician Tratamiento Ortodoncico” Yucatan Mexico. EL
Obijetivo fue determinar la ubicacion vertical y anteroposterior del hueso

hioides en pacientes entre los 12 y 20 afios de edad, que inician tratamiento
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ortodoncico en el Departamento de Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilofacial de la Universidad Auténoma de Yucatan. Material y
métodos: La muestra fue de 17 radiografias laterales de craneo. Se realiz6
trazado del tridngulo hioideo para determinar la ubicacién vertical
(clasificacion de Rocabado) y el plano de referencia Ptv (propuesto por
Ricketts) para la ubicacién anteroposterior del hueso hioides. En la
descripcion de los resultados segun su biotipo facial; se empled el
promedio, desviacion estandar y el coeficiente de variacion (CV = DE/
Prom) como medida de variabilidad relativa. Se utilizaron intervalos de
confianza Bootstrap (ICB) del 95% para la media y la determinacion del
rango de posibles valores de la ubicacion hioidea. Los resultados indican
que el 58.82% de la muestra presento la ubicacion inferior del hioides. En
los braquifaciales se encontré una posicion adelantada del hioides, al igual
que la mayoria de los pacientes mesofaciales (66.66%). Se concluyé que
La posicidon del hueso hioides en relaciéon con el biotipo facial juega un
papel importante durante los tratamientos ortoddncicos, ya que nos podria

orientar en la posicién lingual (Castrillo, 2016).

CHAHUAN A, AUTAR R, PRADHAN KL et.al (2015) “Comparacion de
la dimensién de la via aérea faringea, la lengua y la posicion del hueso
hioides con base en ¢l angulo ANB” Uttar Pradesh India. El objetivo del
estudio fue evaluar la dimension de la via aérea faringea, la lengua y la
posicion hioides mediante el uso de cefalogramas laterales en sujetos con
funciones nasorespiratorias normales con ANB> 4 ° y ANB <4. Materiales
y Métodos: Se evalud un total de 61 sujetos (Clase I, n= 29, Clase Il,n =
32) en un rango de edad de 11-19 afios (media). El estudio fue aprobado
por el Comité de Etica del Instituto de Posgrado en Carreras de Ciencias
Dentales y Hospital. La diferenciacion esquelético sagital de sujetos con
relacion molar de Angle Division de Clase | y Clase 11 | se logré con
medicion del angulo ANB. Los sujetos de este estudio no tenian
antecedentes de tratamientos ortopédicos de ortodoncia o
dentofaciales. Podian respirar cémodamente por la nariz y no tenian

habitos deletéreos. Poseian todos los dientes permanentes hasta los
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segundos molares. Los resultados mostraron que el &ngulo de ANB es un
predictor significativo para la maloclusion de Clase | y Clase Il de
Division 1, y el angulo medio de ANB de la Clase Il Division | fue
diferente y mayor. La media de faringe general y los pardmetros de hioides
fueron diferentes y mas bajos en la Clase Il de la Division | pacientes que
en la Clase | pacientes. EIl parametro medio de la lengua casi permanecié
igual, excepto en la posicion de la lengua (TT-LOP), que fue mayor en la
Clase Il Divisién I. Se concluy6 que en general, no hubo diferencia ni en la
dimension anteroposterior de la via aérea faringea ni en la posicion y
relacién Del hueso hioides y la lengua, entre los pacientes Clase | y Clase
Il Division I. Estos resultados son consistentes con los hallazgos en los
estudios. La dimension antero posterior de la via aérea superior se
mantiene generalmente por la adaptacion de la lengua y el hueso hioides.
El resultado debe considerarse a la luz del hecho de que s6lo se tomaron en
consideracion las dimensiones anteroposterales; Las dimensiones
verticales y transversales de estas complejas estructuras anatomicas
necesitan tener una nueva técnica de imagen tridimensional (3-D) para
encontrar si existe una correlacion entre ellos, haciendo que los estudios

futuros sean mas completos (Chahuan, 2015).

FENGX, TODD T., LINTZENICH CR, et al. (2013) “Cambios
relacionados con la edad de la posicion del hueso hioides en adultos
mayores sanos con aspiracion” China. La aspiracion, el paso de un bolo
por debajo de los pliegues vocales, aumenta la morbilidad y la mortalidad
en los ancianos aumentando el riesgo de neumonia por aspiracion y otras
condiciones. La hipdtesis de que la posicion alterada del hueso hioides
asociada con el envejecimiento puede afectar negativamente a la
proteccién de las vias respiratorias durante la deglucion (es decir, la
aspiracion) en adultos mayores Materiales y métodos: Estudio
retrospectivo. Se revisaron las tomografias computarizadas (CT) de la
cabeza de 40 adultos compuesta de 20 aspiradores y 20 nasorespiradores,
obtenidos a partir de un estudio de cohorte anterior. Ademas, tomografias

computarizadas de la cabeza de 40 adultos jovenes (20-40 afios de edad)
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fueron recuperados de una base de datos de registros meédicos. Se
utilizaron  reconstrucciones tridimensionales 'y vistas sagitales
bidimensionales para medir la distancia entre la mandibula y el hueso
hioides. Se hicieron comparaciones entre grupos de edad, géneros y estado
de aspiracion. Resultados Los adultos mayores tenian una mayor distancia
entre el hioides y la mandibula tanto en latitud como en posicion
longitudinal en comparacién con los adultos jovenes. Entre los machos
mayores, hubo evidencia de que el hueso hioides en los aspiradores tendid
a ser posicionado mas posterior en comparacion con los no aspirantes. Se
Concluye que la distancia entre el hioides y la mandibula aumenta con el
envejecimiento, y una posicion mas posterior del hueso hioides se
correlaciona con la aspiracion en los varones mayores. Estos hallazgos
sugieren que los cambios relacionados con la edad en la posicion del hueso
hioides pueden ser un componente de la disminucién de la seguridad en la
deglucidn y la aspiracion en adultos mayores y justifican una investigacion

maés profunda (Feng ,2013).

FENG X. CARTWRITH MS.WALKER FO et al. (2015) “Evaluacion
ultrasonografica del musculo geniohioideo y del hueso hioides durante la
deglucion en adultos jovenes” China. ElI musculo geniohioideo juega un
papel importante en el movimiento del hueso hioides. EI movimiento
adecuado de los huesos hioides durante la deglucion es importante para el
flujo en bolo efectivo y la limpieza faringea. El objetivo de este estudio fue
estimar la relacion entre el tamafio y la funcion del musculo geniohioideo
y el movimiento del hueso hioides durante la deglucion en adultos jévenes
sanos, medidos por ultrasonido, en diferentes posiciones del cuerpo
Materiales y métodos estudio transversal Participaron 40 adultos jovenes
(20-40 afios) (20 varones y 20 mujeres). El area transversal del musculo
geniohioideo en reposo (posicién sentada), la velocidad de contraccién del
musculo geniohioideo y el desplazamiento 6seo de hioides durante la
deglucién de 10 ml de agua mineral se midieron por ultrasonido en
posiciones sentadas, decubito supino y decubito lateral derecho. Los

Resultados muestran que. El tamafio del musculo geniohioideo se
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correlaciond con la altura corporal. Los varones tenian un area de seccion
transversal geniohioide mayor que las mujeres y un mayor desplazamiento
de hioides méximos y anteriores durante la deglucién que las hembras y el
desplazamiento 6seo de hioides maximos y anteriores durante la deglucion
correlaciondé con el tamafio del musculo geniohioideo s6lo cuando el
cuerpo estaba en posicion supina; Estos dos movimientos se
correlacionaron positivamente entre si. Se concluye que los géneros varian
en el movimiento del hueso hioides durante la deglucion y la correlacion
entre el tamafio del musculo geniohioideo y el desplazamiento del hueso
hioides varia entre las diferentes posiciones del cuerpo durante la
deglucidn. Esta investigacion también ilumina el uso del ultrasonido en el
suministro de medidas cuantitativas del musculo geniohioideo y el

desplazamiento del hueso hioides durante la deglucién (Feng, 2015)

FULYA OZDEMIR, FEYZA ULKUR, DIDEM NALBANTGIL et al.
(2014) “Efectos de la Terapia Funcional Fija sobre las posiciones de la
lengua y el hioides y las vias respiratorias posteriores” ESTAMBUL
TURQUIA .El Objetivo del estudio fue evaluar como la terapia con un
aparato funcional fijo afecta las dimensiones de las vias respiratorias, los
cambios dentoalveolares y las posiciones de la lengua y del hioides.
Materiales y métodos: Se realizd un estudio retrospectivo en 46
radiografias cefalométricas laterales pre y pos tratamiento de 23 pacientes
de Clase Il (12 nifias y 11 nifios) después del pico tratados con un
dispositivo Forsus Fatigue ResistantDevice (FRD). Las radiografias se
tomaron al inicio y al final de la terapia Forsus FRD cuando se alcanz6 una
relacion canina y molar Clase | o sobrecorregida. EI proceso tomd un
promedio de 5 meses 13 dias = 1 mes 4 dias. Los parametros esqueléticos
y dentales se midieron utilizando el software Dolphin, y el area de la via
aérea sagital se midi6 mediante el software de AutoCAD. Los resultados
determinan que los andlisis de los medios previos y posteriores al
tratamiento revelaron que no hubo wuna correccibn esquelética
estadisticamente significativa de la maloclusién sagital; EI aumento de la

inclinacién de los incisivos inferiores, la disminucién de la inclinacién de
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los incisivos superiores, la disminucion del angulo interincisal y la
rotacion del plano oclusal contribuyeron a la reduccion de la
sobrecarga. El &rea de la lengua y el espacio intermaxilar aumentaron en
respuesta a estos cambios dentoalveolares; Sin embargo, no hubo cambios
estadisticamente significativos en la posicion hioides ni en el é&rea
orofaringea entre los dos momentos. Se concluye que los cambios
dentoalveolares producidos por el aparato Forsus FRD no causaron
cambios significativos en la via aérea posterior en pacientes adultos

jovenes (Fulya, 2014).

JAIPAL SINGH TARKAR, SANDEEP PARASHAR, GARIMA GUPTA.
et al. (2016). Mathura India “Una Evaluacion del Ancho de la via superior
e inferior, la postura de la lengua y la posicion del hioides en sujetos con
diferente patron de crecimiento” El objetivo de este estudio fue evaluar las
dimensiones de la via aérea superior e inferior, la postura de la lengua y la
posicion del hueso hioides en adultos jovenes con diferentes patrones de
crecimiento. Materiales y métodos el tamafio de la muestra incluyo 90
sujetos post- adolescentes dentro del rango de edad de 18-32 afios .En base
al patrén de crecimiento de la cara ,.los sujetos fueron divididos en el
Grupo | (n=30 patron de crecimiento promedio),Grupo 1l (n=30 patrén de
crecimiento horizontal ) y Grupo Il (n=30). El cefalograma lateral fue
rastreado y analizado manualmente por el mismo investigador para la
evaluacion de las vias respiratorias superior e inferior, la postura de la
lengua y la posicidn del hueso hioides. La comparacion intergrupal de las
vias respiratorias superior e inferior de la via aérea, la postura de la lengua
y la posicion del hueso hioides se realizé con una prueba de ANOVA de
un solo sentido. Los resultados mostraron que las anchuras orofaringeas
superiores fueron significativamente diferentes en diferentes patrones
esqueléticos faciales (p=0.00) .Los sujetos con patron esquelético vertical
tienen vias aéreas superiores significativamente mas estrechas que aquellos
con patron esquelético horizontal (p=0.025) .Hubo diferencias
significativamente mayores en la posicién del dorso de la lengua en el

grupo de patrén de crecimiento vertical (p=0.00).El hueso hioides se
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posiciono més lejos de la sinfisis mandibular en sujetos braquifciales
reflejado por los valores mas grandes de H-RGN (Hyoid —retrognathion)
en comparacion con los sujetos dolicofaciales y normales (p=0.044).
Concluyendo que se encontrd que la anchura orofaringea superior era mas
estrecha en sujetos con patron de crecimiento vertical .El dorso de la
lengua se ve que se coloca mas alto en sujetos con patron de crecimiento
vertical .El hueso hioides estaba posicionado mas inferior y posterior en
sujetos con patrén de crecimiento horizontal .Se observan variaciones en
los anchos orofaringeos superior e inferior, postura de la lengua y posicion

del hueso hioides en todos los patrones de crecimiento (Jaipal,2016).

JIANG YY. et al. (2016) “Correlacion entre la posicion del hueso hioides
y las dimensiones de las vias respiratorias en adolescentes chinos mediante
el analisis por tomografia computarizada con haz conico” China Este
estudio tuvo como objetivo investigar la correlacion entre las dimensiones
de las vias respiratorias superiores y la posicion del hueso hioides en
adolescentes chinos a partir de imagenes de tomografia computarizada con
haz de cono (CBCT). Materiales y métodos: Se incluyeron imagenes de
CBCT de un total de 254 sujetos de estudio. Los pardmetros de las vias
respiratorias superiores y del hueso hioides se midieron mediante el
sistema de control de imagenes medicas interactivo de Materialism
(MIMICS) v.16.01 (Materialise, Leuven, Bélgica). Las dimensiones de las
vias respiratorias fueron evaluadas en términos de volumen, éarea
transversal (CSA), media CSA, longitud, dimensidn anteroposterior de la
seccion transversal (AP), dimension lateral de la seccidn transversal (LAT)
y relacion LAT / AP . La posicién del hueso hioides se evalud utilizando
ocho parametros lineales y dos pardmetros angulares. Se evaluaron las
caracteristicas faciales utilizando tres parametros lineales y tres parametros
angulares. La mayoria de los parametros de la posicion del hueso hioides
(especialmente la distancia entre el hueso hioides y el paladar duro) se
asociaron significativamente con la mayoria de los parametros de la
dimension de la via aérea. También se observaron correlaciones

significativas entre los diferentes parametros caracteristicos faciales y los
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parametros de la posicion del hueso hioides. La mayoria de los pardmetros
de las dimensiones de las vias respiratorias mostraron correlaciones
significativas con los pardmetros faciales lineales, pero mostraron
correlaciones significativas con s6lo unos pocos parametros faciales
angulares. Los resultados sostienen que las  correlaciones entre las
dimensiones de la via aérea y la posicion del hueso hioides: La longitud, el
ancho, el area y el volumen se correlacionaron positivamente con C3-Me,
H-Y, H- (C3-Me), C3-H, H-Me y H-PNS, EB y H - S - Ba. Ademas, H-X
y H-EB se correlacionaron negativamente con el volumen, media CSA,
CSA, LAT y AP. De nota, H-PNS tuvo una correlacion significativamente
mayor con la mayoria de los parametros de la dimension de las vias
respiratorias, representa una diferencia significativa, P <0,05. Representa
una diferencia extremadamente significativa, P <0,01.Correlaciones entre
las caracteristicas faciales y la posicion del hueso hioides con respecto a
los pardmetros faciales lineales, N-Me, N-ANS y ANS-Me se
correlacionaron negativamente con H-S-Ba. Ademas, cada uno de estos se
correlaciond positivamente con los otros pardmetros de la posicion del
hueso hioides, excepto H-EB, H-X y H-N-S. Mientras tanto, para los
parametros faciales angulares, SNC, SNB y ANB se correlacionaron
positivamente con los parametros de la posicion del hueso hioides, excepto
H- (C3-Me), H-PNS, H-EB y H-S-Ba .Correlaciones entre las
caracteristicas faciales y la posicion del hueso hioides (N = 254).representa
una diferencia significativa, P <0,05. Representa una diferencia
extremadamente  significativa, P  <0,01.Correlaciones entre las
caracteristicas faciales y las dimensiones de las vias respiratorias Hubo una
correlacién positiva entre el N-ME, el N-ANS, el ANS-Me, el SNA vy el
SNB, y el volumen, la media de CSA, CSA, LAT y AP, excepto entre
VOL4 y N-Me y entre VOL4 y ANS- Yo. Mientras tanto, ANB se
correlaciond negativamente con la longitud, volumen, media CSA, CSA,
LAT, y AP Correlaciones entre caracteristicas faciales y dimensiones de la
via aérea (N = 254).Representa una diferencia significativa, P

<0,05.Representa una diferencia extremadamente significativa, P <0,01.
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Se Concluye que estos hallazgos proporcionan una comprension de la
relacion estatica entre la posicion del hueso hioides y las dimensiones de
las vias respiratorias, que pueden servir como referencia para los cirujanos

antes de la cirugia ortoddntica u ortognatica (Jiang 2016).

JUNG SK, KIM TW et al. (2015) “Andlisis de relevancia de la posicién
del hueso hioides a la mordida abierta esquelética o dental y las
caracteristicas dentofaciales” Seul Corea del Sur .Objetivo: El objetivo de
este estudio fue investigar la relacion entre la posicién del hueso hioides y
mordida abierta esquelética o dental y para investigar las caracteristicas
dentofaciales como se indica por la posicion del hueso hioides. Materiales
y métodos: En nuestro estudio, se incluyeron 182 pacientes en base a
mordida abierta esquelética y dental. Se compard y evalué la posicion dsea
hioides de los sujetos. Ademas, al dividir las muestras segun la posicion
del hueso hioides, se compararon y analizaron las caracteristicas
dentofaciales de los sujetos. Resultados: Hubo diferencias significativas en
la posicion del hueso hioides segun el patron esquelético, no patron dental.
El grupo de la mordida abierta esquelética mostro baja posicion del hueso
hioides. Ademas, el grupo de hueso hioides bajo mostrd altura de rabo
corto, altura facial posterior corta, barbilla retrusiva y mandibula girada en
sentido horario. Conclusiones: Los pacientes con hueso hioides bajo tenian
una tendencia hacia la mordida abierta esquelética, aunque no habia
mordida abierta dental. Ademas, la posicion baja del hueso hioides tenia

relevancia para las caracteristicas dentofaciales retrognaticas (Jung,2015).

KARACAY SENIZ et al. (2012) “Evaluacion de los movimientos de
hueso hioides en sujetos con mordida abierta un estudio con resonancia
magnética cinematografica de resonancia magnética de eco de campo
turbo en tiempo real” Estambul Turquia. El objetivo del estudio fue evaluar
la posicion y los movimientos del hueso hioides durante la deglucion en
pacientes con mordida abierta. Materiales y métodos Treinta y seis sujetos
se dividieron en 2 grupos segun la presencia de mordida abierta anterior.

El grupo de mordida abierta (OBG) y el grupo de control comprendian 18
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pacientes con una sobremordida media de -49 £ 1,9 mmy 1,9 £ 0,7 mm.
La posicion del hueso hioides durante las 4 etapas de deglucién se evalué
midiendo el movimiento vertical y horizontal del hueso. Los resultados
muestran que las interacciones de grupo y estadio no mostraron efecto
significativo en las mediciones (p> 0,05). Sin embargo, cuando el grupo y
la etapa se evaluaron individualmente, mostraron efectos significativos en
las mediciones (p <0,001). En OBG, el hueso hioides estaba mas inferior y
posterior posicionado, y esta posicion continudé durante las etapas de
deglucion. Se concluye que el hueso hioides alcanza la posicion anterior
maxima en la fase oral y la posicion superior méxima en la fase faringea
durante la deglucion. La mordida abierta no cambia el patron de
desplazamiento del hueso durante la deglucion. ElI hueso hioides se
posiciona mas abajo y posteriormente en pacientes con mordida abierta
debido a la tension liberada en los musculos suprahioideos (Karakay,
2012).

MARTINEZ RODRIGUEZ MALLEN et al. (2017) “Profundidad Del
Paladar Y Posicion Del Hueso Hioides En Nifios Con Respiracion Bucal”
Pinar Del Rio Cuba .El objetivo fue determinar la profundidad del paladar
y posicion del hueso hioides en nifios de 9 a 11 afios con respiracion bucal.
Materiales y Métodos: se realizd una investigacion analitica de casos y
controles. El universo fue de 107 pacientes y la muestra de 60 pacientes de
ellos 30 nifios que conformaron el grupo respirador bucal y 30 nifios
respiradores nasales quienes conformaron el grupo control. Se tomaron
telerradiografias laterales de craneo, se aplicaron mediciones lineales y/o
angulares para determinar posicién del hueso hioides y se utilizd pie de rey
y plantilla de acrilico para medir profundidad del paladar. Los resultados
mostraron que se obtuvo una profundidad media palatina a nivel de
caninos de 5,28mm y a nivel de molares de 14,00 mm en el grupo
respirador bucal y de 5,74 mm y 10,18 mm respectivamente en grupo
control. Predominaron medidas negativas en cuanto a las distancias H-H' y
C3-Gn-H del hueso hioides. Se encontraron diferencias significativas entre

ambos grupos de estudio para un nivel de significacién de 5 %.Se
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concluye que el grupo respirador bucal presentd una profundidad palatina
mayor a nivel de molares y ligeramente menor a nivel de caninos que el
grupo control. El hioides mostrd una posicion posteroinferior en el grupo
respirador (Martinez, 2017).

NIDHIN PHILIP JOSE, SIDDARTH SHETTY et al. (2014) “Evaluacion
de la Posicién del hueso Hioides y su correlacion con el espacio faringeo
de la via aérea en diferentes tipos de maloclusion esquelética” El objetivo
de este estudio intenta evaluar la posicion del hueso hioides y de verificar
cualquiera de las correlaciones con espacio faringeo de la via aérea en la
clase | esquelética, 11, y Il maloclusiones. Materiales y métodos: Los
criterios de inclusion incluyeron pacientes sanos en el grupo de edad de
16-25 afios con el patron facial normodivergente (Frankfort mandibular
Plano Angulo [FMA] entre 21 y 28). Se excluyeron los pacientes con
anormalidades dentales, habitos orales, historia previa de tratamiento de
ortodoncia o cualquier historia de enfermedades que afectan a las
estructuras faringeas, .cefalogramas laterales estandarizadas que
cumplieron con los criterios de inclusion y criterios de exclusion fueron
seleccionados de los archivos departamentales. Todos los cefalogramas
fueron rastreados por el mismo operador. Unas pocas semanas después, los
cefalogramas seleccionados al azar se volvieron a analizar por el mismo
operador y se anoté el error método para estar dentro de los limites
aceptables. Todos los cefalogramas se dividieron en tres grupos en funcién
de la maloclusién esquelética de la siguiente manera. Grupo 1 consta de 20
muestras que tienen I relacion esquelético clase con un punto, nasion,
punto B (ANB) angulo entre 0 °y 3 ° y el punto Sella-Nasion-B (SNB)
angulo entre 78 ° y 82 °.Grupo 2 compuesto de 20 muestras que tienen
clase II esquelética con angulo ANB >4 ° y el angulo SNB <78 °.Grupo 3
compuesto de 20 muestras que tienen clase Il relacion esquelética con
angulo ANB <0 ° y SNB angulo> 82 °. Analisis de las vias respiratorias de
McNamara se llevd a cabo para evaluar las anchuras de las vias
respiratorias superiores e inferiores. Analisis triangulo hioides por Bibby y

Preston se llevo a cabo para determinar la posicion del hueso hioides. Los
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resultados reflejaron que no hubo diferencias significativas entre los
grupos con respecto a la distribucién por sexo y edad. Los grupos se
dividieron sobre la base de ANB en clase esquelético I, clase Il y clase 11
con la mandibula posicionado hacia adelante en la clase Il y hacia atrés en
las maloclusiones de clase Il. Esto fue verificado por el hecho de que ANB
y SNB fueron significativamente diferentes en los tres grupos. La muestra
se selecciona de tal manera que todos los pacientes eran normodivergentes
y esto fue evidente por el valor de FMA no mostrando ninguna diferencia
significativa entre los tres grupos. La prueba de Karl Pearson encontr6 una
correlacion positiva estadisticamente significativa entre la via respiratoria
inferior y la distancia horizontal desde el hueso hioides a la retrognathion
en casos patron esquelético de clase 1. No hubo correlacion encontrado
entre las posiciones de las vias respiratorias y de los huesos hioides en la
clase 11 y 11l bases esqueléticos. Los resultados de la prueba de ANOVA
realizado para comparar la posiciéon horizontal del hueso hioides entre los
tres grupos llegaron a la conclusién de que la posicion horizontal del
hioides era muy estable y la diferencia entre los grupos no es
estadisticamente significativa. Los resultados de la prueba de Kruskal-
Wallis hecho para comparar la posicion angular y vertical del hueso
hioides entre los grupos llegaron a la conclusion de que la posicién angular
y vertical del hueso hioides no se ve afectada por un cambio en la relacion
de base esquelético. Concluyendo que se encontrd una correlacion positiva
entre la via respiratoria inferior y la distancia horizontal desde el hueso
hioides a la retrognathion en la clase | patrén esquelético con el patron de
crecimiento medio. Sin embargo, no hubo correlacion encontrada en la
posicion horizontal y vertical del hueso hioides en la clase Il y Il patrén
esquelético con el patron de crecimiento normal. EI hueso hioides
mantiene una posicion relativamente constante en sentido anteroposterior
en la clase I, Il, y Ill sujetos con patron de crecimiento promedio. No
exhibe cualquier rotacion significativa en sujetos con patrén de

crecimiento promedio (Nidhin, 2014).
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URBANOVA PETRA. et al. (2014), “La asimetria y la modularidad del
hueso hioides”. Republica Checa .En el presente trabajo se utiliza la
morfometria geométrica para cuantificar el grado observado de asimetria
en la muestra de hioides humanos fusionados y no fusionados e identificar
las caracteristicas morfoldgicas que son modulares y las que se integran en
el sistema a lo largo de anatémica, funcional o de desarrollo interacciones.
Materiales y Métodos La muestra estudiada se compone de 211 huesos
hioides extraidos de individuos de origen checo en autopsias médico-
legales. Tanto los huesos fusionados como los no fusionados se incluyeron
en el estudio. La distribucién del sexo era ligeramente sesgada hacia los
hombres (117: 94). La muestra se dividio en 4 grupos de edad: menos de
30 afios, 31 a 50 afios, 51 a 70 afios y mas de 71 afos. Solo los adultos
fueron incorporados en el estudio. La morfologia del hioides fue descrita
por un conjunto de 23 puntos de referencia que cubria el cuerpo y los
cuernos mayores (no se incorporaron cuernos menores). Las coordenadas
cartesianas de los 23 puntos fueron registradas por el digitalizador
MicroScribe G2LX con un hueso o un elemento no fusionado montado
cuidadosamente en un manipulador. EI conjunto de coordenadas
cartesianas fue estandarizado por el ajuste generalizado de Procrustes. Se
concluyd que este estudio representa una contribucion a los estudios
morfologicos del hueso hioides humano. En términos de covarianza, los
elementos anatdémicos estudiados, por ejemplo el cuerpo y los cuernos
mayores, forman unidades relativamente fuertemente integradas. Se
demostro que las herramientas analiticas modernas pueden proporcionar
una vision de los patrones de esta integracion. El analisis de modularidad y
asimetria demostré que, teniendo en cuenta sélo la morfologia del adulto,
tienen la capacidad de aclarar longitudes mas largas de varias trayectorias
del desarrollo que pueden remontarse a las primeras etapas de desarrollo
(Urbanova, 2014).
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WANG Q. et al. (2012) BEIJIN CHINA “Cambios en el tamano de las
vias aéreas faringeas y en la posicion del hueso hioides después del
tratamiento ortodoncico de la protrusion bimaxilar de Clase I”. El objetivo
fue determinar cambios en el tamafio de las vias aéreas faringeas y en la
posicion del hueso hioides después del tratamiento ortodoncico de la
protrusion bimaxilar de clase |I. materiales y métodos: Cuarenta y cuatro
adultos de protrusion bimaxilar Clase I, tratados con dispositivos
preajustados y anclaje maximo después de la extracciébn de cuatro
premolares, se dividieron en dos grupos de acuerdo con sus patrones
esqueléticos craneofaciales verticales. Las variables de pretratamiento y
postratamiento se compararon utilizando el test t pareado, y se analizé la
relacion entre el tamafio de la via aérea faringea y las variables
dentofaciales utilizando el coeficiente de correlacion de Pearson. Los
cambios en el tamafio de la via aérea faringea y la posicion del hioides
después del tratamiento se compararon entre dos grupos utilizando la
prueba t independiente. Los resultados muestran que al retraer los
incisivos, los labios superior e inferior se retraian en 2,60 mm y 3,87 mm,
respectivamente. La punta del incisivo superior se retraia 6,84 mm vy el
incisivo inferior se retraia 4,95 mm. Hubo una disminucidn significativa en
SPP-SPPW, U-MPW, TB-TPPW, V-LPW, VAL, C3H y SH (P <0,05). No
se observaron cambios estadisticamente significativos en las estructuras
dentofaciales, vias aéreas faringeas y posicion hioides entre los dos grupos
después del tratamiento. Hubo una correlacion significativa entre la
distancia de retraccion del incisivo inferior y la via aérea detras del paladar
blando, la Gvula y la lengua. Se concluy6 que el tamafio de la via aérea
faringea se hizo méas estrecho después del tratamiento. La extraccion de
cuatro premolares con retraccion de los incisivos afectdé la posicion
velofaringea, glosofaringea, hipofaringea y hioides en pacientes adultos

bimaxilares protrusivos (Wang, 2012).

29



1.5 Justificacion de la Investigacion

Para realizar un adecuado tratamiento ortoddncico, necesitamos que el
diagndstico sea el optimo para asi poder darle al paciente una oclusion
funcional, estética dentaria, estética facial, salud articular, salud
periodontal, darle solucién a su motivo de consulta y eso se traduce en la
estabilidad del tratamiento. Para esto debemos realizar un diagndstico y
planificacion de tratamiento, para lo cual necesitamos obtener la mayor
cantidad de informacidn de nuestros exdmenes auxiliares (telerradiografias
laterales de craneo, modelos de los maxilares, fotografias extraorales,

fotografias intraorales.)

La clave en un exitoso tratamiento de ortodoncia es el diagnostico el cual
debe ser sistematico, protocolizado y guiado por objetivos de tratamiento
En los ultimos afios la posicion del hueso hioides la cual es visualizada en
la telerradiografia lateral de craneo ha empezado a tomar mayor relevancia
al momento de realizar el diagndstico y planificacion de cada paciente. Su
posicion relacionada a la tension producida por los muasculos
suprahioideos e infrahioideos es considerada importante al momento de
realizar un plan de tratamiento, convirtiéndose en una variable favorable o

desfavorable al momento de abrir o cerrar el eje facial.

Por lo tanto, se considera importante determinar la posicion antero
posterior del hueso hioides en los pacientes con diferente relacion
esquelética, siendo la relacion esquelética de clase Il una de las mas
comunes, utilizando como linea referencial a Ptv (vertical pterigoidea), y
con esto, tener en cuenta las posibles repercusiones de realizar un
tratamiento ortodéncico al aumentar la tension de los musculos

suprahioideos e infrahioideos.
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1.6 Limitaciones de la Investigacion

La principal limitacion es la dificultad en obtener un adecuado nimero de
radiografia cefalométricas debido a la baja prevalencia de maloclusiones
clase 11 esqueléticas, dentro de nuestra poblacién de estudio ademés de un
contraste adecuado de las mismas para la visualizacion clara del hueso

hioides.
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1.7 Objetivos de la Investigacion
- Objetivo generales

1. Determinar la posicion antero posterior de hueso hioides en
Telerradiografias Laterales de craneo con relacion esquelética de clase 11

en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo 2014-2017.

- Objetivos Especificos

1. Determinar la posicion antero posterior del hueso hioides en
Telerradiografias Laterales de craneo con relacion esquelética de clase 11
en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo 2014-2017. segin

género.

2.- Determinar la posicion anteroposterior del hueso hioides en
Telerradiografias Laterales de craneo con relacion esquelética de clase Il
en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo 2014-2017 segun

grupo etario.

3.- Determinar la relacion esquelética de clase Il en Telerradiografias
Laterales de craneo en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el

periodo 2014-2017 segun género.

4.- Determinar la relacion esquelética de clase Il en Telerradiografias
Laterales de craneo en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el

periodo 2014-2017 segln grupo etario.

5.- Comparar la relacion entre la posicion anteroposterior del hueso
hioides y la relacion esquelética de clase en Telerradiografias Laterales de
craneo en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial en el periodo 2014-2017

segun género.
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6.- Compara la relacion entre la posicion anteroposterior del hueso
hioides y la relacion esquelética de clase Il en Telerradiografias Laterales

de craneo en el periodo 2014-2017 segUn grupo etario.
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1.8. Hipotesis

Existen diferencias en la posicion antero posterior del hueso hioides con
respecto a PTV en Telerradiografias Laterales de Craneo con relacién

esquelética de clase Il segiin género y grupo etario.
- Hipotesis General

Existen diferencias entre la posicion antero posterior de hueso hioides en
Telerradiografias Laterales de craneo que presentan relacion esquelética en

pacientes de clase II.

- Hipotesis Especificas

Existen diferencias entre la posicion antero posterior del hueso hioides

segun género, con relacion esquelética en pacientes de clase 1.

Existen diferencias entre la posicion antero posterior del hueso hioides

segun grupo etario, con relacion esquelética en pacientes de clase II.

La relacion esquelética en pacientes de clase Il, se relaciona con la

posicion antero posterior del hueso hioides segun género.

La relacion esquelética en pacientes de clase Il, se relaciona con la

posicion antero posterior del hueso hioides seglin grupo etario.

Existe comparacidn entre la posicion antero posterior del hueso hioides,

con la relacién esquelética en pacientes de clase 11 segn género.
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1. MARCO TEORICO

2.1 Hueso Hioides

En la literatura, el hueso hioides es una estructura bastante descuidada del
esqueleto humano que no ha recibido suficiente atencion. Funcionalmente,
el hueso hioides sirve como uniones de los musculos supra e infrahioides
que participan en la masticacion y la deglucién. Anatomicamente, el hueso
consta de cinco elementos, un cuerpo desparejado, y pares de cuernos
mayores y menores. Todos los elementos se originan en el tejido
cartilaginoso de los arcos faringeos (también conocidos como
braquial). Por un concepto generalmente aceptado de origen, los cuernos
menores y la parte superior del cuerpo por encima de la cresta vertical se
derivan del segundo arco, llamado hioides, mientras que el resto del
cuerpo y los cuernos mayores se diferencian del tercer arco faringeo
(Diaz,2015).

Estudios morfologicos anteriores del hueso hioides se enfocaron
principalmente en describir variaciones generales de forma y tamafio. Se
ha observado que el tamafio y la forma son modificados por las demandas
funcionales y se ven afectados por el sexo del individuo edad y en menor

medida por pardmetros de tamafio corporal (Diaz,2015).

Al igual que la mayoria de las estructuras esqueléticas humanas,
generalmente se supone que el hueso hioides es bilateralmente
simétrico. La simetria izquierda-derecha de los huesos hioides corresponde
a la simetria del objeto, donde una sola estructura es idéntica segun un
plano dado o seleccionado, tal como el plano sagital medio. La simetria
coincidente, por el contrario, se hace referencia en situaciones en las que
dos objetos separados existen como imagenes especulares entre si (Diaz,
2015).

Las perturbaciones en la simetria y la existencia de asimetria dentro de los

datos pueden ser un indicador del estrés de desarrollo individual o
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relacionado con la poblacion, arrojar luz sobre condiciones patolégicas o
indicar una relacion entre elementos estructural o funcionalmente
interactivos. La evidencia de asimetria en el hueso hioides humano se ha
explorado en relacion con el sexo del individuo y el tamafio corporal
.Recientemente, se han explorado problemas de simetria / asimetria debido
a la morfometria geométrica (GM). GM ha sido fundamentalmente Util
para estandarizar la manera en que se investiga la simetria y para separar
tres fuentes diferentes de asimetria direccional, asimetria fluctuante y
antisimetria. (Diaz, 2015).

Klingenberg mostro que dentro del concepto de morfometria geométrica
los estudios de asimetria pueden combinarse con otros aspectos
morfologicos de modularidad e integridad. Mientras que la modularidad se
refiere a la covarianza entre las estructuras morfologicas que se origina en
procesos de desarrollo independientes, los denominados modulos, la
integracion, una contrapartida a la modularidad, es una medida de la
interconexion entre las partes para funcionar como un todo. Los médulos
se pueden definir con respecto al contexto genético, de desarrollo,
funcional o evolutivo. Al estudiar estructuras adultas, por ejemplo, la
modularidad permite extrapolar los datos morfolégicos para responder a
una pregunta sobre cdmo los rasgos o partes interactdan en desarrollo. La
magnitud de las interacciones entre los modulos se expresa habitualmente
como una funcion de su covarianza. Si el limite verdadero entre los
mddulos es débil, lo que significa que dos unidades en cuestion son
razonablemente independientes, entonces el grado de covarianza sera en
consecuencia bajo. Por el contrario, dos modulos enlazados en un sistema
fuertemente interrelacionado proporcionaran un valor mas alto de

covarianza (Diaz, 2015).

El hueso hioides tiene la forma de una U, de donde el nombre se le ha
dado (hioides, hipsoloides, de la vocal griega v, ipsilon, y eidos, forma).
Esta situado a nivel de la tercera vértebra cervical, inmediatamente por

arriba del cartilago tiroides en la pared de la faringe. Funciona como un
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mastil para el aparejo constituido por sus ligamentos y musculos, y brinda
una base para los movimientos de la lengua. El cuerpo por delante y las
astas mayores o tiroideas que constituyen las ramas de la U a cada lado
pueden palparse con los dedos indice y pulgar y se mueven de un lado a
otro; en realidad, el hueso puede ser lesionado al asir con violencia el

cuello, como en la estrangulacion (Testut,1983).

Las astas menores o estiloideas nacen de la union del cuerpo y de las astas

mayores y no son palpables. (Testut, 1983).

El cuerpo presenta una convexidad anterior en sentido transversal y
también en el corte por la linea media; la cara anterior presenta una cresta
transversal que la divide en dos zonas: horizontal superior y vertical
inferior, y a veces hay una cresta media (Karakay, 2012)El cuerpo del
hioides es concavo hacia atrds y estas separado por grasa y la bolsa de
Boyer de la membrana tirohioidea, la cual a su vez estd separada de la
epiglotis por un pelotdn adiposo (Karakay, 2012). La bolsa serosa de
Boyer impide el rozamiento entre el borde superior del cartilago tiroides y
el cuerpo del hioides. Las astas mayores o tiroideas son aplanadas de abajo
hacia arriba y terminan en el vértice dilatado y redondeado; sus bordes
interno y externo se contintan, respectivamente, con el superior y el
inferior del cuerpo. Los elementos anatomicos que se insertan el hioides se
aprecian facilmente al efectuar la diseccion de la pared faringea con el
hueso in situ .La membrana tirohioidea cuelga como un telén circular del
borde interno de las astas mayores y del borde superior del cuerpo. El
ligamento estilohiodeo, insertado en las astas menores o estiloideas, lleva
la insercion del constrictor inferior de la faringea esta porcion del hueso,
desde donde la linea del origen del musculo se dirige hacia atras siguiendo
en toda su longitud el asta mayor. Por fuera el hiogloso nace del asta
mayor Yy de la cara anterior del cuerpo; la arteria lingual esta situada entre
los dos musculos, inmediatamente por arriba del asta. El estilofaringeo
desciende en la pared de la faringe por dentro de la porcién posterior del

asta mayor; el estilohioideo se inserta por fuera del hiogloso en la unién
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del cuerpo y del asta mayor, por delante de la corredera para el tendon del
digéstrico. Por delante, el borde externo y la porcion adyacente del cuerpo
brindan insercion al masculo tirohiodeo. En la cara anterior del cuerpo,
arriba de la cresta transversal, hay una zona grande para la insercion del
musculo genihioideo: arriba de ella hay una pequefia franja donde se
inserta el geniogloso, y en la porcion media del borde superior se inserta el
tabique lingual. Una franja ancha en la porcién inferior brinda insercion al
milohioideo y, cerca del borde inferior, al esternocleidohioideo hacia

adentro y al omohioideo hacia fuera (Testut, 1983).
a. Desarrollo

El hioides proviene de la fusion anterior de los cartilagos del segundo y el
tercer arcos branquiales. El asta mayor y gran parte del cuerpo proceden
del tercer arco; el asta menor, el ligamento estilohioideo, la apofisis
estilotes del temporal y el estribo que forma parte de los huesecillos del
oido derivan del segundo arco. En ocasiones el hioides permanece unido al
craneo por el ligamento estilohioideo osificado que puede causar dificultad

para exploracion radiografica y fisica (Testut, 1983).
b. Osificacion

El hioides es cartilaginoso en el recién nacido, excepto por los centros de
osificacion que acaba de aparecer, a saber: uno para cada lado del cuerpo y
uno para cada hasta mayor. En el primer afio de vida o después aparece un
centro para cada asta menor. El asta mayor y el cuerpo estan unidos por

cartilago, que se osifican en la madurez (Testut, 1983).
c. Musculatura hioidea

La musculatura hioidea se divide en dos grupos: los musculos
suprahioideos y los infrahioideos Los muasculos infrahioideos son cuatro:
esternocleidohioideo, omohioideo, esternotiroideo y  tirohioideo
(Lockhart,1965).
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- Esternocleidohioideo.

Musculo en forma de cinta, que va de la extremidad superior del torax al
hueso hioides. Se inserta por abajo en la extremidad interna de la clavicula
y el esterndn, por arriba se inserta en el borde inferior del hioides. Los dos
musculos estan en contacto, por su extremidad superior, en la linea media;
en su parte inferior se separan formando un triangulo de base inferior. En
sus origenes esté cubierto por el esternomastoideo, y él a su vez cubre el
tirohioideo y el esternotiroideo. La inervacion esta dada por el asa del

hipogloso y su accion es bajar el hioides Omohioideo (Lockhart ,1965).
- Mdsculo Digastrico.

Que va del hueso hioides al omoplato. Se inserta por detras en el borde
superior del omdplato, por dentro de la escotadura coracoides; por delante,
en la parte externa del cuerpo del hioides. Describe una curva de
concavidad dirigida hacia arriba y afuera; en el punto medio su trayecto
presenta una parte tendinosa que lo divide en dos vientres (digastrico). En
su origen esta en relacién con el masculo supraespinoso; primeramente
cubierto por el trapecio, sale de este musculo, atraviesa la region
supraclavicular por debajo de la piel del cutaneo y de la aponeurosis, pasa
por debajo del esternomastoideo, cruza por delante del paquete
vasculonervioso del cuello, atraviesa la region en infrahioidea, y por
altimo, llega hasta el hueso hioides, donde termina al lado del
esternocleidohioideo. La inervacion esta dada por el asa del hipogloso y su

accion es bajar el hueso hioides, inclinandolo hacia atras (Lockhart ,1965).
- Esternotiroideo.

Mdasculo ancho situado debajo del esternocleidohioideo. Se inserta por
abajo, en la cara posterior del esternon y del primer cartilago costal; por
arriba, en los tubérculos de la cara externa del cartilago tiroides. Se
encuentra cubierto por el esternocleidohioideo, cubre a su vez la traquea,

el cuerpo tiroides, la carétida primitiva y la yugular interna. Esta inervado
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por el asa del hipogloso y su accién es bajar la laringe y el hioides
(Lockhart ,1965).

- Tirohioideo.

Es un musculo corto, situado debajo del esternocleidohioideo, que va de
los tubérculos tiroideos al borde inferior del hioides. Parece prolongacion
del esternotiroideo. Esta inervado por una rama del hipogloso. Y su accion
es bajar elhioides (Lockhart ,1965).

Los musculos suprahioideos son cuatro: Digéastrico, estilohioideo,
milohioideo y genihioideo ( Lockhart ,1965)

- Digastrico.

Forma un arco largo de concavidad hacia arriba, que va de la base del

craneo a la parte media del maxilar inferior.

Inserciones 0 Vientre posterior: se inserta en la parte interna de la apofisis
mastoides (ranura digastrica); desde este punto se dirige hacia abajo y
adelante, forma un tenddn que alcanza al musculo estilohioideo en su
insercion sobre el hioides, lo atraviesa y llega asi a la parte superior del
hioides o vientre anterior, de nuevo este tendén da origen a un cuerpo
muscular, que se dirige hacia arroba y adelante y va a insertarse en la
fosita digastrica. Al salir del ojal del estilohioideo, los dos tendones
intermediarios del musculo digastrico estdn unidos por una aponeurosis
transversal u oblicua, formada de fibras que se entrecruzan en la linea

media: la aponeurosis interdigastrica ( Lockhart ,1965).

Relaciones. El vientre posterior esta cubierto, en su cara externa, por los
musculos que se desprenden de la apofisis mastoides; cubre, por su cara
interna, los masculos estiloideos, el paquete vasculonervioso del cuello, la

arteria lingual y la arteria facial ( Lockhart ,1965).
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También estd en relacion por arriba, con la parotida, y por abajo con la
submaxilar. El vientre anterior es superficial; forma con el del lado
opuesto un tridngulo de base inferior, ocupado por los dos milihioideos. El
tendon intermediario comprende en su concavidad la glandula submaxilar
y forma con el hipogloso mayor un pequefio triangulos que da paso a la
arteria lingual ( Lockhart ,1965).

Inervacién. Vientre posterior por el facial y el glosofaringeo. Vientre

anterior por el maxilar inferior (nervio del milihioideo) ( Lockhart ,1965).

Accibn. El vientre anterior, fijandose en el hueso hioides, baja el maxilar;
fijandose en el maxilar, eleva el hioides. El vientre posterior arrastra al

hioides hacia atras.
- Estilohioideo.

Es un masculo delgado, alargado y fusiforme. Se inserta por arriba en la
parte externa de la apofisis estiloides; por abajo, en la cara anterior del
cuerpo del hioides. Acomparia al vientre posterior del digastrico, por
delante del cual estd colocado; se divide, cerca de su insercion, en dos
fasciculos para dar paso al tenddon intermediario del musculo digastrico. Es
inervado por el nervio facial y su accién es elevar el hioides ( Lockhart
,1965).

- Milohioideo

Es un masculo aplanado, delgado, cuadrilatero, que forma el suelo de la
boca. Se inserta por arriba en la linea oblicua interna del maxilar inferior.
Por debajo, en el hioides y en la linea blanca suprahioidea. Su cara
superficial esta cubierta por el cutaneo del cuello y el vientre anterior del
digastrico. Su cara profunda hallese en relacion con el genihioideo, con los
musculos de la lengua, con la glandula sublingual, con el conducto de

Wharton y con los nervios linguales e hipogloso mayor. Esta inervado por
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el nervio maxilar inferior y su accion es elevar el hueso hioides y la lengua
( Lockhart ,1965).

- Genihioideo.

Es un masculo cilindroide, situado por encima del masculo milihioideo.
Se inserta por una parte en la ap6fisis geniinferiores del maxilar inferior, y
por otra parte, en la cara anterior del hioides (insercion en U, en la cual

penetra la del hiogloso).

Los dos misculos estan en contacto en la linea media y hallense cubiertos,
inferiormente, por el milohioideo. Su cara superior esta en relacion con la

mucosa sublingual y con la glandula sublingual ( Lockhart ,1965).

Esta inervado por el nervio hipogloso y su accion es ser depresor del
maxilar inferior si toma como punto fijo el hioides, y elevador del hioides

si se fija en el maxilar inferior ( Lockhart ,1965).
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2.2. La Cefalometria

Uno de los exadmenes auxiliares complementarios en el diagnostico
ortoddncico es la telerradiografia lateral de craneo o mas comunmente

denominada cefalometria (Duarte, 2013).

La aparicion de la cefalometria radioldgica en el afio de 1934, de la mano
de Hofraht en Alemania y Broadtbent en EE. UU. Permiti6 la posibilidad
de utilizar una nueva técnica clinica y experimental para estudiar la
maloclusién y las desproporciones esqueléticas subyacentes (Figura 6.35)
(Proffit, 2014).
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Fig. 6.35

Fuente: Proffit William R. (2014) “Ortodoncia Contemporanea” 5ta Ed. Barcelona Ga
ConsultoriaEditorial, S.L.

En un principio la cefalometria iba dirigida al estudio de los patrones de

crecimiento del complejo craneofacial) (Proffit,2014).

Sin embargo, pronto se comprobd que las placas cefalométricas podian
emplearse para valorar las proporciones dentofaciales y desentrafiar las
bases anatomicas de la maloclusion .El Ortodoncista necesita conocer las
relaciones que existen entre los principales componentes funcionales de la
cara (base de craneo, maxilares y dientes) y relacionarlos entre si (fig.
6.36) (Proffit, 2014).
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Fig. 6.36
Fuente: Proffit William R. (2014) “Ortodoncia Contemporanea” Sta Ed. Barcelona
Ga ConsultoriaEditorial, S.L

Las maloclusiones son resultado de una interaccion entre la posicion de los
maxilares y la que adoptan los dientes al emerger, que se ve afectada por la

relacion entre los maxilares.

Por este motivo dos maloclusiones que pueden parecer similares en los
modelos dentales a veces resultan ser bastante diferentes al llevar a cabo
un estudio mas completo (fig6-37) (Proffit, 2014).

o

\

A

Fig. 6-37

Fuente: Proffit William R. (2014) “Ortodoncia Contemporanea” 5Sta Ed. Barcelona Ga
ConsultoriaEditorial, S.L.

A pesar que una evaluacion meticulosa de la cara puede proporcionar esta
informacion, el andlisis cefalométrico permite una precisibn mayor
(Proffit, 2014).
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La radiografia cefalométrica no se toma como estudio de la patologia, pero
no debe pasarse por alto la posibilidad de observar cambios patoldgicos en
ellas .Ocasionalmente en las radiografias cefamolétricas se revelan
anomalias no sospechadas previamente en la columna vertebral (fig.6-38)
(Proffit, 2014).

Fig. 6.38

Fuente: Proffit William R. (2014) “Ortodoncia Contemporanea” Sta Ed. Barcelona Ga
ConsultoriaEditorial, S.L.

Los cambios degenerativos en las vértebras en ocasiones, también puede
observarse otros cambios patoldgicos en el craneo, los maxilares o la base
de craneo (Proffit, 2014).

Esto adquiere una importancia muy especial cuando se obtiene imagenes
tridimensionales de la cabeza y es necesario que un radiélogo examine
estas imagenes para confirmar que el ortodoncista no ha pasado nada por

alto al evaluar las proporciones dentales y faciales (Proffit, 2014).
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Quizaés la aplicacion clinica mas importante de la cefalometria radiolégica
es la deteccion y valoracion de los cambios inducidos por el tratamiento
ortodoncico.Pueden superponerse radiografias cefalométricas seriadas
obtenidas antes, durante y después del tratamiento para estudiar
retrospectivamente los cambios experimentados en la posicion de los
maxilares y los dientes (fig.6-39) (Proffit, 2014).
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Fig. 6.39

Fuente: Proffit William R. (2014) “Ortodoncia Contemporanea” Sta Ed. Barcelona Ga
ConsultoriaEditorial, S.L.

Los cambios observados se deben a una combinacion entre el crecimiento
y el tratamiento .Si no se revisan las superposiciones cefalométricas, es
casi imposible llegar a saber lo que ocurre realmente durante el tratamiento
de un paciente que esta creciendo, y es esta la principal utilidad de este
tipo de radiografias en el tratamiento ortoddncico global de nifios y
adolescentes (Proffit, 2014).
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En lo que se refiere al diagnostico, la principal aplicacion de la
cefalometria radioldgica es el estudio de las relaciones esqueléticas y
dentales del paciente (Proffit, 2014).

- Desarrollo Del Analisis Cefalometrico

Existen diversos andlisis propuestos a través de la historia tomando como

referencia puntos, trazos distancias, lineas de referencia (Proffit, 2014).

Habitualmente, el andlisis cefalométrico no se efectla sobre la propia
radiografia, sino sobre un trazado o un modelo digital en el que se destacan

las relaciones entre los puntos escogidos (Proffit, 2014).

Esencialmente, el trazado o modelo se emplea para reducir la cantidad de

informacion de la placa a un nivel manejable (Proffit, 2014).

Estos puntos cefalométricos de referencia pueden representarse como una
serie de puntos, definidos habitualmente como localizaciones en una
estructura fisica. U ocasionalmente como la interseccion entre dos planos.
Se utilizan las coordenadas x e y de estos puntos para poder introducir los
datos cefalométricos en formato aceptable para el ordenador. Cada vez es
méas frecuente el empleo del ordenador para facilitar el analisis
cefalométrico en las clinicas privadas. Para ello se requiere un modelo
digital adecuado, lo cual significa que se deben especificar entre 50 y 100
puntos de referencia. (fig. 6-40) (Proffit, 2014).
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Fig. 6.40

Sin embargo, el principio del analisis cefalométrico sigue siendo el mismo,
aunque se emplee el ordenador .El objetivo consiste en determinar las
relaciones esqueléticas y dentales que existen en un paciente individual y

que contribuyen a su maloclusion (Proffit, 2014).

¢Como se realiza? .Una manera es comparando al paciente con un grupo
de referencia normal para poder detectar cualquier diferencia entre las
relaciones dentofaciales del paciente y las que cabria esperar en su grupo
étnico o racial .Este tipo de analisis cefalométrico se popularizo tras la
Segunda Guerra Mundial bajo el modelo del analisis de Downs |,
desarrollado en la Universidad de Illinois y basado en las propuestas
faciales y esqueléticas de un grupo de referencia de 25 adolescentes
blancos no sometidos a tratamiento y seleccionados por tener una oclusion
dental ideal (Proffit,2014).

La forma de determinar los valores de referencia normales planteo muchas
dificultades desde un primer momento .Es obvio que de una muestra
normal se deberia excluir a los pacientes con desproporciones craneales
graves. Dado que la oclusion normal no es lo habitual en un grupo de
poblacion escogido al azar, hay que efectuar otra seleccidn para escoger al
grupo de referencia, ya sea excluyendo Unicamente a los individuos con
malformaciones obvias y aceptando la mayoria de maloclusiones, o
descartando a casi todos los que presentan maloclusiones para poder
obtener una muestra ideal. En un primer momento se opt6 por la segunda
posibilidad. Las comparaciones se realizaban solo con sujetos que tenian
una oclusion y unas proporciones faciales excelentes, como los 25
individuos escogidos para el analisis de Downs. El caso mas exagerado de
seleccion para establecer los valores de referencia tal vez fuera el de
Steiner, cuyas mediciones originales se basan en una estrella de
Hollywood. Aunque la historia es apdcrifa, si fuera cierta el Dr. Steiner

tenia muy buen ojo, ya que una revision de sus valores originales basada
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en los promedios de muestras mucho mayores produjo solo cambio
minimos. Los valores de referencia desarrollados para el analisis de
Downs siguen siendo Utiles pero ya han sido desbancados en gran medida
por nuevos valores basados en grupos escogidos con criterio menos
estricto .Una base de datos importante es el estudio del crecimiento de
Michigan, realizado por Ann Arbor con un grupo tipico de nifios que

incluia a individuos con maloclusion leve y moderada (Proffit, 2014).

Otras fuentes importantes son el estudio sobre el crecimiento de
Burlington, el estudio de Bolton realizado en Cleveland, junto con
numerosas muestras especificas recogidas en trabajos universitarios para el
desarrollo de valores de referencia en determinados grupos raciales y

étnicos que estan incluidos en textos sobre cefalometria (Gregoret,2015).

El analisis cefalométrico medularmente evalia las telerradiografias
laterales de craneo en el plano tanto horizontal como vertical de los cinco
componentes mas destacables de la cara los cuales son: el craneo y la base
de craneo, el maxilar 6seo, la mandibula ésea, la denticion y los procesos
alveolares superiores e inferiores. En este sentido todo analisis
cefalométrico es un procedimiento ideado para obtener una descripcion de
las relaciones que existen entre estas unidades funcionales. Medularmente
existen dos técnicas para poder llegar a esta meta. Una es la elegida
originalmente en el analisis de Downs y utilizada por la mayoria de
investigadores de este campo a partir de entonces, la cual consiste en
realizar puntos, trazos y lineas de referencia .La otra consiste en expresar
los datos normativos de forma gréafica, y no como una serie de mediciones,
y en comparar directamente la morfologia dentofacial del paciente con esta
referencia grafica. En el analisis cefalométrico actual se emplean ambos
métodos (Gregoret, 2015).
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2.3 ANALISIS CEFALOMETRICOS

Eleccidn de una linea de referencia horizontal (craneal). En toda técnica de
analisis cefalométrico es necesario establecer una zona o linea de
referencia .Este mismo problema ya se planteaba en los estudios
antropométricos y cronométricos originales en el siglo XIX (Graber,
2014).

ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER

Este analisis fue presentado por Steiner en el afio 1953 y fue modificado
en 1959 debido a la experiencia clinica acumulada y a los estudios
comparativos de un gran ndmero de trazados de radiografias
cefalométricas de pacientes antes y después del tratamiento. Steiner utilizo
partes de analisis de autores como: Brodie, Downs, Holdaway, Riedel,
Wyle, Thompson y Margolis, los cuales le parecieron mas significativos
para evaluar ciertos problemas ortodonticos. En su investigacion utilizo 25
casos ideales seleccionados en la universidad de Illinois, los cuales
también fueron utilizados por Downs, selecciond 18 casos de la
Universidad de Washington y escogi6 el mejor caso de su clinica. Observd
que las medidas de su caso confrontaban favorablemente los patrones
propuestos por Downs. También constatd que los patrones de medidas
establecidas no eran muy diferentes a las medidas que poseian las
ganadoras de los concursos de belleza y de festivales publicos, por lo que
llegd a la conclusion de que la opinion del publico debe considerarse.
Linea de referencia usada en este analisis es la linea SN, La eligié por su

facil localizacién (Vellini, 2002).
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PUNTOS CEFALOMETRICOS DEL ANALISIS DE STEINER

Punto A: Subespinal, punto méas deprimido de la concavidad anterior del

maxilar.

Punto B: Supramental, punto méas deprimido de la concavidad anterior de

la mandibula.

Punto D: Punto mas central de la sinfisis mentoniana .Esté localizado en

el plano sagital medio.

Punto E: Punto méas anterior de la mandibula en relacion al plano

mandibular.

Punto Gn: Gnation, punto méas anteroinferior de la mandibula, a nivel del

plano sagital medio de la sinfisis.

Punto Go: Gonion, punto mas exterior e inferior del angulo goniaco.

Punto L: Lambda, punto de interseccion de las suturas sagital y

lambdoidea.

Punto Me: Mentoniano, punto mas inferior de la sinfisis mentoniana.

Punto N: Nasion, punto mas anterior de la sutura frontonasal, representa el

limite anterior de la base del craneo.

Punto Pg: Pogonion Punto més anterior en el contorno del mentén.

Punto S: Silla turca, punto medio de la silla turca localizado por

inspeccion (Vellini, 2002).
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PLANOS Y LINEAS
e PLANOS:

Plano oclusal: Formado por los puntos promedio resultantes de los
entrecruzamientos de las primeras molares (superiores e inferiores) y de
los incisivos (superiores e inferiores).

Plano mandibular: por la union de los puntos Gonion (Go) y Gnation (Gn)
usado por Steiner y Riedel.

e LINEAS: Linea del incisivo superior: une el apice del incisivo central

superior con su borde incisal.

Linea del incisivo inferior: une el apice del incisivo central inferior con

su borde incisal.

Linea Silla-Nasion: Formado por la unién de los puntos Silla (S) y Nasion

(N). Segun Riedel representa la base anterior del craneo.

Linea Nasion-Subespinal: Formado por la unién de los puntos nasion (N)

y Subespinal (A). Termina a 5mm del incisivo central superior.

Linea Nasion-Supramental: Formado por los puntos Nasion (N) y

Supramental (B). La linea termina a nivel del plano mandibular. )

Linea Nasion-D: formado por los puntos Nasion (N) y el punto D. 41
Linea S: Formado por la linea que parte del Pogonion de tejidos blandos y
termina en el "punto medio de la S formada por el borde inferior de la

nariz. El analisis cefalométrico de Steiner puede ser dividido en tres partes:

e Analisis del patron esquelético en relacion a la base del craneo.
e .Anélisis de los dientes con respecto a sus huesos basales.

¢ Analisis de los tejidos blandos (Vellini, 2002).
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ANALISIS DEL PATRON ESQUELETICO
Angulo SNA:

Formado por la interseccion de las lineas SN y NA. Nos indica la relacion
anteroposterior del maxilar con respecto a la base del craneo. (fig.13) VN:
82° +/- 2° Un &ngulo aumentado indica protrusion maxilar. Un angulo
disminuido indica retrusién maxilar. Fig.13 Esquema del angulo SNA de
Steiner (Vellini,2002).

Fig.13
Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagnéstico y Planificacién Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.

Angulo SNB:

Formado por la interseccion de la linea SN y NB. Nos indica la relacion
anteroposterior de la mandibula con respecto a la base de craneo. (Fig.14)
VN: 80° +/-2° Un angulo aumentado indica protrusion mandibular. Un
angulo disminuido indica retrusion mandibular. Fig.14 Esquema del
angulo SNB de Steiner (Vellini, 2002).

Fig.14
Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagndstico y Planificacion Clinica. Edicidn Artes Médicas.
Latinoamericana.
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Angulo ANB:

Formado por la interseccion de las lineas NA y NB; indica la relacion
anteroposterior del maxilar y la mandibula. (fig. 15) ANB entre 0° y 4°
indica una relacion esquelética clase I ANB mayor de 4° indica una
relacién esquelética clase Il ANB menor de 0° indica una relacién
esquelética clase 111 Fig. 15 Esquema del &ngulo ANB de Steiner (Vellini,
2002)

Fig. 15

Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagndstico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.

Angulo SND:

Formado por la interseccion de las lineas SN y ND. Nos indica la relacion
anteroposterior de la mandibula (base apical) con la base de craneo. El
punto D es considerado como mas estable por estar situado en el centro de
una zona protegida por las corticales y estar alejada de las zonas donde se
producen movimientos dentales y sbélo se altera debido al
crecimiento.(fig.16) VN: 76°/77° Un angulo aumentado indica protrusion
mandibular Un angulo disminuido indica retrusion mandibular. Fig.16
Esquema del &ngulo SND de Steiner (Vellini, 2002).

Fig.16
Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagnostico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.
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Angulo GoGN-SN:

Formado por la interseccion del plano mandibular (GoGn) con la linea
SN. Expresa el grado de apertura y altura vertical de la porcion anterior de
la mandibula. (fig.17) VN: 32° Un &ngulo incrementado indica crecimiento
vertical mandibular Un &ngulo disminuido indica crecimiento horizontal
mandibular. Fig.17 Esquema del plano mandibular de Steiner (Vellini,
2002).

Fig.17

Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagnéstico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.

Angulo del plano oclusal-SN:

FIl cual esta determinado por la interseccion del plano oclusal con la linea
SN. Relaciona al plano oclusal con la base del craneo. (fig.18) VN: 14° Un
angulo aumentado indica un plano oclusal empinado. Un &ngulo
disminuido un plano oclusal aplanado. (Fig.18).?2 Esquema del Plano
oclusal de Steiner Distancia SL: Es la distancia desde el punto Silla (S) al
punto L. VN: 51 mm Distancia SE: Es la distancia desde el punto Silla al
punto E. VN: 22mm EI "punto E: es el punto donde la perpendicular
trazada desde el borde més distal del condilo mandibular corta la linea SN
(Vellini, 2002).
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Fig.18
Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagndstico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.
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ANALISIS DE LOS DIENTES CON RESPECTO A SUS HUESOS
BASALES

Distancia Incisivo superior- NA (1-NA)

Es la distancia lineal que se mide desde la cara vestibular del incisivo a la
linea NA. VN: 4mm. 46 Un valor aumentado indica protrusion del
incisivo. Un valor disminuido indica retrusion del incisivo. (Fig. 24)
(Vellini, 2002).

N

9

M}—V
A

Fig.24

Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagnéstico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.
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Distancia 1-NA Angulo incisivo superior (1-NA)

Formado por la interseccién del eje longitudinal del incisivo central
superior con la linea NA. Indica la inclinacion del incisivo. (fig.19) VN:
22° Un valor incrementado indica la vestibularizacion del incisivo. Un
valor disminuido indica palatinizacion del incisivo. (Fig.19) Esquema del

angulo del incisivo superior (Vellini, 2002)

Fig.19
Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagnéstico y Planificacién Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.

Angulo incisivo inferior (1-NB): Determinado por la interseccion del eje
longitudinal del incisivo central inferior con la linea NB. Indica
inclinacion del incisivo. (fig.20) VN: 25° Un valor incrementado indica
vestibularizacion del incisivo. Un valor reducido indica palatinizacion.

Fig.20 Esquema del angulo del incisivo inferior (Vellini, 2002).

Fig.20
Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagnostico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.
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Distancia Incisivo inferior- NB (1-NB): Esta determinada por la distancia
lineal que se mide desde la cara vestibular del incisivo a la linea NB VN:
4mm.Fig 25 Un valor incrementado
indica protrusion del incisivo. Un valor disminuido indica retrusion del
incisivo. (Fig.25) (Vellini, 2002).

Fig.25

Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagnéstico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.

Distancia 1-NB Angulo interincisal (1/1): Se calcula mediante el
entrecruzamiento de los ejes de los incisivos superior e inferior, muestra la
inclinacidn de los incisivos entre si. (Fig.21) VN: 131° Fig.21 Esquema del

angulo interincisal (Vellini, 2002).

Fig.21

Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagnostico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.
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Distancia pogonion-NB:

Es la distancia calculada desde el punto pogonion a la linea NB se expresa

en milimetros, es propio de cada paciente, por lo que no se le puede
otorgar un valor normal definido. Holdaway dice que para que haya
armonia entre los huesos basales y el incisivo inferior esta distancia tiene
que ser la misma que 1-NB. (fig.22) Fig.22 Esquema de la distancia del
punto pogonion a la linea NB (Vellini, 2002).

Fig.22

Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagndstico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.
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Anélisis de los tejidos blando:

Evalta la posicion de los labios con respecto a la linea S. (fig.23) VN:
Labio superior 0/+1mm

Labio inferior 0/+1mm

Un valor incrementado indica protrusion o retrusion del labio superior y/o

inferior. Fig.23 Esquema de la linea estética de Steiner (Vellini, 2002).

. Fig.23
Vellini F. (2002) Ortodoncia. Diagnéstico y Planificacion Clinica. Edicion Artes Médicas.
Latinoamericana.

Para la determinacién de la posicion vertical del hioides se realiza el
trazado establecido por Rocabado, que consiste en la localizacién de los
siguientes puntos cefalométricos; RGn (Retro Gnation), punto mas inferior
y posterior de la sinfisis mandibular; H (Hyoidale), punto mas superior y
anterior del hueso hioides; C3 (tercera vértebra cervical), punto anterior e
inferior del cuerpo vertebral de la tercera vértebra cervical (Castrillo,
2016).

El triangulo hioideo es formado al unir los puntos cefalométricos de la C3,
RGn y H. En el tridngulo hioideo positivo, la linea C3-RGn se encuentra
por arriba del hueso hioides (ubicacion inferior a la linea). Si el punto H se
encuentra inferior a la linea C3-RGn 5 mm + 2 es normal. Si se encuentra
inferior a C3-RGn, 7 mm o mas se habla de ptosis hioidea (caida) con

aumento de la actividad muscular infrahioidea. Se caracteriza por una
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lordosis cervical normal. Para la determinacion anteroposterior del hueso
hioides se realiza el plano de referencia propuesto por Ricketts; la linea Ptv
(vertical pterigoidea), linea tangente al margen posterior de la fosa
pterigomaxilar y perpendicular al plano Frankfort (Po-Or). Cuando el
hueso hioides se posiciona adelante de esta linea, la distancia se considera

positiva y cuando se ubica por atras, negativa (Castrillo, 2016).

Figura 24. Anélisis cefalométrico del crdneo y regién hioidea, segin Técnica de
Rocabado (1984). Trazado del tridngulo hioideo para la Ubicacion vertical del hueso
hioides.®
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CAPITULO III: METODO
3.1. Tipo de estudio

Descriptivo: Debido que solo habra una poblacion de estudio, no habra un

grupo control para comparar los resultados.

Retrospectivo: Las muestras seran recolectadas a partir de
Telerradiografias Laterales de craneo tomadas del IDM (“Instituto de

Diagnostico Maxilofacial *)

Transversal: Las variables seran estudiadas en un solo momento

determinado.
3.2 Poblacion y muestra

La poblacion estuvo conformada por 6856 Radiografias Cefalométricas
de pacientes que acudieron al “Instituto de Diagnostico Maxilofacial

(IDM)” durante el periodo comprendido entre los afios 2014 al 2017.

La muestra como extracto de la poblacion y conjunto de elementos en que
se centra la distribucion de determinados caracteres en la totalidad de la
poblacion, estd definida en forma probabilistica, y definida por estratos,
debido que, las unidades de muestreo son seleccionadas mediante métodos
aleatorios, permitiendo que el tamafio de la muestra se determine por el
nivel de precision requerido, por el error de muestreo aceptable y el nivel
de confianza, siendo para la presente investigacién una muestra constituida
por el uso de la siguiente férmula estadistica, aplicable a poblaciones
menores de 100000.
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_ Z>N(p-q)
E*(N — 1)+ Z*(p.q)

Donde:
Es el tamafio de la muestra que se va a tomar en cuenta
para el trabajo de campo. Es la variable que se desea
: determinar.
Representan la probabilidad de la poblacién de estar 0 no
incluidas en la muestra. De acuerdo a la doctrina, cuando
P no se conoce esta probabilidad por estudios estadisticos, se
y asume que p y q tienen el valor de 0.5 cada uno.
q
Representa las unidades de desviacion estandar que en la
curva normal definen una probabilidad de error = 0.05, lo
que equivale a un intervalo de confianza del 95% en la
7 estimacion de la muestra, por tanto el valor Z = 1.96
N El total de la poblacion. Este caso 6856 pacientes.
E Representa el error relativo 0.07.

Reemplazando:

_ 6856x1.962(0.5x0.5)
"= 0.072(6855) + 1.962(0.5x0.5)

= 190,57

n =191

(1393

Redondeando el valor de “n” alcanza a 191 radiografias cefalométricas
laterales, las cuales provienen del “Instituto de Diagnostico Maxilofacial

(IDM)” desde el afio 2014 al 2017.
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- Tipo de muestreo

No probabilistico de modalidad en base a cuotas homogéneas.

- Unidades de andlisis

Las Unidades de analisis fueron cada una de las Telerradiografias laterales

de craneo.

3.3 Variables del estudio

Variable dependiente: posicion anteroposterior del hueso hioides.

Variable independiente: relacion esquelética de clase |1
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3.4 Operacionalizacion de variables

Variables Indicadores Escalas Valor
POSICION DISTANCIA EN VALORES CUANTITATIVOS
ANTEROPOST | MILIMETROS DESDE <OEN MM
RAZON
ERIOR  DEL | EL PUNTO VALORES CUANTITATIVOS
HUESO ANTEROSUPERIOR =0 EN MM
HIOIDES DEL HIOIDES A LA
PTV
VALORES CUANTITATIVOS
>0 EN MM
RELACION POSICION NOMINAL | PROTRUSION MAXILAR
ESQUELETICA | ANTEROPOSTERIOR
RESTRUSION MANDIBULAR
DE CLASE Il DE LOS MAXILARES
SUPERIOR E INFERIOR
CARACTERISTICAS NOMINAL
SEXUALES
GENERO MASCULINO
SECUNDARIAS
FEMENINO
GRUPO NUMERO DE ANOS | NOMINAL | 18-35 ANOS
ETARIO DE VIDA

35-59 ANOS
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3.5 Instrumentos

La recoleccion de datos sera hecha con el instrumento de recoleccion de

datos que se encuentra en Anexos

3.6 Procedimientos

Se solicitd en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM), del Dr.
Agurto Huerta Andrés, la base de datos de Telerradiografias laterales de
craneo en pacientes de 18 a 55 afios, que presenten relacion esquelética de
clase 11, de los cuales se realizé las medidas angulares SNA, SNB, SND,
ANB Yy la linea PTV.

Las imagenes fueron tomadas usando el Equipo Planmeca, operado a 70
kvp y 6 Ma, con un tiempo de exposicion de 20 segundos y un tamafio de
voxel de 0.4 mm. Todas las imagenes fueron tomadas siguiendo el

protocolo recomendado.

Las imagenes fueron analizadas con el software Romexis, en una estacion
de trabajo de Samsung Intel Core i7- 4770, visualizadas en un monitor
S19C150 Samsung LCD con retroiluminacion LED DE 18.5 pulgadas,
pantalla panoramica, con una resolucion de 1366 x 768 pixeles en un

ambiente con Luz tenue.

El contraste y brillo de las imagenes fueron ajustados usando la
herramienta procesadora de imagenes en Software para asegurar una

visualizacion optima.

Se realiz6 la evaluaciéon independientemente, previamente capacitado y
calibrado con 40 unidades de estudio por un radi6logo bucal y
Maxilofacial, Dr. Agurto Huerta Andrés, con 10 afios de experiencia. Para
la calibracion se uso el estadistico indice de Alfa Crombatch, permitiendo
calcular la concordancia inter- examinador e intra- examinador y una ficha

para recoleccion de datos.
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La técnica fue la revision y el andlisis de la Telerradiografias Laterales de
Créneo utilizando la PTV para determinar la posicion anteroposterior del
hueso Hioides y los angulos SNA, SNB, SND, ANB, para determinar la

relacion esquelética.

La recoleccion de datos se realizd con el instrumento de recoleccion de
datos llamado SPSSy los resultados se encuentran en Anexo 3.
La Fiabilidad del se dio por consistencia interna (Alfa de Cronbach), la
que se realizé con las variables: ANB, SNA, SNB y SND, de las cuales
se obtuvo el siguiente resultado de fiabilidad.

Estadisticos de Fiabilidad

Alfa de N de N de
Cronbach Variables Elementos

,781 4 191

Cuando se realiz6 el analisis de fiabilidad con solo 3 variables: SNA, SNB

y SND, el resultado de fiabilidad, fue el siguiente.

Estadisticos de Fiabilidad

Alfa de N de N de
Cronbach Variables | Elementos
,949 3 191

En el primer caso la fiabilidad es del 78,10%, es decir tiene confiabilidad
ADECUADA. En el segundo caso la fiabilidad de los datos obtenidos es
de 94,90%, considerada como EXCELENTE.

3.7 Analisis de datos

El analisis de los datos recolectados se llevd acabo en un portéatil de
procesador Intel Core i3, donde se registrd los datos en el programa
estadistico Excel, empleando el Software SPSS (Statistical Package for the

social sciences) en su variacion 22.0, mediante estadistica descriptiva que
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nos permitio identificar la tendencia central y discrecion de los datos asi
también se emple6 la estadistica inferencial a fin de realizar las
comprobaciones de hipétesis ,donde las variables cualitativas fueron

analizadas con la prueba Chi cuadrada de Pearson .
Estrategia de prueba de hipotesis

Se ha utilizado la prueba de Hipotesis de Friedman (Fr), porque este tipo
de prueba puede utilizarse en aquellas situaciones en las que se
seleccionan k grupos de n elementos de forma que los elementos de cada
grupo sean lo mas parecidos posible entre si, y a cada uno de los elementos
del grupo se le aplica uno de entre n “tratamientos”, es decir si los grupos k

de n elementos tienen la misma distribucion.

La regla de decision determina que, si el estadistico “Fr” hallado es mayor
al punto critico, se rechaza la hipdtesis nula a un determinado nivel de

significacion
3.8 Consideraciones éticas

Al ser realizado el estudio en teleradiografias laterales de craneo
obtenidas de una base de datos del Instituto de Diagnostico Maxilofacial
las cuales estaban codificadas segun edad y sexo no se tuvo mayor

inconveniente con respecto a la confidencialidad en este estudio.
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IV. RESULTADOS DE LA INVESTIGACION

Estadisticas Observadas por genero:

MUESTRA POR GENERO

Género Frecuencias Porcentaje (%)
Mujeres (1) 128 67 %
Hombres (2) 63 33 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Indicador: Género

Hombre

(2)
33%

B Mujer (1) M Hombre (2)

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas por grupo etario:

MUESTRA POR GRUPO ETARIO

Género Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 35 afios (1) 151 79 %
De 35 a méas (2) 40 21 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Indicador: Grupo Etario

Menores
de 35 (1)
79%

H Menores de 35 (1) M De 35 a mas (2)

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas por PTV:

MUESTRA POR PTV

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de Cero 31 16 %
Iguales a Cero 24 13 %
Mayores de Cero 136 71 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Dimension: PTV

Menores

de Cero
16% Iguales a

Cero
13%

Mayores
de Cero
71%

B Menores de Cero M Igualesa Cero M Mayores de Cero

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas de Mujeres por PTV:

MUESTRA DE MUJERES POR PTV

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de Cero 16 12 %
Iguales a Cero 14 11%
Mayores de Cero 98 77 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.
Dimension: PTV

Indicador: Género Mujer

12% Ilguales a
Cero
11%

Mayores
de Cero
77%

B Menores de Cero  MIgualesa Cero M Mayores de Cero

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas de Hombres por PTV:

MUESTRA DE HOMBRES POR PTV

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de Cero 15 24 %
Iguales a Cero 10 16 %
Mayores de Cero 38 60 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Dimension: PTV

Indicador: Género Hombre

Menores
de Cero
24%

Mayores

de Cero
60% Iguales a

Cero
16%

B Menores de Cero M Igualesa Cero M Mayores de Cero

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas de Menores de 35 afios por PTV:

MUESTRA DE MENORES DE 35 ANOS POR PTV

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de Cero 22 15%
Iguales a Cero 17 11 %
Mayores de Cero 112 74 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.
Dimensién: PTV

Indicador: Grupo Etario Menor de 35 Afos

Menores
de Cero

Mayores
de Cero
74%

B Menores de Cero M Igualesa Cero M Mayores de Cero

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas de 35 a Mas Afios por PTV:

MUESTRA DE 35 A MAS ANOS POR PTV

Medicion Frecuencias Porcentaje
(%)
Menores de Cero 9 22 %
Iguales a Cero 7 18 %
Mayores de Cero 24 60 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Dimension: PTV

Indicador: Grupo Etario de 35 a Mas Afos

Mayores
de Cero

60%

B Menores de Cero M Igualesa Cero M Mayores de Cero

Fuente Propia

(Informacién obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas por ANB:

MUESTRA DE POR ANB

Medicion Frecuencias Porcentaje
(%)

Clase I (de O a4) 0 0%

Clase Il (> de 4) 191 100 %

Clase 111 (< de 0) 0 0%

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Dimensién: ANB

Clase | Clase Il
(de 0a4) (< de 0)

Clase Il (> de 4)
100%

H Clase lll (< de 0)

Fuente Propia

(Informacidn obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas por SNA:

MUESTRA DE POR SNA

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 80 13 7%
De 80 a 84 85 44 %
Mayores de 84 93 49 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Dimension: SNA

Mayores

de 84
De 80 a

84
44%

49%

B Menoresde 84 ®MDe80a84 M Mayoresde 84

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas de Mujeres por SNA:

MUESTRA DE MUJERES POR SNA

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 80 8 6 %
De 80 a 84 55 43 %
Mayores de 84 65 51 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides
Dimension: SNA

Indicador: Género Mujer

Mayores
de 84

51%

B Menoresde 80 mMDe80a84 ™ Mayoresde 84

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas de Hombres por SNA:

MUESTRA DE HOMBRES POR SNA

Medicion Frecuencias Porcentaje
(%)

Menores de 80 5 8%

De 80 a 84 30 48 %

Mayores de 84 28 44 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Dimension: SNA

Indicador: Género Hombre

Mayores
de 84
44%

B Menoresde 80 MDe80a84 M Mayoresde 84

Fuente Propia

(Informacidn obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas de Menores de 35 afios por SNA:

MUESTRA DE MENORES DE 35 ANOS POR SNA

Medicion Frecuencias Porcentaje
(%)

Menores de 80 11 7%

De 80 a 84 64 43 %

Mayores de 84 76 50 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Dimension: SNA

Indicador: Grupo Etario Menor de 35 Afos

Mayores
de 84

50%

B Menoresde 80 MDe80a84 M Mayoresde 84

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas de 35 a Mas Afios por SNA:

MUESTRA DE 35 A MAS ANOS POR SNA

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 80 2 5%
De 80 a 84 21 52 %
Mayores de 84 17 43 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.
Dimension: SNA

Indicador: Grupo Etario de 35 a Mas Afos

Mayores
de 84
43%

B Menoresde 80 MDe80a84 M Mayoresde 84

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas por SNB:

MUESTRA DE POR SNB

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 78 107 56 %
De 78 a 82 64 34 %
Mayores de 82 20 10 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Dimensién: SNB

B Menoresde78 MDe78a82 M Mayores de 82

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas de Mujeres por SNB:

MUESTRA DE MUJERES POR SNB

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 78 71 55 %
De 78 2 82 41 32%
Mayores de 82 16 13 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.
Dimension: SNB

Indicador: Género Mujer

Mayores
de 82
13%

De 78 a

82
32%

B Menoresde 78 MDe78a82 M Mayores de 82

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas de Hombres por SNB:

MUESTRA DE HOMBRES POR SNB

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 78 36 57 %
De 78 a 82 23 37 %
Mayores de 82 4 6 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.

Dimensién: SNB

Indicador: Género Hombre

B Menoresde 78 MDe78a82 M Mayores de 82

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas de Menores de 35 afios por SNB:

MUESTRA DE MENORES DE 35 ANOS POR SNB

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 78 83 55 %
De 78 a 82 53 34 %
Mayores de 82 16 11 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso
hioides.
Dimension: SNB

Indicador: Grupo Etario Menor de 35 Afos

De 78 a 82

34%

B Menoresde 78 MDe78a82 M Mayores de 82
Fuente Propia

(Informacidn obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas de 35 a Mas Afios por SNB:

MUESTRA DE 35 A MAS ANOS POR SNB

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 78 24 60 %
De 78 a 82 12 30 %
Mayores de 82 4 10 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.
Dimension: SNB

Indicador: Grupo Etario de 35 a Mas Afos

B Menoresde 78 MDe78a82 M Mayores de 82

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas por SND:

MUESTRA DE POR SND

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 76 113 59 %
De76a77 38 20 %
Mayores de 77 40 21 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso
hioides.

Dimension: SND

B Menoresde76 MDe76a77 M Mayoresde 77

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas de Mujeres por SND:

MUESTRA DE MUJERES POR SND

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 76 73 57 %
De76a77 28 22 %
Mayores de 77 27 21 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.
Dimension: SND

Indicador: Género Mujer

Mayores
de 77
21%

De 76 a
77
22%

B Menoresde76 MDe76a77 ™ Mayoresde 77

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas de Hombres por SND:

MUESTRA DE HOMBRES POR SND

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 76 40 63 %
De76a77 10 16 %
Mayores de 77 13 21 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.
Dimension: SND

Indicador: Género Hombre

B Menoresde 76 MDe76a77 M Mayoresde 77

Fuente Propia

(Informacién obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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Estadisticas Observadas de Menores de 35 afios por SND:

MUESTRA DE MENORES DE 35 ANOS POR SND

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 76 89 58 %
De76a77 31 21 %
Mayores de 77 31 21 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso
hioides.
Dimension: SND

Indicador: Grupo Etario Menor de 35 Afos

Mayores
de 77
21%

De 76 a
77
21%

B Menoresde76 MDe76a77 M Mayoresde 77

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).



Estadisticas Observadas de 35 a Mas Afos por SND:

MUESTRA DE 35 A MAS ANOS POR SND

Medicion Frecuencias Porcentaje (%)
Menores de 76 24 60 %
De76a77 7 17 %
Mayores de 77 9 23 %

Variable independiente: Posicion anteroposterior del hueso hioides.
Dimension: SND

Indicador: Grupo Etario de 35 a Mas Afios

Mayores
de 77
23%

De 76 a
77
17%

B Menoresde76 MDe76a77 ™ Mayoresde 77

Fuente Propia

(Informacion obtenida del resultado de la encuesta que se detalla en anexo 3).
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CONTRASTACION DE HIPOTESIS.

Para el contraste de hipoétesis, se ha utilizado la prueba de Hipdtesis de
Friedman (Fr), porque este tipo de prueba puede utilizarse en aquellas
situaciones en las que se seleccionan k grupos de n elementos de forma
que los elementos de cada grupo sean lo mas parecidos posible entre si, y a
cada uno de los elementos del grupo se le aplica uno de entre n
“tratamientos”, es decir si los grupos k de n elementos tienen la misma

distribucion.

La regla de decision determina que, si el estadistico “Fr” hallado es mayor
al punto critico, se rechaza la hipétesis nula a un determinado nivel de

significacion. Las hipotesis se formulan de la siguiente manera:
Ejemplo:

Ho:  Todas las k poblaciones tienen la misma distribucion
H:i:  Todas las k poblaciones no tienen la misma distribucion.

La hipotesis nula que se contrasta esta en relacion a las respuestas
asociadas a cada uno de los "tratamientos”, pensando que tienen la misma
distribucién de probabilidad o distribuciones con la misma mediana, frente
a la hipotesis alternativa de que por lo menos la distribucion de una de las
respuestas difiere de las demdas. Para poder utilizar esta prueba las
respuestas deben ser variables continuas y estar medidas por lo menos en

una escala ordinal.
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4.9.1.- Contraste de Hipdtesis para el Objetivo General, La posicion
anteroposterior de hueso hioides en Telerradiografias Laterales de

craneo con relacion esquelética en pacientes de clase 1.

Determinar la  posicidn anteroposterior de hueso hioides en
Telerradiografias Laterales de craneo con relacion esquelética de clase |1.
Los resultados de las Estadisticas relacionadas con el Objetivo general se

dan a continuacion:

ANB CLASE 11
ANGULO PTV ANGULOS ANB SNA SNB SND
Menor de Cero 31 < al Rango Medio 0 13 107 113
Igual a Cero 24 = al Rango Medio 0 85 64 38

Mayor de Cero 136 > al Rango Medio 191 93 20 40

TOTAL 191

Probar al 95% de confianza que existen diferencias entre la posicion
anteroposterior de hueso hioides en Telerradiografias Laterales de craneo

con relacion esquelética en pacientes de clase 1.

SOLUCION:

1° Formulacion de las Hipotesis

Ho : No existen diferencias entre la posicion anteroposterior de hueso
hioides en Telerradiografias Laterales de craneo con relacion esquelética

en pacientes de clase 1I.

Hi Si existen diferencias entre la posicion anteroposterior de hueso
hioides en Telerradiografias Laterales de craneo con relacion esquelética

en pacientes de clase II.
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2° Determinar el tipo de ensayo:
Este tipo de ensayo siempre es unilateral derecha

3° Asumir la significacion de la prueba:

Para: =005 Gl=k-1=5-1=4  y%09 = 9,49

4° Definir el estadistico muestral correspondiente:

12

r= m[ZRf] ~ 3k (n+d)

5° Disefar el esquema de la prueba:

¥%0.95 = 9,49

6° Calcular el estadistico:

12

Fr = 5(3)(3+1)[:310,5] - 3 (5 (3+))

Fr = (12/60) 310,5 — 60 = 2,1

Clasificacion < al Rango =alRango  >al Rango
Medio Medio Medio TOTAL
- Res Ord Res Ord Res Ord
31 2 24 1 136 3 6
0 1,5 0 1,5 191 3 6
13 1 85 2 93 3 6
107 3 64 2 20 1 6
113 3 38 1 40 2 6
a Sumas 10,5 7,5 12 30
Sumas? 110,25 56,25 144 310,5
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La decisidn acorde con los resultados de la prueba:

Fr =2,1, es menor que el punto critico (x?o9s = 9,49), por lo tanto al estar
este valor en la region de aceptacion, se acepta la Hipotesis Nula (Ho); por
lo que se concluye que no existen diferencias entre la posicion
anteroposterior de hueso hioides en Telerradiografias Laterales de craneo

con relacion esquelética en pacientes de clase |II.

4.9.2.- Contraste de Hipotesis para el Objetivo Especifico 1, Posicion

anteroposterior del hueso hioides segun género.

Determinar la posicion anteroposterior del hueso hioides en pacientes de
clase 11, segin género. Los resultados de las Estadisticas relacionadas con

el Objetivo Especifico 1 se dan a continuacion:

Clasificacién TOTAL HOMBRES MUJERES
Menores de cero 31 15 16
Igual a cero 24 10 14
Mayores de cero 136 38 98
TOTAL 191 63 128

Probar al 95% de confianza que existen diferencias entre la posicion
anteroposterior del hueso hioides segun género, con relacion esquelética en

pacientes de clase II.
SOLUCION:
1° Formulacion de las Hipotesis

Ho : No existen diferencias entre la posicion anteroposterior del hueso

hioides segun género, con relacidn esquelética en pacientes de clase |I.
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H: :  Si existen diferencias entre la posicion anteroposterior del hueso

hioides segun género, con relacion esquelética en pacientes de clase 1.

2° Determinar el tipo de ensayo:
Este tipo de ensayo siempre es unilateral derecha
3° Asumir la significacion de la prueba:

Para: a=0,05 Gl=k-1=3-1=2  y%0e5 = 599

4° Definir el estadistico muestral correspondiente:

1 '
r——kn(n+1)[ZRj] 3k (n+1)

5° Disefar el esquema de la prueba:

x20,95 = 599

6° Calcular el estadistico:

Total Hombre Mujer Suma del orden
Resp. Orden Resp. Orden Resp. Orden Suma Cuadrado
31 2 15 2 16 2 6 36
24 1 10 1 14 1 3 9
136 3 38 3 98 3,0 9,0 81
5 126
12

r= 3(3)(3+1)[126] - 3 () (3+))

Fr = (12/36) 126 — 36 = 6,00
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7° Tomar la decisién acorde con los resultados de la prueba:

Fr = 6,0, es mayor que el punto critico (%09 = 5,99), por lo tanto al estar
este valor en la region de rechazo, se rechaza la Hip6tesis Nula (Ho); por lo
que se concluye que si existen diferencias entre la posicién anteroposterior
del hueso hioides seglin género, con relacién esquelética en pacientes de
clase 1I.

4.9.3.- Contraste de Hipotesis para el Objetivo Especifico 2, Posicion

anteroposterior del hueso hioides segun grupo etario.

Determinar la posicion anteroposterior del hueso hioides en pacientes de
clase 1, segun grupo etario. Los resultados de las Estadisticas relacionadas
con el Objetivo Especifico 2 se dan a continuacion:

Clasificacién TOTAL GRUPOE.1 GRUPOE.2
Menores de cero 31 22 9
Igual a cero 24 17 7
Mayores de cero 136 112 24
TOTAL 191 151 40

Probar al 95% de confianza que Existen diferencias entre la posicion
anteroposterior del hueso hioides segin grupo etario, con relacion

esquelética en pacientes de clase 1.

SOLUCION:

1° Formulacion de las Hipotesis

Ho :  No existen diferencias entre la posicion anteroposterior del hueso
hioides segun grupo etario, con relacion esquelética en pacientes de clase
.
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H: :  Si existen diferencias entre la posicion anteroposterior del hueso
hioides segun grupo etario, con relacion esquelética en pacientes de clase
.

2° Determinar el tipo de ensayo:
Este tipo de ensayo siempre es unilateral derecha
3° Asumir la significacion de la prueba:

Para: =005 Gl=k-1=3-1=2  y%0e5 = 599

4° Definir el estadistico muestral correspondiente:

1 '
r_—kn(n+1)[ZRj] 3k (n+1)

5° Disefar el esquema de la prueba:

xzo,gs = 5,99
6° Calcular el estadistico:
Total GrupoE.1 GrupoE. 2 Suma del orden

Resp. Orden Resp. Orden Resp. Orden Suma Cuadrado

31 2 22 2 9 2 6 36

24 1 17 1 7 1 3 9

136 3 112 3 24 3,0 9,0 81

Y 126

12

Fr [126] - 3 (3) (3+1)

"33 (3+))

Fr = (12/36) 126 — 36 = 6,00
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7° Tomar la decisién acorde con los resultados de la prueba:

Fr = 6,0, es mayor que el punto critico (%09 = 5,99), por lo tanto al estar
este valor en la region de rechazo, se rechaza la Hip6tesis Nula (Ho); por lo
que se concluye que si existen diferencias entre la posicién anteroposterior
del hueso hioides seguin grupo etario, con relacion esquelética en pacientes

de clase 1lI.

4.9.4.- Contraste de Hipotesis para el Objetivo Especifico 3, Relacion
entre la medicion cefalométrica con la posicion anteroposterior del

hueso hioide segun género.

Determinar la relacion de la medicion cefalométrica en pacientes de clase

I1, con la posicion anteroposterior del hueso hioides segin género.

Los resultados de las Estadisticas relacionadas con el Objetivo Especifico

3 se dan a continuacion:

ANB CLASE 11
ANGULOS ANB SNA SNB SND
GENERO Muj. Hom. Muj. Hom. Muj. Hom. Muj. Hom.
< al Rango Medio 0 0 8 5 71 36 73 40
= al Rango Medio 0 0 55 30 41 23 28 10
> al Rango Medio 128 63 65 28 16 4 27 13

Probar al 95% de confianza que la medicion cefalométrica en pacientes de

clase 11, se relaciona con la posicion anteroposterior del hueso hioides

segun género.
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SOLUCION:
1° Formulacion de las Hipotesis

Ho La medicidn cefalométrica en pacientes de clase I, no se

relaciona con la posicion anteroposterior del hueso hioides segun género.

H: : La medicion cefalométrica en pacientes de clase Il, si se relaciona

con la posicién anteroposterior del hueso hioides segln género.

2° Determinar el tipo de ensayo:
Este tipo de ensayo siempre es unilateral derecha

3° Asumir la significacion de la prueba:
Para: a=0,05 Gl=k-1=8-1=7 y%09e = 14,1

4° Definir el estadistico muestral correspondiente:

12 )
r——kn(n+1)[ZRj] 3k (n+1)

5° Disefiar el esquema de la prueba:

x20,95 = 141
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6° Calcular el estadistico:

Clasificacion <alRango =alRango > al Rango
Medio Medio Medio TOTAL
ANGULOSYGEN. Res Ord Res Ord Res Ord
ANB MUJER 0 1,5 0 15 128 3 6
ANB HOMBRE 0 1,5 0 15 63 3 6
SNA MUJER 8 1 55 2 65 3 6
SNA HOMBRE 5 1 30 3 28 2 6
SNB MUJER 71 3 41 2 16 1 6
SNB HOMBRE 36 3 23 2 4 1 6
SND MUJER 73 3 28 2 27 1 6
SND HOMBRE 40 3 10 1 13 2 6
Sumas 17 15 16 48
Sumas® 289 225 256 770
12

r= 8(3)(3+1)[770] — 38 3+)

Fr = (12/96) 770 — 96 = 0,25
7° Tomar la decision acorde con los resultados de la prueba:

Fr = 0,25, es menor que el punto critico (¥® 095 = 14,1), por lo tanto al
estar este valor en la region de aceptacion, se acepta la Hipotesis Nula
(Ho); por lo que se concluye que la medicion cefalométrica en pacientes de
clase 11, no se relaciona con la posicion anteroposterior del hueso hioides

segun género.

4.9.5.- Contraste de Hipotesis para el Objetivo Especifico 4, Relacion
entre la medicion cefalométrica con la posicion anteroposterior del

hueso hioide segun grupo etario.

Determinar la relaciéon de la medicion cefalométrica en pacientes de clase

I1, con la posicion anteroposterior del hueso hioides segln grupo etario.

102



Los resultados de las Estadisticas relacionadas con el Objetivo Especifico

4 se dan a continuacion:

ANB CLASE I
ANGULOS ANB SNA SNB SND
GRUPO Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup Grup
ETARIO E,1 E2 E1 EZ2 E1 EZ2 EI1 E, 2
< al Rango Medio 0 0 11 2 83 24 89 24
= al Rango Medio 0 0 64 21 52 12 31 7
>al Rango Medio 151 40 76 17 16 4 31 9

Probar al 95% de confianza que la medicion cefalométrica en pacientes de

clase 11, se relaciona con la posicion anteroposterior del hueso hioides

segun grupo etario.

SOLUCION:

1° Formulacion de las Hipotesis

Ho La medicion cefalométrica en pacientes de clase Il, no se
relaciona con la posicion anteroposterior del hueso hioides segun
grupo etario.

H: : La medicion cefalométrica en pacientes de clase Il, si se relaciona
con la posicion anteroposterior del hueso hioides segun grupo

etario.

2° Determinar el tipo de ensayo:

Este tipo de ensayo siempre es unilateral derecha
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3° Asumir la significacion de la prueba:
Para: o =0,05; Gl=k-1=8-1=7 X20,95 =141

4° Definir el estadistico muestral correspondiente:

_ 12 2] _
= (n+1)[ZR,.] 3 k (n+1)

5° Disefar el esquema de la prueba:

v2095 = 14,1

6° Calcular el estadistico:

Clasificacion < al Rango = al Rango > al Rango
Medio Medio Medio TOTAL

ANGULOS vy Res Ord Res Ord Res Ord
GRUPO ETARIO

ANB GRUPOE. 1 0 1,5 0 1,5 151 3 6
ANB GRUPOE. 2 0 1,5 0 1,5 40 3 6
SNA GRUPOE. 1 11 1 64 2 76 3 6
SNA GRUPOE. 2 2 1 21 3 17 2 6
SNB GRUPOE. 1 83 3 52 2 16 1 6
SNB GRUPOE. 2 24 3 12 2 4 1 6
SND GRUPOE. 1 89 3 31 1,5 31 15 6
SND GRUPOE. 2 24 3 7 1 9 2 6
Sumas 17 14,5 16,5 48
Sumas? 289 210,25 272,25 771,5

12

Fr = 8(3)(3+1)[771,5] - 38 (3+)

Fr = (12/96) 771,5 — 96 = 0,44
7° Tomar la decision acorde con los resultados de la prueba:

Fr = 0,44, es menor que el punto critico (x*0es = 14,1), por lo tanto al

estar este valor en la region de aceptacion, se acepta la Hipotesis Nula
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(Ho); por lo que se concluye que la medicion cefalométrica en pacientes de
clase 11, no se relaciona con la posicion anteroposterior del hueso hioides

segun grupo etario.

4.9.6.- Contraste de Hipdtesis para el Objetivo Especifico 5, Comparar
la posicion anteroposterior de hueso hioides con la relacion esquelética

en pacientes de clase 11, seglin género.

Comparar la posicion anteroposterior de hueso hioides con relacion
esquelética en pacientes de clase 1l, segin género. Los resultados de las
Estadisticas relacionadas con el Objetivo Especifico 5 que se dan a

continuaci

Probar al 95% de confianza que existe comparacién entre la posicion
anteroposterior del hueso hioides, con la relacidn esquelética en pacientes
de clase 1 segln género.

GENERO

GENERO M H M H M H M H M H
< al Rango Med 16 15 0 0 8 5 71 36 73 40
= al Rango Med 14 10 0 0 50 30 41 23 28 10
> al Rango Med 98 38 128 63 65 28 16 4 27 13

105



SOLUCION:
1° Formulacion de las Hipotesis

Ho : No existe comparacion entre la posicion anteroposterior del hueso

hioides, con la relacion esquelética en pacientes de clase 11 segln género.

Hy : Si existe comparacién entre la posicion anteroposterior del hueso

hioides, con la relacion esquelética en pacientes de clase Il segin género.
2° Determinar el tipo de ensayo:

Este tipo de ensayo siempre es unilateral derecha

3° Asumir la significacion de la prueba:

Para: a=0,05 Gl=k-1=10-1=9 y%09e5 = 16,9

4° Definir el estadistico muestral correspondiente:

1 )
r——kn(n+1)[ZRj] 3k (n+1)

5° Disefiar el esquema de la prueba:

x20,95 = 169
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6° Calcular el estadistico:

Clasificacion < al Rango =alRango  >al Rango
Medio Medio Medio TOTAL

ANGULOY Res Ord Res Ord Res Ord
GENERO

PTV MUJ 16 2 14 1 98 3 6
PTV HOM 15 2 10 1 38 3 6
ANB MUJ 0 1,5 0 1,5 128 3 6
ANB HOM 0 1,5 0 1,5 63 3 6
SNA MUJ 8 1 55 2 65 3 6
SNA HOM 5 1 30 3 28 2 6
SNB MUJ 71 3 41 2 16 1 6
SNBHOM 36 3 23 2 4 1 6
SND MUJ 73 3 28 2 27 1 6
SND HOM 40 3 10 1 13 2 6
Sumas 21 17 22 60
Sumas? 441 289 484 1214

12

Fr = 10(3)(3“)[1214] ~ 3 (10) 3+

Fr = (12/120) 1214 — 120 = 1,4
7° Tomar la decision acorde con los resultados de la prueba:

Fr = 1,4, es menor que el punto critico (¥®0es = 16,9), por lo tanto al estar
este valor en la region de aceptacion, se acepta la Hipotesis Nula (Ho); por lo
que se concluye que no existe comparacion entre la posicion anteroposterior
del hueso hioides, con la relacion esquelética en pacientes de clase 11 segun

género.

4.9.7.- Contraste de Hipotesis para el Objetivo Especifico6, Comparar la
posicion anteroposterior de hueso hioides con la relacion esquelética en

pacientes de clase 11, segun grupo etario.

Comparar la posicion anteroposterior de hueso hioides con relacion

esquelética en pacientes de clase Il, segn grupo etario. Los resultados de las
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Estadisticas relacionadas con el Objetivo Especifico 6 que se dan a

continuacion:

GRUPO ETARIO

G. ETARIO El E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2 E1 E2
< al Rango Med 22 9 0 0 11 2 83 24 8 24
= al Rango Med 17 7 0 0 64 21 52 12 31 7

> al Rango Med 112 24 151 40 76 17 16 4 31 9

151 40 151 40 151 40 151 40 151 40

Probar al 95% de confianza que existe comparacion entre la posicion

anteroposterior del hueso hioides, con la relacidn esquelética en pacientes

de clase Il segln grupo etario.

SOLUCION:

1° Formulacién de las Hipdtesis

Ho : No existe comparacion entre la posicion anteroposterior del hueso
hioides, con la relacion esquelética en pacientes de clase Il segun

grupo etario.

Hi : Si existe comparacion entre la posicion anteroposterior del hueso
hioides, con la relacion esquelética en pacientes de clase Il segin

grupo etario.

2° Determinar el tipo de ensayo:

Este tipo de ensayo siempre es unilateral derecha
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3° Asumir la significacion de la prueba:
Para: o=0,05 Gl=k-1=10-1=9 X2 095 = 16,9
4° Definir el estadistico muestral correspondiente:

12 §pe]
r—kn(n+1)[ZRj] 3 k (n+1)

5° Disefar el esquema de la prueba:

¥%0.95 = 16,9

6° Calcular el estadistico:

Clasificacion <alRango  =al Rango > al Rango
Medio Medio Medio TOTAL

ANGULOYy Res Ord Res Ord Res Ord
G. ETARIO

PTV G.1 22 2 17 1 112 3 6
PTV G.2 9 2 7 1 24 3 6
ANB G. 1 0 15 0 15 151 3 6
ANB G. 2 0 15 0 15 40 3 6
SNAG. 1 11 1 64 2 76 3 6
SNA G. 2 2 1 21 3 17 2 6
SNB G. 1 83 3 52 2 16 1 6
SNB G. 2 24 3 12 2 4 1 6
SND G. 1 89 3 31 15 31 15 6
SND G. 2 24 3 7 1 9 2 6
Sumas 21 16,5 22,5 60
Sumas? 441 272,25 506,25 1219,5

12

Fr = 10(3)(3+1)[1219,5] - 3 (10) (3+))

Fr = (12/120) 1219,5 — 120 = 1,95
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7° Tomar la decisién acorde con los resultados de la prueba:

Fr = 1,95, es menor que el punto critico (x® 095 = 16,9), por lo tanto al
estar este valor en la regioén de aceptacion, se acepta la Hipotesis Nula
(Ho); por lo que se concluye que no existe comparacion entre la posicion
anteroposterior del hueso hioides, con la relacion esquelética en pacientes

de clase 1 segln grupo etario.
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4.3. CONTRASTES DE HIPOTESIS CON SPSS

4.3.1.- Contraste de Hipdtesis para el Objetivo General, La posicion
anteroposterior de hueso hioides en Telerradiografias Laterales de

craneo con relacién esquelética en pacientes de clase II.

Resumen de prueba de hipotesis
Hipdtesis nula Test Sig.

Decisidn

Analisis de dos
Las distribuciones de P.T.W., 5.H. El:fradﬁaigzdn;?n Rechazarla
1 A AMNE, 3.HB and 5.N.0n son rangos de P 000 | hipatesis
las mism as. CETES nula.
relacionadas

Se muestran las significancias asintoticas. El nivel de significancia es 05,

4.3.2.- Contraste de Hipotesis para el Objetivo Especifico 1, Posicion

anteroposterior del hueso hioides segun género.

Resumen de prueba de hipitesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decision
Frueba de
Wilcoxon de los
1 La mediana de las diferencias entreangos con 0oz Eieca?:;:rla
F.TW. ¥ Género esigual a0, signo de . nuFia
muestras .
relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es 05,

4.3.3.- Contraste de Hipotesis para el Objetivo Especifico 2, Posicion

anteroposterior del hueso hioides segun grupo etario.

Resumen de prueba de hipotesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisidn
Prueba de
Wilcoxon de los
1 La mediana de las diferencias entreangos con Qoo ﬁiecé';:;;'la
F.TMW. yw Edad esigual a0. signo de ' nuFia
muestras :
relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia ez 05,
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4.3.4- Contraste de Hipotesis para el Objetivo Especifico 3, Relacion

entre la medicion cefalométrica con la posicién anteroposterior del
hueso hioide segiin género.

Resumen de prueba de hipotesis

Hipdtesi= nula Te=t Sig. Decisidn
Analisis de dos
Las distribuciones de S.M.A, AN ‘é':i:ﬁ;_;id";?n Rechazarla
1 B.,5.MB., S.ND. and Género son EREES o P 000 | hipatesis
las mismas. e e nula.
relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es 05.

4.3.5.- Contraste de Hipotesis para el Objetivo Especifico 4, Relacion

entre la medicion cefalométrica con la posicion anteroposterior del
hueso hioide segun grupo etario.

Resumen de prueba de hipotesis

Hipdtesi= nula Test Sig. Decisian
Anilisis de dos
Las distribuciones de S.N.A, AN, ;':i:ﬁ;_g‘:dn;fn Fechazar la
1 B., 5.N.B., 5.N.D. and Edad son rangos de P 000 hipatesiz
las mism as. s nula.
relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia ez 05,

4.3.6.- Contraste de Hipdtesis para el Objetivo Especifico 5, Comparar
la posicion anteroposterior de hueso hioides con la relacion esquelética
en pacientes de clase 11, segun género.

Resumen de prueha de hipotesis

Hipdtesis nula Tast Sig. Decisian
Analisis de dos
Las distribuciones de P. T, S.N.E':iadﬁaf_g;drgfn Rechazarla
1 A, AMNB,SMNB,5HND and rangos da r 000 | hipétesis
Zénero son |as mismas. e e nula.
relacionadas

Se muestran las significancias asintdticas. El nivel de significancia es 05,
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4.3.7.- Contraste de Hipdtesis para el Objetivo Especifico6, Comparar
la posicién anteroposterior de hueso hioides con la relacion esquelética
en pacientes de clase 11, seguin grupo etario.

Resumen de prueba de hipotesis

Hipdtesis nula Test Sig. Decisian
Analisis de dos
Laz distribuciones de P.T.W., S.N.E':i:ﬁaigzdrgfn Rechazarla
1 A, ANB, SHB, 5HD and rangoes de P 00 hipotesis
Edad son las mismas. G TR nula.
relacionadas

Se muestran las significancias asintéticas. El nivel de significancia ez 05,
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V .Discusién de resultados

La mayor parte de ortodontistas han centrado su estudio en la
telerradiografia lateral de crdneo que nos proporciona datos valiosos que
ayuda de manera significativa en el diagnéstico y forma de abordaje de la
permeabilidad de las clases esqueléticas.

Debido a la estrecha relacion del hueso hioides con las estructuras
craneofaciales y cervicales, dentro de ortodoncia se ha prestado una

considerable atencion a su posicion en relacion al esqueleto facial.

En el presente estudio se observo la posicion anteroposterior del hueso
hioides en telerradiografias laterales de craneo en sujetos de 35 a 55
afios de edad que presentaban relacion esqueléetica de clase Il dando
como resultado que el hueso hioides en radiografias laterales de clase Il
se encuentra posicionado por delante de la vertical pterigoidea (PTV) en
sentido anteroposterior estos hallazgos concuerdan con los reportados
por Abril Ochoa et al. quién estudio la posicion del hueso hioides en los
diferentes patrones esqueletales de Clase I, Il y 11l mediante el trazado
cefalométrico del tridngulo hioideo propuesto por Bibby y Preston,

estableciendo diferencias entre cada clase esqueletal. 1

Castrillo et al. quién estudio la posicion hioidea en sentido anteroposterior
y vertical concluyendo que La posicion superior del hueso hioides en los
dolicofaciales presenté mayor variabilidad relativa (70.67%) que en los
braquifaciales (70.50%) y mesofaciales (50.71%).La posicion posterior del
hueso hioides en los mesofaciales presentd mayor variabilidad relativa
(51.50%) que en los dolicofaciales (38.99%) estos hallazgos concuerdan

con los encontrados en la presente investigacion.s
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VI. CONCLUSIONES
Como resultado se exponen las siguientes conclusiones:

No existen diferencias entre la posicion anteroposterior de hueso hioides
en Telerradiografias Laterales de craneo con relacion esquelética en
pacientes de clase Il, de acuerdo con la informacion recogida desde el
afio 2014 al 2017, del “Instituto de Diagnostico Maxilofacial (IDM)”,
(Objetivo General).

Si existen diferencias entre la posicion anteroposterior del hueso hioides

segun género, con relacion esquelética en pacientes de clase 1.

Si existen diferencias entre la posicion anteroposterior del hueso hioides

segun grupo etario, con relacion esquelética en pacientes de clase |II.

La medicion cefalométrica en pacientes de clase 11, no se relaciona con la

posicion anteroposterior del hueso hioides segin género.

La medicion cefalométrica en pacientes de clase 11, no se relaciona con la

posicion anteroposterior del hueso hioides seguin grupo etario.

No existe comparacion entre la posicion anteroposterior del hueso

hioides, con la relacidn esquelética en pacientes de clase 11 segun género.
No existe comparacion entre la posicion anteroposterior del hueso

hioides, con la relacién esquelética en pacientes de clase Il segin grupo

etario.
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VIl. RECOMENDACIONES

Es necesario la elaboracion de mas estudios en los cuales se evalle los
cambios en la posicién del hueso hioides en relacion a manifestaciones
patoldgicas asociadas a las maloclusiones. Ya que la comprension de los
factores que influyen en la posicion hioidea y que generan alteraciones
en el equilibrio muscular es crucial para la valoracion de posibles
recidivas después de tratamientos de ortodoncia y cirugia ortognatica que

generen cambios en la posicion mandibular.
También se recomienda tener en cuenta:

Realizar un estudio longitudinal sobre la posicion del hueso hioides, desde
la nifiez hasta la edad adulta.

Realizar un estudio longitudinal, sobre la posicion del hueso hioides, en
pacientes que se les haya realizado tratamiento ortopedico a nivel

mandibular.

Realizar un estudio longitudinal sobre la posicion del hueso hioides en
los diferentes patrones faciales verticales  (hipodivergente,

normodivergente e hiperdivergente)

Realizar un estudio correlacional de la posicion anteroposterior y vertical
del hueso hioides en pacientes con tratamiento de ortodoncia u ortopedia

maxilar.

Realizar un estudio que involucre la posicion anteroposterior del hueso
hioides y su relacién con los tratamientos de ortodoncia en las técnicas

de edgewise y aparato preajustado.
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IX. Anexos

ANEXO 1:

MATRIZ DE CONSISTENCIA

TITULO: POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL HUESO HIODES EN TELERADIOGRAFIAS LATERALES DE CRANEO QUE PRESENTAN RELACION ESQUELETICA DE CLASE II

METODOLOGIADE

PLANTEAMIENTO HIPOTESIS VARIABLES INDICADORES ESCALA VALOR
DEL PROBLEMA OBJETIVOS INVESTIGACION
Posicion Distancia en | Razbn Valores
OBJETIVO GENERAL: anteroposterior del | milimetros desde el
-Determinar la posicién hueso hioides punto antero superior >0 mm
anteroposterior de hueso hioides Disefio de la investigacion del hioides a la Ptv Val
alores
en  pacientes con relacién Descriptivo: debido que solo habra una
esquelética de clase2. . . . oblacion de estudio, no habra un grupo =
q Existen diferencias en | P grup =0mm
la posicién para comparar los resultado
anteroposterior del | Retrospectivo: Las muestras seran Valores
hueso  hioides  con | recolectadas. Transversal: Las variables
A~ S X . <0 mm
¢Cudl es la posicion respecto a Ptv en | seran estudiadas en un momento _ _ .
. Teleradi i ) B Relacion Posicion Ordinal Protrusion
anteroposterior del hueso | opJETIVOS ESPECIFICOS : eleragiograrias determinado. ~ Poblacion 'y muestra etica de cl anteroposterior  del Maxilar
4 esquelética de clase - .
hioides en pacientes con . . Laterales de Craneo Poblacién Corresponde a los pacientes ‘ maxilar - superior 'y
. - -Determinar la posicion | con relacion esquelética ) 2 maxilar inferior con
relacion esquelética de . . , . que acudieron al  “Instituto  de respecto  a la base
lase de 2 de 18 a 30 anteroposterior del hueso hioides. | de clase Il segin género e teior Retrusion
clase de 2 de a K ; ; ; : » S
segin género y grupo etario. Diagnostico Maxilofacial(IDM)” desde Mandibular
afios . L el afio 2014 al 2017 Muestra: Caracteristicas i i
-Determinar la posicién A Genero nominal Masculino
X . Corresponde a 200 Teleradiografias sexuales secundaria
anteroposterior del hueso hioides
, i laterales de craneo que presentan
segln grupo etario. Lacio Ktica de I 0o
relacién esquelética de clase , las i
-Determinar la relacion esquelética q Femenino
de clase Il L, cuales provienen del “Instituto de
€ clase 1l segun genero. ) . . . Grupo etario Nimero de afios de | Ordinal
i ., Diagnostico Maxilofacial (IDM)” desde P
-Determinar la relacién entre la vida 18-35
. . el afio 2014 al 2017. afios
posicion anteroposterior del hueso
hioides y la relacién esquelética de 35.55
clase Il afios




Anexo 2.

Ficha De Recoleccidon De Datos

POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL HUESO HIODES EN
TELERADIOGRAFIAS LATERALES DE CRANEO QUE PRESENTAN
RELACION ESQUELETICA DE CLASE DE II.

FICHA N®: ........
N° CODIGO:
EDAD SEXO
FECHA DE RADIOGRAFIA
PTV >0 PTV =0 PTV<0
POSICION
ANTEROPOSTERIOR
(Rocabado)
RELACION ESQUELETICA DE CLASE I
Angulo Silla-Nasion-Punto A (S-N/A) (Steiner) | V..N
82 +/-2
Angulo ANB V.N
; CLASE 1 (0-4)
(Stemer ) CLASE Il >4
CLASE 11l <0
Angulo silla-Nasion-Punto B (S-N/ B) (Steiner) | V.N
80+/-2
Angulo Silla —Nasion —Punto D (S-N/D) | V.N
(Steiner) (76-77)




ANEXO 3.

TABLAS ESTADISTICAS

Clasificacion TOTAL | HOMBRES | MUJERES | GRUPO E,1 | GRUPOE.?2
Menores de cero 31 15 16 22 9
Igual a cero 24 10 14 17 7
Mayores de cero 136 38 98 112 24

Clasificacion TOTAL | HOMBRES | MUJERES | GRUPO E,1 | GRUPOE.?2
DeOa4(Clase ) 0 0 0 0 0
> de 4 (Clase 1) 191 63 128 151 40
< de 0 (Clase IlI) 0 0 0 0 0

Clasificacion TOTAL | HOMBRES | MUJERES | GRUPO E,1 | GRUPOE.?2
Menores de 80 13 5 8 11 2
De 80a 84 85 30 55 64 21
Mayores de 84 93 28 65 76 17
TOTAL 191 63 128 151 40
Clasificacion TOTAL | HOMBRES | MUJERES | GRUPO E,1 | GRUPOE. 2
Menores de 78 107 36 71 83 24
De 78 a 82 64 23 41 52 12
Mayores de 82 20 4 16 16 4
Clasificacion TOTAL | HOMBRES | MUJERES | GRUPO E,1 | GRUPOE. 2
Menores de 76 113 40 73 89 24
De76a77 38 10 28 31 7
Mayores de 77 40 13 27 31 9

Género TOTAL
Mujeres (1) 63
Hombres (2) 128
TOTAL 191
Grupo Etario TOTAL
Menores de 35 afios (1) 151
De 35 a més (2) 40




 TOTAL

191

TABLA CHI-CUADRADO

(Valores “y?”, segun el area sombreada)
Lea Usted el cruce de la columna segln el area con la  fila
segun los grados de libertad.

v o095 Ylose o5 yloss AP0 X075 xP050 | Y025 yPoio  xP005 Y0025 Yoo X000
1 788 663 502 384 271 132 0455 0,102 0,016 0,004 0,001 0,0002 0,000
2 | 106 921 7,38 599 461 277 139 0,575 0211 0,103 0,051 0,0201 0,010
3 | 128 11,3 935 7,81 625 411 237 1,21 0584 0,352 0,216 0,115 0,072
4 | 149 133 111 949 7,78 539 336 1,92 1,06 0,711 0,484 0,297 0,207
5 | 167 151 128 111 924 663 435 267 161 1,15 0831 0554 0412
6 | 185 168 144 126 106 7,84 535 345 220 164 124 0872 0676
7 | 203 185 160 141 120 904 635 425 283 217 1,69 1,24 0,989
8 | 220 201 175 155 134 10,2 7,34 507 349 273 218 165 134
9 | 236 21,7 190 169 147 114 834 590 417 333 270 209 173
10 | 252 232 205 183 160 125 9,34 6,74 487 394 325 256 216
11 | 268 247 21,9 197 173 137 103 758 558 457 38 305 2,60
12 | 283 262 233 210 185 148 113 844 630 523 440 357 307
13 | 298 27,7 247 224 198 160 123 930 704 58 501 411 357
14 | 313 291 261 237 211 171 133 102 7,79 657 563 4,66 4,07
15 | 328 306 275 250 223 182 143 110 855 7,26 626 523 460
16 | 343 320 288 263 235 194 153 11,9 931 7,9 691 58L 514
17 | 357 334 302 276 248 205 163 128 101 867 756 641 570
18 | 372 348 315 289 260 216 173 137 109 939 823 701 626
19 | 386 362 329 301 272 227 183 146 11,7 101 891 7,63 684
20 | 400 376 342 314 284 238 193 155 124 109 959 826 743
21 | 414 389 355 327 296 249 203 163 132 116 103 890 803
22 | 428 403 368 339 308 260 213 172 140 123 110 954 864
23 | 442 416 381 352 320 271 223 181 148 131 11,7 102 9,26
24 | 456 430 394 364 332 282 233 190 157 138 124 109 9,89
25 | 469 443 406 37,7 344 293 243 199 165 146 131 115 105
26 | 483 456 419 389 356 304 253 208 17,3 154 138 122 112
27 | 496 470 432 401 367 315 263 21,7 181 162 146 129 118
28 | 510 483 445 413 379 326 273 22,7 189 169 153 136 125
20 | 523 496 457 426 391 337 283 236 198 17,7 160 143 131
30 | 537 509 47,0 438 403 348 293 245 206 185 168 150 138
40 | 668 637 59,3 558 518 456 393 337 291 265 244 222 207
50 | 795 762 714 67,5 632 563 493 429 377 348 324 297 280
60 | 920 884 833 791 744 670 593 52,3 465 432 405 375 355
70 | 1042 1004 950 905 855 77,6 69,3 61,7 553 51,7 488 454 433
80 | 1163 1123 1066 101,9 966 881 793 71,1 643 604 572 535 512




TITULO DE LA TESIS:

ANEXO 4.

VALIDACION POR JUICIO DE EXPERTOS

HIODES EN TELERADIOGRAFIAS LATERALES DE CRANEO

PRESENTAN RELACION ESQUELETICA DE CLASE DE II.

AUTOR: C.D GALARZA VALENCIA DIEGO JAVIER

MATRIZ DE ANALISIS DE JUICIO DE EXPERTOS

POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL HUESO

QUE

N* PREGUNTAS S No

1 El instrumento recoge
informacion que permite dar
respuesta al problema de X
investigacion.

2 El instrumento propuesto
responde a los objetivos del X
estudio. ]

3 La estructura del instrumento
es adecuada. X

4 Los items del instrumento
responden a los objetivos del )(
estudio. '

5 La secuencia presentada
facilita el desarrollo del X
instrumento.

6 Los items son claros vy
entendibles. X

7 El numero de items es >(

adecuado para su aplicacion.

MINISFTER

NSTITUTO

-------




TITULO DE LA TESIS: POSIQION ANTEROPOSTERIOR DEL HUESO
HIODES EN TELERADIOGRAFIAS LATERALES DE CRANEO QUE
PRESENTAN RELACION ESQUELETICA DE CLASE DE Il

AUTOR: C.D GALARZA VALENCIA DIEGO JAVIER

MATRIZ DE ANALISIS DE JUICIO DE EXPERTOS

NO

PREGUNTAS Sl No

El instrumento recoge
informacién que permite- dar
respuesta al problema de
investigacion.

X

El instrumento propuesto
responde a los objetivos del
estudio.

La estructura del instrumento
es adecuada.

Los items del instrumento
responden a los objetivos del
estudio.

La secuencia presentada
facilita el desarrolio del
instrumento.

Los items son claros vy
entendibles.

El numero de items es
adecuado para su aplicacion.

Al | X | X | X|X




TITULO DE LA TESIS: POSICION ANTEROPOSTERIOR DEL HUESO

HIODES EN TELERADIOGRAFiAS LATERALES DE CRANEO
PRESENTAN RELACION ESQUELETICA DE CLASE DE Il.

AUTOR: C.D GALARZA VALENCIA DIEGO JAVIER

MATRIZ DE ANALISIS DE JUICIO DE EXPERTOS

QUE

N°® PREGUNTAS Sl No

1 El instrumento recoge
informacién que permite dar
respuesta al problema de
investigacion.

X

2 El instrumento  propuesto
responde a los objetivos del
estudio.

3 La estructura del instrumento
es adecuada.

4 Los items del instrumento
responden a los objetivos del
estudio.

5 La secuencia presentada
facilita el desarrollo del
instrumento.

6 Los items son claros vy
entendibles.

7 El nimero de items es
adecuado para su aplicacion.

Xl R K [ (e [




ANEXO 5.

IMAGENES CEFALOMETRICAS

PACIENTE 1: MASCULINO /34 ANOS




PACIENTE: FEMENINO / 19 ANOS

PTV

SNB

SNA

SND
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