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RESUMEN

En esta investigacion se demostré que existen diferencias en
la posicién, la inclinacion y el crecimiento de las estructuras
craneofaciales entre los craneos deformados y los no deformados
en una muestra de antiguos Chavines Peruanos.

La muestra consistio en veinte craneos adultos con deformacion frontal-
occipital y otros veinte craneos, sin esta deformacion, a los cuales, se
les tomo radiografias cefalométricas digitales en las que se evaluaron
las caracteristicas de la base craneal: complejo naso-malary complejo
maxilar. Las mediciones cefalométricas fueron hechas en Librecad,
previamente se configurd la escala de la radiografia para que las
mediciones tengan una proporcion de 1:1.

Para el analisis comparativo se utilizdé una estadistica inferencial: La
prueba “t” para muestras independientes, cuyas variables poseian
una distribucion normal (Prueba de Shapiro — Wilk) y una varianza
homogénea (Prueba de Levene), mientras que para aquellas que no
cumplian el criterio de distribucién normal se aplicdé prueba U de
Mann — Whitney. Todas las pruebas estadisticas fueron realizadas
con un nivel de significancia del 95% (p<0.05) y una significancia
unilateral de acuerdo con las hipétesis planteadas. Los resultados
demuestran que la base craneal total es mas grande en los craneos
deformados, asi como la inclinacién de la misma, mientras que
la base craneal anterior y posterior mantienen longitudes similares,
resultados compatibles con una platibasia craneal. EI complejo
naso-malar tiende a ser mas distal en los craneos deformados, asi
como la inclinacion del pémulo, el unico punto, que parece similar,
es la posicién anterior-posterior del pédmulo; sin embargo, todas las
medidas verticales son similares. El complejo maxilar se muestra mas
grande y distal en los craneos deformados, pero todas las medidas
verticales son similares con los craneos no deformados. Se concluye
que existen diferencias entre el tamafo, posicion e inclinacion, de
las estructuras craneofaciales entre los craneos deformados y los
craneos no deformados de los antiguos Chavines.

-12 -
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SUMMARY

he purpose of this research was to demonstrate that there are
Tdifferences in position, tilt and growth of craniofacial structures be-
tween artificially deformed skulls and undeformed in a sample of an-
cient Peruvians Chavines. The sample consisted of 20 adult dry skulls
with fronto-occipital deformation and 20 skulls without deformation
which they took digital cephalometric radiographs and characteristics
of the skull base, naso-malar complex and maxillary complex. were
evaluated .Cephalometric measurements were made in a previous Li-
breCAD scaling software for X-ray measurements have a ratio of 1: 1.
For comparative analysis inferential parametric statistics were used:
The “t” for independent samples that had a normal distribution (Test
Shapiro - Wilk) test and a homogeneous variance Levene test), while
for those who did not meet the criteria for distribution Whitney - U test
Mann standard was applied. All statistical tests were performed with
a significance level of 95% (p <0.05) and a unilateral significance ac-
cording to the hypotheses. The results show that the total cranial base
is larger in the deformed skulls and angulation of it, while the anterior
cranial base and the back have similar lengths, results consistent with
a cranial platybasia. The naso-malar complex has to be more distal
in the deformed skulls and angulation of the cheekbone, the only
point that seems similar is the cheekbone anteroposterior position,
however all vertical measurements are similar. The maxillary complex
is larger and more distal in the deformed skulls shows but all vertical
measurements are similar with skulls deformation. Itis concluded that if
there are differences in the size, position and inclination of craniofacial
structures between artificially deformed skulls and skulls not artificially
deformed old Chavines.

-13-
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CAPITULO 1:

INTRODUCCION

1.1

Situacion problematica:

La deformacién craneal artificial o intencional fue una practica
muy difundida en las culturas pre-colombinas, del antiguo Peru;
esta consistia que desde una temprana edad se colocaran una
especie de tablillas alrededor de la cabezapara asi adquirir una
nueva forma en el craneo que se utilizaria para tener diferen-
cias estéticas y a la vez un indicador de condicion social o de
condicion espiritual; no se descarta tampoco la posibilidad,
que estas practicas fueran llevadas a cabo con la intencién de
lograr un control de masas, lo que nos lleva a la siguiente pre-
gunta, si estas deformaciones eran capaces de provocar im-
portantes cambios en las estructuras maxilofaciales. Si asi fue,
¢en quédireccion y magnitud fueron deformadas?

Esto es importante ya que nos permitiria tener un conocimiento
vital para el estudio de la ortopedia maxilofacial basada en un
conocimiento ancestral precolombino.

El presente estudio busca encontrar las posibles diferenciasen
las estructuras de la base del craneo luego del proceso refor-
mativo utilizando la medicién cefalométrica de casos deforma-
dos y no deformados que corresponden a la misma época, a la
misma cultura y con el mismo tipo de deformacion artificial.

-14 -



Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD

1.2

1.3

Formulaciéon del problema:

¢ Cuales son las caracteristicas cefalométricas sagitales de la
base craneal y maxilofacial de los ejemplares deformados in-
tencionalmente en comparacion a los craneos no deformados
de la cultura Chavin?

Justificacion teodrica:

La cara y el craneo estan intimamente relacionados dentro del
proceso de crecimiento y desarrollo. El cerebro actua como una
matriz funcional que moldea la calota y por supuesto la base
del craneo, a pesar de que tienen diferentes estructuras de
crecimiento; dado que mientras la calota crece a partir de las
suturas, la base del craneo lo hace a partir de las sincondrosis.
El crecimiento expansivo del cerebro da lugar a una estructura
lobular, arredondeada del craneo, los vectores de crecimiento
van en todas direcciones y sin duda proveen de vectores de
crecimiento secundario a los huesos de la cara. Las sincon-
drosis por otro lado tienen su propio crecimiento ya que son
cartilagos primarios que crecen durante toda la nifiez y ado-
lescencia, llegando a cerrarse por completo a los 22 afos; tal
como ocurre con la sincondrosis esfeno-occipital. Este creci-
miento endocondral provee a la base del craneo un desarrollo
que afecta la direccion y magnitud del desenvolvimiento de los
huesos de la cara, en particular el complejo naso maxilar y la
maxila propiamente dicha.

Las deformaciones craneanas artificiales son practicadas por
muchos pueblos alrededor del mundo; la de los antiguos pe-
ruanos, por ejemplo, ha sido reportada por muchas investiga-
ciones antropoldgicas, generalmente estudiada desde un punto
de vista morfoldgico, fisico y rara vez desde un punto de vista
radiografico o cefalométrico.

Una vision cefalométrica sagital nos permite ver el grado de
afectacion de las estructuras sagitales de la base del craneo,
complejo nasomaxilar y maxila, independientemente de los
huesos que se superponen; ademas se cuenta con una cefalo-
metria ortodoncica que puede medir los cambios y estable-
cer diferencias entre los grupos, dado que se tiene estandares

-15-
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1.4

de diversas poblaciones humanas con los cuales podemos rea-
lizar comparaciones esenciales.

Otro factor importante de evaluar correctamente estas varia-
ciones o caracteristicas es la de contar con un grupo con- trol
de craneos no deformados de épocas muy parecidas, de una
misma cultura y con el mismo tipo de deformacion.

Justificacion practica

Las deformaciones craneanas intencionales (DCI) practicadas
por los antiguos chavines fueron primordialmente occipitales-
frontales. Estas fueron practicadas en nifos mayormente a partir
del primer afo de vida, época en la que se definen los princi-
pales rasgos de la direccion que tendra el crecimiento facial.
Conocer como estos aditamentos, colocados en el craneo de
los individuos en crecimiento, son capaces de afectar no sola-
mente la forma sino también la magnitud del crecimiento esta es
un area de particular interés para el Cirujano Dentista especia-
lizado en Ortodoncia y Ortopedia Maxilar, ya que nos permite
visualizar y cuantificar el efecto facial y maxilar; dado que en
la actualidad usamos aparatos colocados en la cara, craneo o
cuello pero que tiene un punto de aplicacion de la fuerzas en los
dientes para re-direccionar el crecimiento maxilofacial de los
pacientes con maloclusiones que tienen alteraciones esqueléti-
cas. Nuestros hallazgos permitiran conocer mejor el comporta-
miento de las estructuras faciales sometidas a la accién ortopé-
dica de aparatos colocados a temprana edad y aplicarlos tanto
en el diagndstico como en el tratamiento de las alteraciones
esqueléticas de los pacientes con maloclusiones.

Por otro lado, los resultados de este estudio ampliaran nuestro
conocimiento general acerca de la practica de la Deformacion
Craneana Artificial, especificamente en contextos andinos, y
avanzar en la comprension actual de los modelos historico-cul-
turales, ademas de comprender mejor la influencia biolégica en
las estructuras faciales.
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1.5 Objetivos:

1.5.1

1.5.2

General: Evaluar las caracteristicas cefalométricas en el
tamano, posicion e inclinacion de las estructuras en la
base del craneo y maxilofaciales de los craneos con de-
formacion y sin deformacion.

Especificos:

Evaluar cefalométricamente el tamano, la posicion e in-
clinacion sagital de la base craneal, area nasal y maxilar
de los craneos con deformacion craneal.

Evaluar cefalométricamente el tamano, la posicion e in-
clinacién sagital de la base craneal, area nasal y area
maxilar de los craneos sin deformacion craneal.

Comparar cefalométricamente el tamano, la posicién e
inclinacién de las estructuras evaluadas de ambos gru-
pos estableciendo diferencias y similitudes.
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CAPITULO 2:

MARCO TEORICO

21

Marco Filosoéfico o epistemolégico de la investigacion

Visto desde la perspectiva de un nedfito, la modificacion cra-
neana intencional se veria como un acto barbarico, impensa-
ble en una sociedad como la nuestra, sobre todo en nifios tan
pequefios; sin embargo, existe la precedencia histérica de que
diversas sociedades realizaron cambios al cuerpo impulsados
por su cultura a pesar de la existencia de los mismos riesgos
que conocemos ahora.

Las mujeres en la Inglaterra victoriana realizaban practicas mo-
dificatorias de su cuerpo al usar corseteria tan apretada que
producia cinturas muy reducidas de tamafo y que por supuesto
ponian en riesgo su salud; sin embargo, se siguieron usando
porque vieron en estas practicas una forma esencial de distin-
guir su femineidad'.

Otra practica muy difundida en China Imperial era el veda-
miento de los pies en las mujeres al punto que estos se de-
formaban y en muchos casos originaban necrosis, pero los
hombres lo apreciaban, dado que al parecer los olores asocia-
dos a la putrefaccién del pie creaban mayor placer durante las
relaciones sexuales?.

Hay un sinnumero de otros ejemplos, tanto en la antiguedad

como en la actualidad, en que las personas sin tener en cuen-
ta las consecuencias para la salud de la modificacion de su
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cuerpo con el fin de transmitir algun tipo de identidad o sig-
nificado®®. La motivacion social que subyace a estas y otras
practicas similares debe ser extremadamente poderosa como
para continuar a pesar de los costos fisicos.

La Deformacion Craneana Intensional (DCI) o la Modificacién
Craneana Artificial (MCA) fue una practica muy extendida en
muchos pueblos alrededor del mundo, pueblos que en mu-
chos casos no tenian ninguna conexién geografica o cultural;
sin embargo, lo hacian con asombrosa similitud. Esta defor-
macion es definida como la modificacién de la forma natural
del craneo a través de la colocacion de aparatos en el craneo
durante la primera etapa de crecimiento’®. Se ha debatido
mucho acerca de las motivaciones culturales para la practica
de MCA en Sudamérica. Una de las hipotesis que ha marcado
el paso entre los etnohistoriadores y expertos es que la MCA
fue un marcador de etnicidad®-24.

Por etnicidad debemos entender como el conjunto de rasgos
que definen la identidad de una persona comun al grupo, por
ejemplo, los rasgos bioldgicos, culturales, linguisticos, ideo-
I6gicos, historicos y nacionales. El aspecto biolégico comun
es un rasgo importante que define al grupo, por ejemplo, el
aspecto facial o las modificaciones que se hacen en las es-
tructuras faciales tal como ocurre con algunas tribus africa-
nas que deforman las orejas o los labios para establecer su
identidad étnica. Estos marcadores de etnicidad son repre-
sentaciones potentes que no solamente son utilizados para
definir sino también controlar y mantener la identidad del gru-
po. De manera muy similar la modificacion craneana artificial
se puede utilizar para identificar grupos étnicos, asi como lo
demuestran los estudios bioarqueolégicos andinos. Debo-
rah Bloom?® desarrollé un modelo para identificar MCI como
un marcador de la identidad étnica. Basado en el modelo de
Bloom, MCI es un marcador de la identidad étnica que di-
ferencia etnias geograficamente separadas. Ella ha basado
este modelo en la identificacidén de las diferencias estilisticas
de MCI entre grupos de tierras altas y bajas, con la antigua
practica de la modificacion anular y la ultima modificaciéon
frontal-occipital.
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Estas diferencias estilisticas entre estos dos grupos geogra-
fica y étnicamente distintos fueron pruebas para Blom de que
MCI era un marcador de identidad étnica frente a un tipo dife-
rente de la identidad (por ejemplo, la condicion social).

Otra hipétesis también difundida es que la MCI fue un marca-
dor social dentro de las sociedades andinas®32, Los estudios
realizados por Cassman? y posteriormente Sutter’' demues-
tran que la supuesta hipétesis de que MIC era un marcador
de identidad étnica y que no poseia evidencias arqueologicas
suficientes, dado que se trabajoé bajo la supuesta existencia
de enclaves étnicos geograficamente separados. Las eviden-
cias arqueoldgicas como textiles y los rasgos epigenéticos en
conjunto con los tipos de MIC parecen apuntar mas bien a una
relacion de estatus social, elementos que ya estaban descri-
tos en las cuentas etnohistoricas.

Otro estudio en antiguos grupos colombinos del siglo XllI por
Boadas-Rivas? también no apoyd plenamente los modelos
desarrollados por Boadas-Rivas?* y Doutriaux*® encontraron
que MCI era un marcador del estatus social entre los grupos a
los que encuestaron

Sea cual fuere la motivacion para la MCI, lo cierto es que
el ser humano mantiene la misma tendencia ya sea con
modificaciones fisicas sutiles en la piel con los tatuajes o el
desarrollo de fuertes musculaturas en el caso de los fisico-
culturistas o en las modificaciones permanentes que hace el
ortodoncista-ortopedista cuando aplica aparatos extra ora-
les para modificar el patron esquelético de los pacientes con
maloclusiones y deformidades dentofaciales. Si vemos este
ultimo aspecto, las diferencias motivacionales en lo que ha-
cian los antiguos peruanos con lo que hoy hace un ortodon-
cista parecen no tener diferencias fundamentales, ambos
apuntan a cambiar la direccién de crecimiento de las estruc-
turas craneofaciales basados en los mismos principios, uso
de fuerzas biomecanicas a temprana edad para lograr mo-
dificaciones esqueléticas que lo acerquen a un patrén facial
socialmente aceptable.

-20-



Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD

2.2.

Antecedentes de la investigacion:

Cualquier investigador que viera por primera vez estos craneos
deformados tendria que preguntarse si la aplicacion de estas
tablillas que deforman el craneo también deformaria la base
craneal. Qué efectos tendrian sobre el complejo naso-maxilar
y qué efecto sobre el crecimiento de la mandibula. A inicios de
siglo McGibbon?*?® demostré que la base craneal cambia y que
este cambio estaba relacionado con la DCI.

Oetteking®*, realizd un estudio en las poblaciones de la costa
noroeste del Pacifico y demostré que la modificacion fronto- oc-
cipital causaba cambios la base del craneo, en particular en la
creacion de platibasia basal o un angulo de la base del craneo
mas obtuso.

Moss*® encontro diferentes cambios de base craneana relacio-
nados con diferentes estilos ACM entre los grupos del Norte y
Ameérica del Sur. Grupo “vertical” de Moss demostro cifosis ba-
sal (angulo agudo de la base del craneo), mientras que el grupo
“oblicua” mas a menudo demostroé platibasia.

McNeill y Newton?® en los grupos de la costa noroeste del Paci-
fico que practicaban modificacion fronto-occipital y modificacion
anular no encontraron diferencias en el angulo de la base del
craneo entre los dos estilos. Sus resultados mostraron que am-
bos estilos ACM demostraron platibasia, lo que contradice los
resultados de Moss®.

Bjork y Bjork® realizé estudios en antiguos craneos peruanos
demostré que la modificacion craneana hubiese acortado las
medidas de las bases craneales y afirmaron que el lado con
mayor asimetria tenia la mayor cantidad de cambio.

Schendel et al*® no encontré diferencias en los angulos de la
base del craneo entre craneos hawaiano modificados y sin
modificar.

Anton®, evalud los craneos con modificacion anular y fronto-oc-
cipital de una muestra peruana y encontré platibasia en ambos
craneos modificados coincidiendo con Oetteking®* y McNeill y
Newton?®.
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Cheverud et al*® estudiaron craneos con modificacién cranea-
na de tipo frontal-occipital en muestras provenientes de Ancén
en el Peru y los grupos Songish de la costa noroeste del Pa-
cifico. Senalaron que, si bien ambos grupos practicaron MCI
con estilos similares, también es cierto que utilizaron diferen-
tes dispositivos de modificacion. Las dos muestras mostraron
cambios craneo-faciales similares: ambos grupos presenta-
ban una base craneal anterior amplia y menos profunda que
la base craneal posterior.

Kohn et al*! realizaron una investigacion de craneos defor-
mados intencionalmente de estilo anular de dos poblaciones
de la costa noroeste del pacifico: los kwakiutl y Nootka. A pe-
sar de que estas dos poblaciones vivieron en territorios muy
cercanos y mantuvieron un mismo estilo de modificacion
los dispositivos de modificacion fueron diferentes, lo cual
podria explicar parcialmente las diferencias que obtuvieron
sobre todo en la base de craneo. El craneo kwakiutl exhibio
un aumento de tamafo en una direccidon anterior-posterior,
pero una reduccion de tamafo en las direcciones laterales
y superior-inferior medial. Sin embargo, no hubo cambios
significativos en las dimensiones de la base del craneo entre
los craneos Nootka.

Kohn et al*? evalué craneos del suroeste de los Estados
Unidos (lo que produce aplanamiento lamboidal) no encon-
tr6 importantes cambios de base craneal cuando la asi-
metria estaba presente, pero si identificar algunos cam-
bios en la forma Endo craneales, sobre todo con los vasos
sanguineos, que se produjeron cuando la asimetria estaba
presente.

Hasta aqui las principales preguntas planteadas no tenian
una respuesta contundente. Era necesario para ello plan-
tear estudios que compararan los cambios en las estructu-
ras craneales de los craneos con deformacion artificial
sean confrontados con los craneos que no habian sufrido
dicha modificacion.
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Oetteking*® identificd cambios especificos en la estructura de
la cara como una mayor altura en las orbitas, fosas nasales
y tercio facial superior en los craneos con deformacién cra-
neana anular de las poblaciones de la costa noroeste del
Pacifico.

Blackwood y Danby* sobre los grupos polinesios que prac-
ticaban modificacién anular también encontraron diferencias
en las mediciones faciales entre craneos modificados y sin
modificar.

Ewing* Desarrollé una investigacion similar a la anterior y no
encontro diferencias faciales presentes en craneos modificado
en comparacion con craneos sin modificar.

Bjork y Bjork®” demostré que existian cambios faciales y man-
dibulares en una muestra peruana de craneos con deforma-
cion frontal-occipital y al igual que los cambios observados en
la base del craneo, estos cambios fueron mas pronunciados en
el lado con la mayor asimetria.

Rogers* en un estudio similar sobre craneos del Norte de
América del Sur no encontré ningun cambio en las medidas
faciales entre craneos con modificacion frontal-occipital y otra
sin ninguna modificacion, pero los craneos con modificacion
presentaban cambios en el paladar y en las érbitas en compa-
racién con los craneos no modificados. También se encontré
que estos cambios orbitales en un estudio de los grupos de la
costa noroeste del Pacifico por Cybulski*’.

Cocilovo*® Rothhammer et al.*®* y Rhode y Arriaza®, en
trabajos comparativos muy parecidos al anterior en una
muestra de Argentina encontraron que existen medidas
que no cambian con la modificacién craneana intencional y
que podrian servir para establecer indicadores de afinidad
biolégica. Estos resultados fueron posteriormente respal-
dados por el estudio de Cocilovo en antiguos grupos andi-
nos, pero recientemente han sido impugnados por quienes
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encontraron que varias de estas medidas son de hecho,
diferentes entre craneos del norte de Chile modificados y
sin modificar.

Cocilovo*®, Schendel et al.*® demostraron que los craneos con
deformacion fronto-occipital tuvieron una tendencia hacia una
mayor altura facial superior.

Brown®' no encontré6 cambios correspondientes anchura fa-
cial, pero si encontré un aumento de alturas faciales y en la
orbita.

Anton?®® estable una hipotesis acerca de la causalidad de los
cambios faciales observados en sus muestras peruanas otor-
gandole un rol importante a la boveda craneana, mas no a la
base del craneo. Observo diferentes cambios métricos facia-
les entre los craneos con deformacion fronto-occipital y los
deformados anularmente. Sus observaciones concluyeron
que los craneos con deformacién fronto-occipital producian
rostros alargados y estrechos con cambios sustanciales en
las orbitas; mientras que los craneos con deformacion anular
producian una cara mas ancha y alta.

Cheverud et al.*° encontraron diferencias faciales, tanto en las
muestras de craneos deformados de Ancon y la muestra de
craneos de Songish; pero tomé nota de los cambios faciales en
los craneos Songish eran mas pronunciados, supuestamente
debido a que estos craneos tenian un estilo modificacion fron-
to-occipital mas pronunciado.

Kohn et al.*' encontraron diferencias estadisticamente signi-
ficativas en las medidas métricas faciales de los craneos con
deformacion craneal anular de las muestras de kwakiutl y
Nootka.

Friess y Baylac®® no encontraron diferencias faciales en una
muestra peruana de craneos deformados fronto-occipital-
mente.
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Manriquez et al.>® hicieron notar ciertas diferencias métricas
faciales entre craneos del norte de Chile modificado y sin
modificar.

Ross y Ubelaker** no encontraron diferencias faciales en cra-
neos peruanos con deformacion fronto-occipital frente a los cra-
neos sin modificar.

Pomeroy et al.>* encontraron diferencias significativas en los
parametros faciales en sus muestras peruanas “bilobulados” en
comparacion con los craneos sin modificar, pero no se identifico
lo mismo en ninguno de los restantes estilos de deformacion
craneana artificial. También observaron que algunos cambios
eran en poblaciones especificas y que éstos pueden o no estar
directamente relacionados con DCI o estilos de DCI.

Dorsey®® describié por primera vez efectos sobre los rasgos epi-
genéticos cuando sefialé que craneos kwakiutl con modificacion
anular tenian diferentes incidencias de rasgos epigenéticos en
comparacion con los craneos sin modificar. Esta conclusién fue
apoyada por otros estudios de McGibbon®, Oetteking*

Dingwall®” no encontré diferencias de rasgos epigenéticos.

El-Najjar y Dawson®® y Gottlieb>® si encontraron diferencias,
mientras que la frecuencia de los rasgos epigenéticas se vio
afectada por los estilos de modificacion fronto-occipital en gru-
pos suroeste de Estados Unidos, pero la incidencia de estos
rasgos fue constante.

Ossenberg®, encontré que tanto la frecuencia y la incidencia se
vio afectada entre los craneos con modificacion fronto-occipital
en poblaciones similares a los anteriores estudios.
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2.3

Bases Teodricas

2.3.1Desarrollo y crecimiento de las estructuras
craneo-faciales, en el primer ano, nifnez, juventud
y madurez.

El craneo se divide en dos regiones principales: neurocraneo,
formado por la boveda craneal y la base del craneo, y visce-
rocraneo, compuesto por los huesos de la cara y la mandibu-
|a®'%3, Se cree que el crecimiento del craneo esta mutuamente
interrelacionado con los diversos tejidos duros y blandos que lo
componen. Cada region craneal crece a su propio ritmo, pero
es sensible y dependiente, del ritmo de crecimiento de las otras
regiones restantes®2. Estas relaciones complejas se resumen
en la hipotesis de la Matris Funcional®®® que sostiene que el
craneo esta conformado por areas, conocidas como matrices,
dedicado a funciones especificas que son controladas y/o regu-
ladas por tejidos duros especificos y formas de tejidos blandos.
El crecimiento del tejido esquelético responde al crecimiento
de tejido blando relacionados con la forma y funcion de cada
matriz.

El esqueleto craneofacial comienza como tejido mesenquimal,
un tejido embrionario®%%% que con el tiempo se convierte en
uno de los dos tipos de huesos: endocondral o intramembra-
noso. En la forma endocondral primero se forma el cartilago
en un proceso conocido como condrogénesis, para finalmente
transformarse en tejido 6seo propiamente dicho, mientras que
el hueso intramembranoso se osifica directamente sin etapas
intermedias®'%. Ambos procesos de formacion de hueso ocu-
rren durante el desarrollo fetal®®. En el nacimiento, el crecimien-
to craneal es todavia ampliamente incompleto y continua en la
forma de dos procesos de crecimiento: desplazamiento cortical
y la deriva cortical, también conocida como la remodelacion de
los huesos®'646570 E| desplazamiento cortical es el proceso en
el que el hueso cambia fisicamente su ubicacion en el espacio,
mientras que la deriva cortical es el proceso de remodelacion
del hueso® 7. Ambos tipos de crecimiento se producen en to-
das las regiones del craneo, aunque el énfasis en cada tipo
varia segun la region y la edad del individuo.
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Los huesos de la béveda craneana, que contienen y protegen al
cerebro, estan presentes como tejido mesénquimal a la cuarta
semana de vida intrauterina, pero no comienzan su osificacion
intra-membranosa hasta la octava semana®':6369.7273,

Al nacer, los huesos de la béveda craneana estan parcialmente
osificados y estan separados por las fontanelas, suturas, y el
tejido cartilaginoso, lo que hace que el craneo sea muy plastico
y susceptible a cambios en la forma. La osificacion de las fon-
tanelas y crecimiento general de la béveda craneal se produce
rapidamente. Dentro de los dos primeros anos de desarrollo
postnatal la béveda craneana ha alcanzado entre el 75 a 85%
de su tamafo natural antes de finalmente terminar el crecimien-
to entre el séptimo ano y el octavo. Se cree que este crecimien-
to esquelético es controlado y va al ritmo del crecimiento del
cerebro y los tejidos blandos circundantes®36%74.77,

La base del craneo, que soporta y protege al cerebro y a la
meédula espinal, es la unica regidén craneofacial de exclusivo
desarrollo endocondral. En el desarrollo prenatal, la base del
craneo se forma después de la boveda craneana y los hue-
sos de la cara, iniciandose entre la cuarta y quinta semana y
consolidandose la formacién del hueso endocondral durante la
octava y novena semana®'®372, En general, el crecimiento de la
base del craneo se controla por la deriva cortical”™®®. La base
del craneo sigue teniendo un periodo de crecimiento mas lento
después del nacimiento, lo que, en parte, lo hace muy sensible
a los cambios de crecimiento®%47378 | a mayoria de crecimiento
de la base craneal se completa a los 7 u 8 afios, a tiempo con la
boveda craneal, pero la sincondrosis esfeno-occipital continua
creciendo hasta la edad adulta, en el ritmo de los horarios de
crecimiento de los huesos de la cara®'3.

La cara y la mandibula brindan el soporte para las funciones
faciales como la masticacion, la respiracion, el habla, la expre-
sion facial y aloja a 6rganos sensoriales. Esta region sufre el
desarrollo intramembranoso, a partir de la décima semana del
desarrollo prenatal La osificacion en general comienza entre
los meses prenatales 3° y 10°. Después del nacimiento, el cre-
cimiento en esta region se produce en dos etapas: Primero, de-
sarrollo lento entre el nacimiento hasta los 7 afios, y segundo,
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una rapida deriva cortical a partir de los 7 afos a través de la
edad adulta temprana®'6273798% Este crecimiento sigue un pa-
tron hacia adelante y hacia abajo, lo que permite la expansién
de los huesos, los tejidos blandos y 6rganos.

Se cree que el crecimiento craneofacial se desarrolla funda-
mentalmente bajo control genético, pero varios estudios en ani-
males y poblaciones humanas demuestran que los factores am-
bientales (por ejemplo, accidentes, traumatismos, modificacion
intencionada, enfermedades, nutricidon, nivel socioeconémico,
etc.) pueden afectar el crecimiento craneofacial®'®. Ahora se
sabe que ciertas condiciones ambientales pueden bien retra-
sar o acelerar el crecimiento. Los papeles de estos cambios
ambientales son importantes sobre los patrones de crecimiento
craneal, ya que esta bien documentado que las interrupciones
de crecimiento o cambios en la boveda craneal y base craneal
afectara directamente medidas faciales.

2.3.2 Teoria sobre los mecanismos dinamicos de la
estructura de la base del Craneo.

La estructura de la base craneal no es rigida, por el contrario,
es una de las estructuras que permanece muy activa con el
desarrollo y el crecimiento. Las sincondrosis actuan como arti-
culaciones endocondralas que aportan mecanismos dinamicos
que tienen una influencia sobre la direccion de crecimiento de
la cara. Se sabe que la sincondrosis interesfenoidal se fusiona
al afo de ocurrido el nacimiento, mientras que la esfeno-etmoi-
dal se fusiona entre los 7 y 8 anos y la esfeno-occipital termina
de fusionarse entre los 18 y 20 afos®®. A la luz de estos
conocimientos se puede deducir que en el primer afio la base
del craneo posee un esfenoides en reciente consolidacién y ro-
deado en el sector anterior y posterior por sincondrosis que se
fusionaran mucho mas tarde.

Hopper?* postula la teoria que el esfenoides podria realizar
movimientos de flexion o extensién de acuerdo al crecimiento
que tengan las sincodrosis, en especial la esfeno-occipital. Un
movimiento de flexién del esfenoides originaria un crecimien-
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to mas vertical que horizontal del complejo naso-maxilar y un
crecimiento mas horizontal que vertical de la mandibula, origi-
nando un crecimiento facial con patrén esquelético de Clase llI.
Por el contrario, la extension del esfenoides originaria un cre-
cimiento mas horizontal que vertical del complejo naso-maxilar
y un crecimiento mas vertical que horizontal de la mandibula,
compatible con un patrén de crecimiento de Clase |l.

Esta informacion contenida en las sincondrosis tiene un com-
ponente genético que se expresa en los primeros afios de vida
y es un factor bioldgico a tener en cuenta en el desarrollo y cre-
cimiento de la cara. Otro factor por considerar es la fuerza ori-
ginada por la masticacion. Los grandes musculos masticatorios
generan vectores que orientan el desplazamiento de la mandi-
bula y esta a su vez sobre la fosa glenoidea de la Articulacion
Temporo-Mandibular (ATM), el hueso temporal, por lo tanto,
concentra energia biomecanica que es capaz de influenciar so-
bre el movimiento rotacional de la articulacion esfeno-temporal.

Influencia de la base de craneo sobre el crecimiento de la
maxila.

Los huesos maxilares derecho e izquierdo se articulan con va-
rios huesos de la cara a través de procesos. Al unirse los pro-
cesos frontales, cigomaticos, palatal y alveolar dan la estruc-
tura al complejo naso-maxilar que recibe en forma indirecta la
informacion contenida en la base de craneo a través del hueso
vomer y las apdfisis pterigoides del esfenoides. De esta ma-
nera se puede entender como la fuerza biologica proveniente
de la base de craneo es transmitida a los huesos palatinosy la
maxila propiamente dicha. De la misma manera se transmite la
informacion de crecimiento del cartilago nasal medio.

El crecimiento de la maxila de acuerdo a la flexién-extension
de la base del craneo.

Sato®® resume en sintesis este fendmeno “El movimiento rota-
cional de la base neurocraneal ocurre en la articulacion esfe-
no-occipital. Los ejes rotacionales de los huesos esfenoides y
occipital estan representados por la silla turca en la parte an-
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terior y por el foramen magnum del occipital en la parte poste-
rior. El movimiento rotacional del esfenoides es transmitido a
la maxila a través del vomer dando como resultado un empuje
antero-inferior de la maxila. El vomer tiene un efecto directo
sobre los ejes rotacionales del esfenoides y del occipital que
son anterior de la silla turca y el posterior foramen magnum
respectivamente”. Luego afirma cual es la manera que anato-
micamente estan conectadas estas estructuras” el esfenoides
y el vomer estan comunicados a través del rostrum de la su-
perficie inferior del esfenoides y las alas del vomer. Ademas,
el movimiento rotacional del esfenoides es indirectamente
transmitido a la maxila porque el borde inferior del vomer esta
conectado al proceso maxilo-palatino y a la cresta nasal de la
placa horizontal palatina.

Asi es como el movimiento de los huesos craneales afectan a
la maxila, especialmente cuando la direccién del empuje pue-
de originar cambios en la direccidon del crecimiento maxilar.
Por ejemplo, cuando ocurre flexién del esfenoides esto podria
influenciar en la fuerza rotacional de las alas del vomer, el
cual es postero-inferior impidiendo el crecimiento anteropos-
terior de la maxila y promoviendo el crecimiento vertical de la
maxila. De manera contraria, cuando el esfenoides rota en ex-
tension, la rotacion del vomer podria ser anterior, y la maxila
seria empujada fuertemente hacia adelante, esto da suficiente
espacio para los dientes posteriores de la arcada superior,
subsecuente al mayor crecimiento del borde posterior de la
tuberosidad de la maxilla”.

Durante mucho tiempo las teorias de crecimiento facial estu-
vieron dominadas por las teorias sutural de Sicher y la teoria
endocondral de Scott. Al respecto el Dr. Sadao Sato® establece
una discrepacia directa con esta teoria la cual cree que es im-
posible explicar por si sola todo el crecimiento facial “La teoria
de Scott’® considera que el crecimiento de la maxila es debido a
un movimiento maxilar el cual depende del crecimiento del car-
tilago nasal medio y secundariamente al crecimiento de las su-
turas esqueletales. Sin embargo, es extremadamente dificulto-
so explicar como es que la maxila se mueve s6lo con el empuje
del cartilago nasal, que se comunica con la placa perpendicular
del esfenoides y el borde anterior del vémer.
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Cuando el crecimiento del cartilago del septum nasal tiene un
efecto en el desplazamiento de la maxila, mirando desde su
posicién anatdomica, afecta el movimiento del maxilar en direc-
cion superior, inferior y vertical. En términos de un movimiento
protrusivo de la maxila, es absolutamente dificultoso explicar
este movimiento de la maxila sin la influencia del movimiento
rotacional del esfenoides. En este punto, es muy necesario
que toquemos un asunto importante y de gran significancia en
el campo de la ortodoncia. La flexién de la base de craneo es
un factor relevante en el desarrollo de una oclusion reversa de
origen esqueletal. La longitud de la base craneal posterior de
un paciente con oclusion reversa de origen esqueletal es cor-
ta, el angulo craneano es pequefio y el crecimiento anterior de
la maxila es pobre. Todo esto se debe a la posicion de flexion
de la base neurocraneana. Cuando ocurre una posicion de
flexion de la base neurocraneal, el crecimiento anteroposterior
de la articulacion esfenobasilar y la extensién de los huesos
esfenoides y occipital es inhibida dando como resultado una
longitud de la base craneal posterior reducida, asi como un
angulo craneal pequeio. Adicionalmente a ello, ocurre una
inhibicion del crecimiento de la tuberosidad de la maxila lo
cual tiene impacto sobre el movimiento anterior de la maxila
agravando la discrepancia posterior afectando seriamente el
sistema oclusal.”

El concepto de discrepancia posterior es ahora asumido como
un elemento importante en el desarrollo del plano oclusal en
la filosofia Meaw, es por ello que Sato® establece su acuerdo
con Precius®® “De acuerdo a Precious et. Al¥, el crecimien-
to maxilar tiene basicamente tres  patrones. Estos padrones
provienen del mecanismo dinamico del craneo, como resulta-
do de la rotacion anterior del vémer debido a la elongacién de
la maxila dando como resultado un movimiento protrusivo de
la maxila teniendo como fulcrum la sutura frontomaxilar. En el
caso de rotacion maxilar, la inclinacion anteroposterior de la
superficie palatina se presenta muy fuerte y la inclinacion labial
de los dientes anteriores se hace muy observable, sin embargo,
el diametro occipito-frontal de la maxila se incrementa a con-
secuencia de un crecimiento extensivo de su parte posterior
creando un espacio de erupcion para las molares.
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Por otro lado, el movimiento inferior de la maxila se debe a la
rotacion posterior-inferior del vémer como consecuencia de la
flexion de la base de craneo. En este caso, la inclinacion an-
tero-inferior de la superficie palatal es visible, y no hay mucho
espacio ganado para los dientes porque el diametro occipi-
tal-frontal de la maxila no se incrementa haciéndose evidente
la discrepancia posterior.

Rotacion lateral de la maxila.

El movimiento maxilar no es solamente anterior-inferior, lo es
también lateral. Las rotaciones laterales de la maxila son inter-
na y externa. En la rotacién interna, el hueso incisivo es empu-
jado hacia delante, dado que la longitud del arco mandibular
aumenta y el ancho disminuye. Esto también produce un au-
mento en la profundidad de la boéveda palatina, caracteristicas
que son compatibles con una maloclusion de Clase |l Divisidon
1. Por otro lado, la rotacion externa de la maxila disminuye
la longitud del arco dental e incrementa el ancho, creando un
paladar aplanado. Estas caracteristicas son evidentes en los
pacientes con maloclusion de Clase lll. El desarrollo de nume-
rosas maloclusiones esta en relacién directa con este mecanis-
mo dinamico de la maxila”®.

2.3.4 Cefalometria sagital para evaluar craneos secos.

Para la construccion de la cefalometria en craneos secos
hemos adaptado lineas, planos y angulos de los analisis
de Burstone y Legan, Ricketss y Steinner. Los puntos
cefalométricos de referencia fueron los siguientes:

Puntos cefalométricos

1.-  Nasion (N) Es el punto mas anterior de la sutura fron-
to-nasal ubicado sobre el plano sagital medio.

2.- Sella (S): Es el punto central de la silla turca del hueso
esfenoides.
3.- Basion (Ba). Punto mas extremo del clibus.

-32-



Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD

4.
5.-

10.-

11.-

Orbitario (Or) Punto mas inferior de la orbita.

Porion (Pr) Punto mas superior del contorno radiolucido
del conducto auditivo externo.

Pdmulo anterior (Poa) Punto mas anterior del contorno
malar.

Pdmulo posterior (Pop) Punto mas posterior e inferior del
contorno del pomulo representado radiograficamente por
el Key ridge.

Espina Nasal Anterior (ENA) Punto mas anterior de la
espina nasal anterior.

Espina Nasal Posterior (ENP) punto mas posterior de la
espina nasal posterior.

Punto A. Es el punto mas posterior de la concavidad
anterior del perfil 6seo Subespinal (A) del maxilar supe-
rior ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde
alveolar

Prostion: Punto mas anterior de la curvatura alveolar del
incisivo superior.

Plano horizontal de referencia (PH)

El plano horizontal de referencia de Burstone y Legan, es el
plano principal, a partir del cual se trazan la mayoria de los
planos de este analisis. Se construye trazando un plano que
se encuentra a 7° por arriba del plano Silla-Nasion(S-N).

Linea vertical de referencia (N vertical)

La linea vertical de referencia es una linea que nace en
Nasion y se dirige perpendicular al plano horizontal de
referencia.
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Lineas y angulos para medir la base craneal

1.-

Tamarno de la base craneal total. Distancia en de milime-
tros desde Basion hasta Nasion.

Tamano de la base craneal anterior: Distancia en de mi-
limetros desde Sella hasta Nasion.

Tamano de la base craneal posterior: Distancia en mili-
metros desde Sella hasta Basion.

Inclinacién de la base craneal: Numero de grados que
presenta el angulo Ba-S-N.

Deflexion craneana: Numero de grados que presenta
el angulo formado por la intersecciéon de los planos de
Frankfort y Ba-N.

Lineas y angulos para medir el complejo naso-makxilar.

1.-

Posicidon antero-posterior del pomulo: Distancia en mm
desde el punto pémulo anterior (Poa) a N- vertical.

Posicion vertical del pomulo: Distancia en mm medidos
con una paralela de N-vertical desde el plano horizontal
de referencia de Burstone y Legan.

Inclinacién del pomulo. Numero de grados que presenta
el angulo del plano horizontal de referencia con el plano
Poa-Pop.

Posicion de la espina nasal anterior. Numero de grados
que presenta el angulo formado por el plano horizontal
de referencia y N-ENA.

Posicion de la espina nasal posterior. Numero de grados

que presenta el angulo formado por el plano horizontal
de referencia y N-ENP.
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Lineas y angulos para medir el complejo maxilar.

Posicion anteroposterior de la Maxila: Distancia en mm
desde el punto A a N-vertical. Milimetros positivos por
delante de N- N-Vertical y negativos pordetras.

Posicion vertical de la Maxila. Distancia en mm medidos
con una paralela de N-vertical desde el plano horizontal
de referen- cia al punto A. Grados positivos cuando el
angulo se forma por debajo del Plano de Frankfort y ne-
gativos cuando el angulo se forma por debajo.

Tamano de la maxila. Distancia en mm medidos de ENP
a ENA:

Inclinacion de la Maxila. Numero de grados del angulo
formado por el plano Horizontal de Frankfort y el plano
palatino (ENP- ENA).

Crecimiento vertical anterior del complejo maxilar: Dis-
tancia en mm entre el plano horizontal de referencia y la
Espina Nasal Anterior (ENA). Se mide perpendicular al
plano horizontal de referencia.

Crecimiento vertical posterior del complejo maxilar. Dis-
tancia en mm entre el plano horizontal de referencia y la
Espina Nasal Posterior (ENP). Se mide perpendicular al
plano horizontal de referencia.

Posicion del dentoalveolar anterior. Distancia en mm de

Prostion a la linea N-Vertical. Milimetros positivos por de-
lante de N-Vertical y negativos pordetras.
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2.4

Hipotesis y variables:

2.4.1 Hipoétesis general:

“Existen diferencias en el tamafo , posicion e inclinacion de las
estructuras craneofaciales entre los craneos deformados inten-
cionalmente y los craneos no deformados intencionalmente de
los antiguos Chavines.”

Hipotesis operativas:

Para el planteamiento de la hipotesis operativas de este trabajo
de investigacion se tuvo en cuenta reflexiones basicas sobre
las posibles diferencias. La primera de ellas esta referida a que
la deformacion craneana artificial produce un vector de creci-
miento del craneo cuya direccion es hacia arriba y hacia atras.
La evidencia légica dice que el mismo efecto debe producirse
en direccion contraria en igual magnitud, por supuesto aten-
diendo a la tercera ley de Newton. La estructura del craneo
esta formado por huesos cuyo origen es intra-membranoso y
sus uniones son membranas mesenquimatosas que al ser ex-
tendidas siguen el efecto del vector mayor, de manera que es
visible este cambio externamente, el craneo se muestra alarga-
do hacia arriba y hacia atras. Pero cuando nuestra mirada se
dirige a la base de craneo, las cosas cambian, pues el origen
de ella es de endocondral, donde las sincondrosis esfeno-oc-
cipital y esfeno-etmoidal tiene una participacién importante ya
que siguen una ldgica diferente frente a la fuerzas. Hay que
recordar que entre estas dos sincondrosis se encuentra el hue-
so esfenoides y de acuerdo a la rotacion que pueda tener esta
estructura Osea, el efecto sobre las estructuras naso-malares
y naso-maxilares es distinta. Por eso, nuestra hipdtesis es que
este vector mayor que deforma la calota es capaz de hacer
rotar el efenoides provocando una flexién esfenoidal que dara
como resultado una rotacion de las estructuras nasomaxi- la-
res en direccion posterior. Por esta razon, nuestras hipotesis
operativas estan planteadas en el sentido de una significancia
unilateral en donde queremos demostrar que las estructuras
del tercio medio de la cara se van en sentido posterior.
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Hipotesis operacionales de la base craneal

BC-01

BC-02

BC-03

BC-04

BC-05

“El tamano de la base craneal es mayor en los craneos
deformados intencionalmente que en aquellos no defor-
mados intencionalmente”.

“El tamano de la base craneal anterior es mayor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos
no deformados intencionalmente”.

“El tamafio de la base craneal posterior es mayor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos
no deformados intencionalmente”.

“La inclinacion de la base craneal es mayor en los cra-
neos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente.”

“La deflexiéon craneana es mayor en los craneos defor-
mados intencionalmente que en aquellos no deforma-
dos intencionalmente”.

Hipotesis operacionales del complejo naso-malar

CNM-01 “La longitud de la posicidon anteroposterior de pomulo

es mayor en los craneos deformados intencionalmen-
te que en aquellos no deformados intencionalmente”.

CNM-02 “La longitud de la posicion vertical del pomulo es

mayor en los craneos deformados intencionalmente
que en aquellos no deformados intencionalmente”.

CNM-03 “Lainclinacién del pémulo tiene una angulacién me-

nor en los craneos deformados intencionalmente
que en aquellos no deformados intencionalmente”.

CNM-04 “La posicion de la espina nasal anterior tiene una

angulacion menor en los craneos deformados inten-
cionalmente que en aquellos no deformados inten-
cionalmente”.
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CNM-05 “La posicion de la espina nasal posterior tiene una

angulacion menor en los craneos deformados inten-
cionalmente que en aquellos no deformados inten-
cionalmente”.

Hipoétesis operacionales del complejo maxilar

CM-01

CM-02

CM-03

CM-04

CM-05

CM-06

CM-07

‘La longitud de la posicion anteroposterior de la
maxila es menor en los craneos deformados inten-
cionalmente que en aquellos no deformados inten-
cionalmente”.

“La longitud de la posicién vertical de la maxila es
mayor en los craneos deformados intencionalmente
que en aquellos no deformados intencionalmente”.

“El tamano de la maxila en los craneos deformados
intencionalmente es menor que en aquellos no de-
formados intencionalmente”.

“La inclinaciéon de la maxila en los craneos deforma-
dos intencionalmente es mayor que en aquellos no
deformados intencionalmente”.

“La longitud del crecimiento vertical anterior del com-
plejo maxilar es mayor en los craneos deformados
intencionalmente que en aquellos no deformados in-
tencionalmente”.

“La longitud del crecimiento vertical posterior del
complejo maxilar es mayor en los craneos deforma-
dos intencionalmente que en aquellos no deforma-
dos intencionalmente”.

“La posicién del dentoalveolar anterior es menor en

los craneos deformados intencionalmente que en
aquellos no deformados intencionalmente”.

-38 -



Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD

2.5

Operacionalizacion de variables:

V1: Caracteristicas craneofaciales.

CONCEPTO: Entiéndase por caracteristicas craneo-faciales al tama-
Ao, posicidn e inclinacion que tienen las estructuras de la base de cra-
neo, complejo nasal y maxilar de los craneos de antiguos Chavines.

DIMENSIONES

SUBDIMENSIONES

INDICADORES

ESCALA

CATEGORIAS

BASE
CRANEAL

Tamarnio de la base
craneal total.

Tamario de la base
craneal anterior.

Tamanfo de la base
craneal posterior.

Inclinacién de la
base craneal.

Deflexion craneana.

Distancia en de
milimetros desde
Basion hasta Na-
sion.

Distancia en de
milimetros desde
Sella hasta Na-
sion.

Distancia en de mi-
limetros desde se-
lla hasta Basion.

Numero de grados
que presenta el
angulo Ba-S-N.

Numero de grados
que presenta el
angulo  formado
por la interseccién
de los planos de
Frankfort y Ba-N.

* Razon.

* Razon.

* Razon.

* Razon.

* Razon.

De 0 a mas mm.

De 0 a mas mm.

De 0 a mas mm.

De 0 a mas gra-
dos.

De 0 a mas gra-
dos
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COMPLEJO
NASO-MALAR

* Posicién antero-pos-
terior del pomulo.

» Posicién vertical del
pomulo.

* Inclinacién del p6-
mulo.

* Posicién de laespina
nasal anterior.

* Posicién de laespina
nasal posterior.

» Distancia en mm
desde el punto
pémulo  anterior
(Poa) a N- vertical.

Distancia en mm
medidos con una
paralela de N-verti-
cal desde el plano
horizontal de refe-
rencia de Burstone
y Legan.

* Numero de grados
que presenta el
angulo del plano
horizontal de refe-
rencia con el pla-
no Poa-Pop.

» Numero de grados
que presenta el
angulo formado
por el plano hori-
zontal de referen-
ciay N-ENA.

» NUmero de grados
que presenta el
angulo formado
por el plano hori-
zontal de referen-
ciay N-ENP.

* Razon

* Razon.

* Razon.

* Razon.

« Razon.

De 0 a mas mili-
metros

De 0 a mas mili-
metros

De 0 a mas gra-
dos.

De 0 a mas gra-
dos.

De 0 a mas gra-
dos.
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COMPLEJO
MAXILAR

e Posicion anteropos-
terior de la Maxila.

e Posicion vertical de
la Maxila.

e Tamafio de la maxila.

e Inclinacion de la
Maxila.

e Crecimiento vertical
anterior del comple-
jo maxilar.

e Crecimiento vertical
posterior del com-
ple- jo maxilar.

e Distancia en mm
desde el punto
Aa N-vertical.

e Distancia en mm
medidos con
una pa- ralela de
N-vertical desde el
plano hori- zontal
de referencia al
punto A.

e Distancia en mm
medidos de
ENP a ENA.

e NUmero de gra-
dos del angulo
formado por el
plano Hori- zon-
tal de Frankforty
el plano palatino
(ENP-ENA).

e Distancia en mm
entre el plano
hori- zontal dere-
ferenciay la Espi-
na Nasal Anterior
(ENA). Se mide
perpendicular al
plano horizontal
dereferencia.

e Distancia en mm
entre el plano
hori- zontal de
referenciay la
Espina Nasal
Posterior

e Inter-
valo.

® Razén.

® Razoén.

e Inter-
valo.

® Razén.

® Razén.

e Milimetros
positivos por
delante de N-
N-Vertical y y
negativos por
detras.

De 0 a mas mili-
metros.

De 0 a mas mili-
metros

Grados positivos
cuando el angu-
lo se forma por
debajo del Plano
de Frankfort y
negativos cuan-
do el angulo se
forma por de-
bajo.

De 0 a mas mili-
metros

De 0 a mas mili-
metros
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V2: Tipo de craneo:

Concepto: Entiéndase para este trabajo de investigacion como tipo de
craneo a la caracterizacion de un craneo por la presencia de indicado-
res de morfologia normales o deformadas artificialmente.

Dimensiones Subdimen- Indicadores Escala Categorias
siones

Craneos  defor- + Desproporcion Nominal Si

mados intencio- entre caray No

nalmente craneo.

« Craneo mas
alargado.

« Identificacién
antropomeétri-
ca positiva de
deformacion
artificial.

Craneos no defor- » Proporcion Nominal Si
mados entre caray

craneo. No

» Craneo no
alargado.

« |dentificacion
antropométrica
negativa de
deformacion
artificial.
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CAPITULO 3:
METODOLOGIA

3.1

3.2

TIPO DE ESTUDIO:

El presente estudio cabe dentro de las investigaciones observa-
cionales, analiticas y comparativas de muestras independientes,
es de caracter retrospectiva y por las caracteristicas de la obten-
cion de la imagen es radioldgica con medicion cefalométrica.

UNIVERSO Y MUESTRA:

El universo lo constituyen todos los craneos deformados inten-
cionalmente occipito- frontal de la cultura Chavin y la muestra
es no aleatoria que corresponde a 20 craneos secos con defor-
macion intencional, a los cuales se tomé una radiografia cefa-
lométrica para su analisis y 20 craneos secos sin deformacion
intencional a los cuales se les tomd una radiografia cefalomé-
trica para su analisis este ultimo grupo actué como grupo de
comparacioén. La unidad de analisis es la estructura craneofa-
cial de la radiografia cefalométrica de los craneos secos.

3.2.1 Criterios de inclusion de la muestra en estudio:

. Craneos secos adultos con deformacion artificial de tipo
fronto-occipital.

. De procedencia Chavin.
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3.3

. Sin danos en la base craneal, regidon nasomaxilar y den-
toalveolar.

. Sin historia de enfermedad deformante.

. Con denticion permanente.

3.2.2. Criterios de inclusion de la muestra control:

. Craneos secos sin deformacion artificial

. De procedencia Chavin.

. Sin dafos en la base craneal, regidbn nasomaxilar y den-
toalveolar.

. Sin historia de enfermedad deformante.

. Con denticion permanente.

METODOS Y PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCION DE
DATOS

3.3.1 Métodos y procedimientos

El método a utilizarse sera el observacional estructurado, para
ello se tomo radiografias cefalométricas digitales, esto se refie-
re a la recoleccion de la informacion obtenida a partir de medi-
ciones cefalométricas efectuadas en imagenes radiologicas a
todos los craneos secos tanto del grupo de estudio como del
grupo control. El equipo panoramico cefalométrico digital fue de
la marca Vatech PaX-I., al cual se le adicion6 un parante para
que sostenga a los craneos, para que estén posicionados de
manera que el plano horizontal de Frankfort quede paralelo al
piso y en perfil estricto. Cada toma radiografica fue hecha con
disparo de 64 Kvp y 23 mAs.
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Figura 1 Vista lateral del craneo deformado posicionado en un taburete
especial para la toma de la radiografia cefalométrica.

Figura 2 Vista frontal de la toma cefalométrica tomando en cuenta que las
Orbitas estén correctamente posicionadas asi como los puntos orbitales.
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Figura 3. Vista lateral del craneo deformado antes de la toma cefalométrica.
Se puede observar que el plano de Frankfourt esta paralelo al piso y la vertical
verdadera representada por la cadena.

Luego las radiografias fueron almacenadas en un archivo digi-
tal, evaluando que todas tuvieran los criterios de seleccion de
la muestra. Cada radiografia fue escalada y fueron trazadas di-
gitalmente los puntos y lineas del analisis de Burstone, Legan y
Ricketts modificados para la investigacion con un software deno-
minado LibreCAD.

“LibreCAD es una aplicacién informatica de codigo libre de dise-
Ao asistido por computadora (CAD) para disefio 2D. LibreCAD
fue desarrollado a partir de un fork de Qcad Comunity Edition.
El desarrollo de LibreCAD esta basado en las bibliotecas Qt4,
pudiendo ser ejecutado en varias plataformas de manera idén-
tica. Buena parte de la interfaz y de los conceptos sobre su uso
son similares a los de AutoCAD haciendo el uso de este mas co-
modo para usuarios con experiencia en ese tipo de programas
CAD comerciales. LibreCAD utiliza el formato del archivo de
AutoCAD DXF internamente y para guardar e importar archivos,
asi como permite la exportacion de estos en varios formatos”.
http://librecad.org/ cms/home.html.
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Figura 4. La adquisiciones radiograficas son incorporadas al programa Librecad
y es escalada segun el protocolo y queda lista para el trazado y medicién cefalo-
métrica.

El analisis cefalométrico utilizado esta basado en medidas prove-
nientes del analisis de Burstone y Leagan, Bjork, Steiner y Rickets.
Se realiz6 entrenamiento y calibracion del investigador con un
docente Ortodoncista especialista en cefalometria de la Facultad de
Odontologia de la UNMSM en la localizacion de los puntos y lineas
asi como en la medicién en el programa LibreCad. Para determinar
el nivel de concordancia se aplicé el indice de correlacién intraclase
a una muestra de 25 radiografias obteniéndose un valor de 0,99
(valor p < 0,001) lo que indicé una fuerza de concordancia muy
buena.
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Figura 5. Trazado y medicién de la base craneal total de Nasion a Basion

Figura 6. Trazado y medicion de la base craneal anterior de sella a Nasién.
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Figura 7. Trazado y medicién de la base craneal posterior de Sella a Basion.

Figura 8. Trazado y medicion del angulo de la base craneal formado por N-S-Ba.
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Figura 9. Trazado y medicién del angulo de la deflexion craneana formado por
Ba-N y Horizontal de Frankfort

Figura 10. Trazado y medicién del posicionamiento antero-posterior del pémulo,
medido por la distancia en milimetros en forma perpendicular a la vertical de
referencia.
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Figura 11. Trazado y medicion de la posicion vertical del pomulo, medido en
milimetros con una paralela de N-vertical desde el plano horizontal de referencia
de Burstone y Legan al punto pémulo anterior (POA)

Figura 12. Trazado y medicién de la inclinacion del pomulo, medido desde la
horizontal de referencia con la linea Poa-Pop.
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Figura 13. Trazado y medicion de la posicién de la espina nasal anterior represen-
tada por el angulo formado por la horizontal de referencia y la linea N-ENA.

Figura 14. Trazado y medicién de la posicion de la espina nasal posterior represen-
tada por el angulo formado por la horizontal de referencia y la linea N-ENP.
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Figura 15. Trazado y medicién de la posicién antero-posterior de la maxila repre-
sentada por la distancia en mm desde el punto A a N- vertical.

Figura 16. Trazado y medicion de la posicion vertical de la maxila representada
por la distancia en mm medidos con una paralela a N-Vertical desde el plano hori-
zontal de referencia al punto A.
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Figura 18. Trazado y medicién de la inclinacion de la maxila medidos en grados por
un angulo formado por el plano horizontal de Frankfort y el plano palatino.
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Figura 19. Trazado y medicion en milimetros del crecimiento vertical anterior del
complejo maxilar entre el plano horizontal de referencia y la espina nasal anterior.

Figura 20. Trazado y medicién en milimetros del crecimiento vertical del complejo
maxilar posterior entre el plano horizontal de referencia y la espina nasal posterior.
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Figura 21. Trazado y medicion en milimetros de la posicion dentoalveolar anterior
entre el punto prostién y la linea N-vertical.
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3.3.1.1 Medidas cefalométricas para medir posicion e inclinaciéon
de las estructura de la base craneal.

Tamafio Distancia en
de la base milimetros
craneal. desde Ba-
sién hasta
Nasion.
Tamafio Distancia en
de la base milimetros
craneal desde Sella
anterior. hasta Na-
sion
Tamafio Distancia en
de la base milimetros
craneal desde sella
posterior. hasta Ba-
sion
Inclinacién Numero de
de la base grados que
craneal. presenta
el angulo
Ba-S-
Deflexion Numero de
craneana. grados que
presenta el
angulo for-
mado por
la intersec-
cion de los
planos de
Frankforty
Ba-N
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3.3.1.2 Medidas cefalométricas para medir el complejo naso-malar:

e Posicion | e Distancia en

ante- mm desde el
ro-pos- punto pémulo
terior anterior (Poa)
del po- a N- vertical
mulo.

e Posicion | e Distancia en

vertical mm medi-

del p6- dos con una

mulo. paralela de
N-vertical

desde el plano
horizontal de
referencia de
Burstone y
Legan

e Inclina- | e Numero de gra-
cion del dos que presen-
pomulo. ta el angulo del

plano horizon-

tal de referen-
cia con el plano
Poa-Pop.

e Posicion | e Numero de

dela grados que
espina presenta el
nasal angulo forma-
anterior. do por el plano

horizontal de
referencia 'y
N-ENA

e Posicion | e Numero de

dela grados que
espina presenta el
nasal angulo forma-
poste- do por el plano
rior. horizontal de

referencia 'y
N-ENP
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3.3.1.3 mediciones cefalométricas del complejo maxilar:

e Posicién e Distancia en mm

antero- desde el punto A
posterior a N- vertical
dela

Maxila.

e Posicion e Distancia en mm
vertical de medidos con
la Maxila. una paralela de
N-vertical desde
el plano horizon-
tal de referencia

al punto A
e Tamafo e Distancia en mm
dela medidos de ENP
maxila. a ENA
e Inclina- e Numero de gra-
cién de la dos del angulo
Maxila. formado por el

plano Horizontal
de Frankfort y el
plano palatino

(ENP-ENA)

e C(reci- e Distancia en mm
miento entre el plano
vertical horizontal de
anterior referencia y la
del com- Espina Nasal
plejo Anterior (ENA).
maxilar. Se mide perpen-

dicular al plano
horizontal de

referencia

e C(reci- e Distancia en mm
miento entre el plano
vertical horizontal de
poste- referencia y la
rior del Espina Nasal
complejo Posterior (ENP).
maxilar. Se mide perpen-

dicular al plano
horizontal de
referencia

e Posicién e Distancia en mm

del den- de Prostion a la
toalveolar linea N-Vertical
anterior.
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3.4

3.3.2 Instrumento de recoleccion de datos:

Se utilizé una ficha de recoleccion de datos de las medicio-
nes obtenidas en las cefalometrias digitales, que evaluaron tres
areas: Base craneal, complejo naso-malar y complejo maxilar
(ver anexo).

Procesamiento y analisis de los datos

Con los datos lineales y angulares obtenidos se organiz6 una
base de datos SPSS version 22. Los datos recolectados y pre-
sentados mediante tablas y graficos en funcién de los objetivos
e hipotesis formuladas.

Para el analisis de los datos, previamente se determiné si las
variables de estudio seguian una distribucién normal mediante
las pruebas de Kolmorov-Smirnof y Shapiro — Wilk, asi como
la igualdad de las varianzas con Prueba de Levene. Para las
variable cuya distribucién fue normal se emple6 La prueba “t”
para muestras independientes y para las variables que no se-
guian una distribucién normal se usé prueba no paramétrica de
la U de Mann — Whitney. En ambos casos, se empled un nivel
de significancia de 0.05 o 5% para una prueba unilateral de
acuerdo a las hipoétesis planteadas.
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CAPITULO 4:

RESULTADOS

41

Presentacion de los resultados del tamaiio, posicion e in-
clinacion de las estructuras de la base del eo:

4.1.1 Tamano de la base de craneo:

“ El tamafo de la base craneal es mayor en los craneos
deformados intencionalmente que en aquellos no deforma-
dos intencionalmente.”

Los valores promedio del tamafio de la base de craneo son
numéricamente diferentes: Craneo no deformado: 92.3 mm
mientras que para los craneos deformados fue de 96.1 mm.
Se encontré que la distribucion de las variables eran normales
y que las varianzas son iguales y se aplico por lo tanto, la
prueba “t” para muestras independientes. La significacion uni-
lateral de la hipotesis da un p valor = 0.035 se concluye que
tamano de la base craneal fue mayor en los craneos de-
formados intencionalmente que en aquellos no deforma-
dos intencionalmente.
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Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Desviacién | Error tip. de
N Media tip. la media

Tamarfio de la base de  Craneo no 20 92,37010 | 6,277668 1,403729
craneo deformado

Craneo deformado | 20 96,15700 | 6,612223 1,478538

t=-1.857 p=0.035
Prueba de Pruebas de normalidad
Tipo de craneo Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig.  |Estadistico al Sig.

Tamario de labase de  Craneo no deformado | ,144 20 200" |,980 20 |,937
craneo Craneo deformado 125 20 200" 1,928 20 41

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de

varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Sig. |Significan |Errortip. | confianza para la
(bilater | cia dela diferencia
F Sig. t gl |al) unilateral | diferencia | Inferior | Superior
Tamafiodela  Se han asumido 284 | 597 -1,857 |38 |,071 035 2,038757 1340353
base de craneg Varianzas iguales 7.9141
43
No se han asumido -1,857 |37, |,071 2,038757 ,340717
varianzas iguales 898 7,9145
07
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Créneo no deformado Craneo deformado
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4.1.2 Tamano de la base craneal anterior:

“El tamano de la base craneal anterior es mayor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente.”

Los valores promedio del tamafio de la base de craneo son
numéricamente muy similares: Craneo no deformado: 61.4
mm mientras que para los craneos deformados fue de 61.5
mm. Se encontrd que las varianzas son iguales y las mues-
tras tenian distribucion normal por lo tanto se aplicé la
prueba “t” para muestras independientes para es- tablecer
diferencias. La significacion unilateral de la hipétesis da un
p valor = 0.464 se concluye que tamano de la base cra-
neal anterior no fue mayor en los craneos deformados
intencionalmente que en aquellos no deformados inten-
cionalmente.
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Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Error tip. de la
N Media Desviacion tip. | media
Tamafio de la base Craneo no deformado | 20 61,45330 |3,654344 ,817136
craneal anterior Craneo deformado | 20 61,55887 |3,607119 ,806576
t=-.092 p=0.927
Pruebas de normalidad
Tipo de craneo Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Tamario de la base Craneo no 72 20 ,125 ,955 20 444
craneal anterior deformado
Craneo deformado ,128 20 ,200" ,944 20 ,290
Prueba de muestras independientes
Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Error tip. | confianza para la
Sig. Significancia | de la diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | Unilateral diferencia | Inferior Superior
Tamarfio de la Se han ,000 ,995 - 38 927 .464 1,148162 |- 2,218768
base craneal  asumido ,092 2,429898
anterior varianzas
iguales
No se han - 37,994 | 927 1,148162 |- 2,218781
asumido ,092 2,429911
varianzas
iguales
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4.1.3 Tamano de la base craneal posterior:

“El tamano de la base craneal posterior es mayor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente.”

Los valores promedio del tamafo de la base craneal poste-
rior de los grupos son numéricamente muy similares: Craneo
no deformado: 38.1 mm mientras que para los craneos defor-
mados fue de 39.8 mm. Se encontrd que la distribucion de las
variables tenian distribucion normal y que las varianzas eran
iguales, se aplicé por lo tanto, la prueba “t” para muestras
independientes para establecer diferencias. La significacion
unilateral de la hipétesis da un p valor = 0.70 se concluye que
tamano de la base craneal posterior no fue mayor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente.
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Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Error tip. de la
N Media Desviacion tip. [ media
Tamario de la base craneal Craneo no deformado | 20 38,15425 | 3,524507 ,788104
posterior Craneo deformado 20 39,82608 |3,486113 ,779519
t=-1.508 p=0.70
Pruebas de normalidad
Tipo de craneo Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico o] Sig.
Tamafio dela b ase Craneo no deformado 73 20 118 957 20 AT8
craneal posterior Craneo deformado ,103 20 |,2000 |,980 20 |,938

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Sig. Error tip. | confianza para la
(bilat | Significacio | de la diferencia
F Sig. t gl eral) | n Unilateral | diferencia | Inferior Superior
Tamario de la Se han asumido 001 |,977 |-1,508 |38 ,140 [.070 1,108493 | - ,572196
base craneal varianzas iguales 3,915856
posterior No se han asumido -1,508 | 37,995 |,140 1,108493 |- 572205
varianzas iguales 3,915865
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Pement
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4.1.4

Inclinacion de la base craneal:

“La inclinaciéon de la base craneal es mayor en los cra-
neos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente.”

Los valores promedio del tamafo de la inclinacion de la base
craneal de los grupos son numéricamente similares: Craneo
no deformado: 135.00 grados mientras que para los craneos
deformados fue de 136.07 grados, sin embargo la desviacion
tipica fue muy diferente, Craneos no deformados 5.65 gra-
dos y los deformados 26.97. Se encontré que la distribucion
de las variables no era normales, por lo tanto se aplicé, la
prueba de U de Mann-Whitney para establecer diferencias.
La significacion unilateral con un p valor del, 0072 se dedu-
ce que la inclinacién de la base craneal fue mayor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente.
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Estadisticos de grupo

) . Error tip. de la
Tipo de'créneo N Media Desviacion tip. | media
Inclinacién  de la base Craneo no deformado | 20 135.00600 |5.654322 1.264345
craneal posterior Craneo deformado 20 136.07150 |26.971847 1.264345
U de Mann-Withney : 102.00 p :,0072
Pruebas de normalidad
Tipo de craneo Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk
Estadistico | gl Sig.  |Estadistico |gl  |Sig.
Inclinacién de la base Craneo no|,112 20 200" |,957 20 |[,478
craneal deformado
Craneo deformado |,390 20 |,000 |,443 20 |,000

Rangos

Inclinacién de la base

craneal
U de Mann-Whitney 102,000
W de Wilcoxon 312,000
z -2,651
Sig. asintot. (bilateral) ,008
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] ,0072
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Inclinacion de la base craneal
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25,0007 *
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Craneo no deformado Craneo deformado

Tipo de craneo

4.1.5 Deflexion craneana:

“La deflexion craneana es mayor en los craneos deformados
artificialmente que en aquellos no deformados artificialmente.”

Los valores promedio del tamafio de la deflexion craneana de
los grupos son numéricamente diferentes: Craneo no deforma-
do: 28.21grados mientras que para los craneos deformados
fue de 35.74 grados, la desviacion tipica, Craneos no deforma-
dos 14.60 grados y los deformados 31.742. Se encontré que
la distribucion de las variables no eran normales, por lo tanto
se aplico, la prueba de U de Mann-Whitney para establecer di-
ferencias. La significacion unilateral con un p valor del ,2772
se deduce que la deflexion craneana no _fue mayor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente.
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Error tip. de la

Tipo de Craneo N Media Desviacion tip. [ media
Deflexion Craneana Craneo no deformado |20 28.21375 |[14.601970 3.265100
Craneo deformado 20 35.74905 |31.857203 7.123487
U de Mann-Withney : 159.500 p:0.273
Pruebas de normalidad
Tipo de craneo Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistico gl Sig. Estadistico al Sig.
Deflexiéon craneana Craneo no deformado 411 20 ,000 ,399 20 ,000
Craneo deformado ,443 20 ,000 ,446 20 ,000
Rangos? Estadisticos de contraste®
Deflexién craneana
U de Mann-Whitney 159,500
W de Wilcoxon 369,500
z -1,096
Sig. asintét. (bilateral) 273
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] 2772
a. No corregidos para los empates.
b. Variable de agrupacion: Tipo de craneo
e
150 000
125 N0y
;]
£
L
E 100 050 w
: 1 w
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= ™ 000
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0 000
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4.2

Presentacion de los resultados del tamano, posicion e in-
clinacion de las estructuras del complejo naso-malar:

4.2.1 Posicion anteroposterior del pémulo:

“La longitud de la posicion anteroposterior de pémulo es
mayor en los craneos deformados intencionalmente que
en aquellos no deformados intencionalmente.”

Los valores promedio de la posicion anteroposterior del pémulo
de los grupos son numéricamente diferentes: Craneo no defor-
mado: 6.95 milimetros, mientras que para los craneos defor-
mados fue de 35.5 mm, sin embargo la desviacion tipica fue
numéricamente similar, craneos no deformados 3.06 mm y los
deformados 2.56 mm. Se encontré que la distribucion de las va-
riables no eran normales, por lo tanto se aplicé la prueba de U
de Mann-Whitney para establecer diferencias. La significacion
unilateral con un p valor ,495IO se deduce que la longitud de la
posicion anteroposterior de pomulo no fue mayor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Tipo de Craneo Estadistic
0 gl Sig. | Estadistico gl Sig.
Posicion . Craneo no 202 20 031 856 20 007
anteroposterior  deformado
del pomulo «
P Craneo 100 20 200 964 20| 618
deformado

*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors
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Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Error tip. de la
N Media Desviacion tip. [ media
Posicion anteroposterior  Craneo no deformado | 20 6.95540 3.060215 0.684285
del pomulo Craneo deformado 20 35.74905 |2.558100 7.123487
U de Mann-Withney : 174,00 p : ,495°
Rangos
Rango Suma de
Tipo de Craneo N promedio rangos
Posicién Craneo no
. 20 19,20 384,00
anteroposterior deformado
del pédmulo Craneo
20 21,80 436,00
deformado
Total 40

Estadisticos de prueba?®

Posicién anteroposterior
del pomulo

U de Mann-
Whitney 174,000
W de Wilcoxon 384,000
Z -,703
Sig. asintética
(bilateral) 482
Significacion
exacta [2*(sig. ,495b
unilateral)]

a. Variable de agrupacion: Tipo de Craneo
b. No corregido para empates.
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4.2.2
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Tipo de Craneo

Posicién vertical del pémulo:

“La longitud de la posicion vertical del pomulo es ma-
yor en los craneos deformados intencionalmente que en
aquellos no deformados intencionalmente.”

Los valores promedio de la posicion vertical del pomulo de los
grupos son numeéricamente similares: Craneo no deformado:
27.28 milimetros, mientras que para los craneos deformados
fue de 28.73 mm, la desviacion tipica fue numéricamente si-
milar, craneos no deformados 4.33 mm y los deformados 2.45
mm. Se encontr6 que la distribucion de las variables no eran
normales, por lo tanto se aplicé, la prueba de U de Mann-Whit-
ney para establecer diferencias. La significacion unilateral con
un p valor,2312 se deduce que la longitud de la posicién
vertical de pémulo po fue mayor en los craneos deforma-
dos intencionalmente que en aquellos no deformados in-
tencionalmente
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Tipo de craneo Error tip. de la
N Media Desviacion tip. | media
Posicion vertical del Craneo no deformado | 20 27.28185 |4.326686 0.967476
pémulo Craneo deformado 20 28.73539 |2.446811 0.547124

U de Mann-Withney: 155.00 p:,231a

Pruebas de normalidad

Tipo de craneo | Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

Estadistico|gl |Sig. |Estadistico |gl Sig.
Posicion vertical del Craneo no 211 20 |[,020 |,798 20 |,001
pémulo deformado
Craneo ,107 20 |,200° |,978 20 |,906
deformado

Estadisticos de contraste®

U de Mann-Whitney 155,000
W de Wilcoxon 365,000
4 -1,217
Sig. asintot. (bilateral) 224
Sig. exacta [2*(Sig. unilateral)] 231 @

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacion: Tipo de craneo
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1

15 000

10,0007

Tipo de craneo

4.2.3 Inclinacion del pémulo:

“La inclinaciéon del pomulo tiene una angulacién menor en
los craneos deformados intencionalmente que en aque-
llos no deformados intencionalmente.”

Los valores promedio de la inclinacién del pomulo de los grupos
son numéricamente diferentes: Craneo no deformado: 57.30°
mientras que para los craneos deformados fue de 46.71°. Se en-
contré que la distribucién de las variables tenian distribucion nor-
mal y que las varianzas eran iguales, se aplicd por lo tanto, la
prueba “t” para muestras independientes para establecer diferen-
cias. Con una significancia unilateral se establece un p valor de
0.000 por lo cual se deduce que la inclinaciéon del pémulo tuvo
una angulacidén menor en los craneos deformados intencio-
nalmente que en aquellos no deformados intencionalmente.

-75-



Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD

Estadisticos de grupo
Tipo de craneo Error tip. de la
N Media Desviacion tip. media
Inclinacién del pémulo Craneo no deformado 20 57,29650 5,665988 1,266954
Craneo deformado 20 46,71350 6,854617 1,532739
t=5.322 p=10.000
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Sig. Error tip. | confianza para la
(bilateral | Significanci | de la diferencia
F Sig. |t gl ) a unilateral | diferencia | Inferior Superior
Inclinacién | Se han asumido 723|401 |5,322|38 ,000 ,000 1,988582 |6,557325 |14,608675
del pomulo | varianzas iguales
No se han asumido 5,322 36,700 | ,000 1,988582 |6,552639 |14,613361
varianzas iguales
Craneo no deformado Craneoc deformado
=
E N\
o
3 \
o
(v
= T T T T T \ T
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Indlinacion del pomule
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Graphs by Tipo de oraneo
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4.2.4 Posicion de la espina nasal anterior:

“La posicion de la espina nasal anterior tiene una angula-
cion menor en los craneos deformados intencionalmente
que en aquellos no deformados intencionalmente.”

Los valores promedio de la posicién de la espina nasal ante-
rior de los grupos son numéricamente diferentes: Craneo no
deformado: 91,08 grados mientras que para los craneos de-
formados fue de 88,48 grados. Se encontrdé que la distribucion
de las variables tenian distribucion normal y que las varianzas
son iguales, se aplicé por lo tanto, la prueba “t” para muestras
independientes para establecer diferencias. Con una significan-
cia unilateral se establece un p valor de ,0375 por lo cual se
deduce que a posicion de la espina nasal anterior tuvo una
anqgulacidon menor en los craneos deformados intencional-
mente que en aquellos no deformados intencionalmente.

Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Error tip. de la
N Media Desviacion tip. | media

Posicién de la espina Craneo no deformado |20 91,08000 |4,072553 ,910650

nasal anterior Craneo deformado 20 88,48150 |(4,878895 1,090954
T=1,829 p=,0375
Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Tipo de Craneo Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Posicion de la espina  Craneo no deformado ,192 20 ,052 ,930 20 ,152
nasal anterior Craneo deformado 075 20 ,200° ,987 20 ,993

*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

-77 -



Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
Error 95% Intervalo de
tip. de | confianza para la
Significan | la diferencia
Sig. cia diferenc
F Sig. [t gl (bilateral) | unilateral |ia Inferior Superior
Posicion de la espina Se han asumido 412 ,525 (1,829 (38 ,075 0375 1,4210 |[-,278324 |5,475324
nasal anterior varianzas iguales 79
No se han asumido 1,829 |36,824 |,076 1,4210 |[-,281344 |5,478344
varianzas iguales 79
Craneo no de brmado Cranzodebrmado
3 4
= - 1’?‘(\
¥

) 2
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Posicion de la espina nasal anterior
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4.2.5 Posicion de la espina nasal posterior:

“La posicion de la espina nasal posterior tiene una angu-
lacion menor en los craneos deformados intencionalmen-
te que en aquellos no deformados intencionalmente.”

Los valores promedio de la posicion de la espina nasal poste-
rior de los grupos son numéricamente diferentes: Craneo no
deformado: 47,24 grados mientras que para los craneos defor-
mados fue de 43,89 grados. Se encontrd que la distribucién de
las variables tenian distribucién normal y que las varianzas son
iguales, se aplico por lo tanto, la prueba “t” para muestras inde-
pendientes para establecer diferencias. Con una significancia
unilateral se establece un p valor de ,000 por lo cual se dedu-
ce que a posicion de la espina nasal posterior tuvo una
anqulacion menor en los craneos deformados intencional-
mente que en aquellos no deformados intencionalmente.

Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Desviacion Error tip. de
N Media tip. la media
Posicion de la espina  Craneo no 20 47,23650 | 2,393105 ,535114
nasal posterior deformado
Craneo deformado | 20 43,89100 | 2,847007 ,636610

T = 4,023 p =000
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov2 Shapiro-Wilk
Tipo de Craneo Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Posicién de la Craneo no .
. ,123 20 ,200 ,956 20 465
espina nasal deformado
posterior Craneo deformado ,140 20 ,200° ,938 20 217

*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para
la igualdad
de varianzas | Prueba T para la igualdad de medias

95% Intervalo de
Sig. Significan confianza para la
(bilatera | cia Error tip. de | diferencia
F Sig. |t gl 1) unilateral | la diferencia | Inferior Superior
Posicion de Se han asumido ,845 ,364 14,023 | 38 ,000 ,000 ,831637 1,661939 | 5,029061
laespina  varianzas iguales
nasal Noseh anasumido 4,023 | 36,909 | ,000 831637 1,660303 | 5,030697
posterior \arianzas iguales
Craneo no deformado Cranzo deformado
o 4
e}

Density
.1
i

o4 T T T — - T T T r
35 40 8 50 8 35 40 45 S0 55
Posicion de la espina nasal posterior

[:I Density == kdensity Poesnapocs = normsl Poesnapos
Grapns by Tpo 02 can20
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4.3

Presentacion de los resultados del tamano, posicion e in-
clinacion de las estructuras del complejo maxilar:

4.3.1 Posicion anteroposterior de la maxila:

“La longitud de la posicion anteroposterior de la maxila
es menor en los craneos deformados intencionalmente
que en aquellos no deformados intencionalmente.”

Los valores promedio de la posicidn anteroposterior de la maxila
de los grupos son numéricamente diferentes: Craneo no defor-
mado : 2,84 mm mientras que para los craneos deformados fue
de 4,16 mm. Se encontré que la distribucion de las variables te-
nian distribucion normal y que las varianzas son iguales, se apli-
c6 por lo tanto, la prueba “t” para muestras independientes para
establecer diferencias. Con una significancia unilateral se esta-
blece un p valor de ,0275 por lo cual se deduce que la posicion
anteroposterior de la maxila tuvo una longitud _mayor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente.

Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Error tip. de la
N Media Desviacion tip. [ media
Posicién anteroposterior - Craneo no deformado | 20 1,22585 |2,837814 ,634554
de la Maxila Craneo deformado | 20 -,99968 | 4,156080 929328

T=1,978 p=.275
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Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene
para la
igualdad de
varianzas | Prueba T para la igualdad de medias

Error tip. | 95% Intervalo de
Sig. Significan | de la confianza para la
(bilatera | cia diferenci | diferencia
F Sig. |t gl 1) unilateral | a Inferior Superior
Posicidn Se han asumido varianzas | 3,645 | ,064 | 1,978 | 38 ,055 ,0275 1,125304 | -,052519 | 4,503599
anteroposterior iguales
de la Maxila
No se han asumido 1,978 | 33,553 | ,056 1,125304 | -,062475 | 4,513555
varianzas iguales
Craneo no deformedo Craneo deformado
=
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Pos icion anteroposterior de la Maxila
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4.3.2 Posicion vertical de la maxila:

“La longitud de la posicion vertical de la maxila es ma-
yor en los craneos deformados intencionalmente que en
aquellos no deformados intencionalmente.”

Los valores promedio de la posicion anteroposterior de la
maxila de los grupos son muy similares: Craneo no deforma-
do: 50,95 mm mientras que para los craneos deformados fue
de 51,04 mm. Se encontré que la distribucién de las variables
tenian distribucién normal y que las varianzas eran iguales, se
aplico por lo tanto, la prueba “t” para muestras independientes
para establecer diferencias. Con una significancia unilateral se
establece un p valor de ,474 por lo cual se deduce que la posi-
cion vertical de la maxila po_tuvo una longitud _mayor en
los craneos deformados intencionalmente que en aquellos
no deformados intencionalmente.

Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Desviacion Error tip. de la
N Media tip. media
Posicion vertical de la Craneo no deformado | 20 50,94735 |4,827572 1,079478
Maxila Craneo deformado |20 51,04151 |3,975558 ,888962
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnove Shapiro-Wilk
Tipo de Craneo Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Posicion vertical de  Craneo no N
i ,120 20 ,200 ,955 20 453
la Maxila deformado
Craneo deformado ,148 20 ,200 ,964 20 ,630

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

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene
para la
igualdad
de
varianzas | Prueba T para la igualdad de medias
Significa | Error tip. | 95% Intervalo de
ncia dela confianza para la
Sig. Unilatera | diferenci | diferencia
F Sig. |t gl (bilateral) |1 a Inferior Superior
Posicion Se han asumido ,014 {,908 |-,067 |38 947 474 1,398401 | -2,925075 | 2,736755
vertical de la  Varianzas iguales
Maxila No se han asumido -067 |36,652 |,947 1,398401 | -2,928498 |2,740178
varianzas iguales
Craneo no deformado Craneo deformado
2
2
o W
E
8=
- ]
a
=
= T T T T T T T T
40 50 80 70 40 50 80 70
Posicion vertical de la Maxila
I:] Percent kdensity Povermax == normal Povermax
Graphs byTpo de oraneo
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4.3.3 Tamano de la maxila:

“El tamano de la maxila en los craneos deformados in-
tencionalmente es menor que en aquellos no deformados
intencionalmente.”

Los valores promedio del tamafio de la maxila de los gru-
pos son similares: Craneo no deformado: 43,01 mm mien-
tras que para los craneos deformados fue de 46,33 mm. Se
encontrd que la distribucién de las variables tenian distribu-
cion normal y que las varianzas eran iguales, se aplico por
lo tanto, la prueba “t” para muestras independientes para
establecer diferencias. Con una significancia unilateral se
establece un p valor de ,011 por lo cual se deduce que el
tamano de la maxila fue mayor en los craneos deforma-
dos intencionalmente que en aquellos no deformados
intencionalmente.

Estadisticos de grupo

- Desviacion Error tip. de
Tipo de craneo N Media  |tip. la media
Tamafio de la Craneo no 20 43,00855 |4,941878 1,105038
maxila deformado
Craneo deformado 20 46,33244 |3,795414 ,848680

T =-2,386p =,011
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Pruebas de normalidad

. Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk

e T Sig. |Estadistico] gl Sig.
Tam.ano dela Craneo no 179 20 093 956 20 464
maxila deformado

Craneo 155 20| 200 935 200 191

deformado

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

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
- confianza para la
Sig. Significanci | .. diferencia
F Sig. |t gl (bilateral) | a unilateral |. ... Inferior Superior
Tamafio dela Sehan asumido | 1,626 |,210 |-2,386 | 38 ,022 ,011 1,393329 [ -6,144532 |-503238
maxila varianzas iguales
No se han -2,386 | 35,629 | ,022 1,393329 | -6,150711 |-,497059
asumido
varianzas iguales
Cranec no deformado Craneo deformado
3 .
=
]
=
B=- —
[
o
e J
L= T o ¢ ) T T T T T
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Tamarno de |a maxila
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Graphs by Tipo de crineo
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4.3.4

Inclinaciéon de la maxila:

“L a inclinaciéon de la maxila en los craneos deformados
intencionalmente es mayor que en aquellos no deforma-
dos intencionalmente.”

Los valores promedio de la inclinacion de la maxila de los gru-
pos son similares: Craneo no deformado: 1.67 grados mientras
que para los craneos deformados fue de ,54 grados. Se en-
contré que la distribucion de las variables tenian distribucién
normal y que las varianzas eran iguales,se aplico por lo tanto, la
prueba “t” para muestras independientes para establecer dife-
rencias. Con una significancia unilateral se establece un p valor
de ,162 por lo cual se deduce que la inclinacion de la maxila
no fue mayor en los craneos deformados intencionalmente
que en aquellos no deformados intencionalmente.
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Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Desviacion Error tip. de la
N Media tip. media
Inclinacion de la Craneo no 20 1,67200 |3,112309 ,695934
maxila deformado
Craneo deformado | 20 ,53750 [4,017749 ,898396
T=,998 p=,162

-87-



Mg. LUIS FERNANDO PEREZ VARGAS / Tesis para optar el grado académico de: DOCTOR EN CIENCIAS DE LA SALUD

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov® Shapiro-Wilk
Estadistic
Tipo de Craneo 0 gl Sig. | Estadistico gl Sig.
Inclinacion de la  Craneo no *
. 17 20 ,200 ,928 20 ,140
maxila deformado
Craneo .
,090 20 ,200 ,987 20 ,992
deformado
*. Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.
a. Correccion de significacion de Lilliefors
Prueba de muestras independientes
Prueba de
Levene para la
igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
Sig. Significa | Error tip. | confianza para la
(bilatera | ncia dela diferencia
F Sig. |t gl 1) unilateral | diferencia | Inferior Superior
Inclinacion de Se han asumido varianzas | 1,029 ,3171,998 | 38 ,324 ,162 1,136415 [-1,166052 | 3,435052
la maxila iguales
No se han asumido ,998 | 35,766 | ,325 1,136415 | -1,170781 | 3,439781
varianzas iguales
Craneo no defarmado Créneo deformado
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4.3.5 Crecimiento vertical anterior del complejo maxilar:

“La longitud del crecimiento vertical anterior del complejo
maxilar es mayor en los craneos deformados intencional-
mente que en aquellos no deformados intencionalmente.”

Los valores promedio de la posicion vertical del pomulo de los
grupos son numéricamente similares: Craneo no deformado:
47.19 milimetros, mientras que para los craneos deformados
fue de 47.58 mm , la desviacidn tipica fue numéricamente si-
milar, craneos no deformados 4,62 mm y los deformados 3.95
mm. Se encontré que la distribucién de las variables no eran
normales, por lo tanto se aplicd, la prueba de U de Mann-Whit-
ney para establecer diferencias. La significacion unilateral con
un p valor ,6782 se deduce que la longitud del crecimiento
vertical del complejo maxilar no fue mayor en los craneos
deformados intencionalmente que en aquellos no defor-
mados intencionalmente
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Estadisticos de grupo

Media de
Desviacion error
Tipo de Craneo N Media estandar estandar

Crecimiento Craneo no
vertical anterior deformado
del complejo Craneo

maxilar deformado

20| 47,18925 4,620963 1,033279

20| 47,58254 3,955290 ,884430
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov@ Shapiro-Wilk
Estadistic

0 gl Sig. | Estadistico gl Sig.
Cregmlento ‘ Craneo no 199 20 037 882 20 020
vertical anterior deformado
del complejo Craneo "
wigsilar deformado ,109 20 ,200 ,954 20 430
*. Esto es un limite inferior de la significacién verdadera.
a. Correccién de significacion de Lilliefors
Rangos

Tipo de craneo Rango Suma de
N promedio rangos

Crecimiento vertical Craneo no deformado | 20 19,70 394,00
anterior del complejo Craneo deformado 20 21,30 426,00
roxllar Total 40

Estadisticos de contraste®

Crecimiento vertical anterior
del complejo maxilar

U de Mann-Whitney 184,000
W de Wilcoxon 394,000
z -,433
Sig. asintét. (bilateral) ,665
Sig. exacta [2%(Sig. unilateral)] ,6782

a. No corregidos para los empates.

b. Variable de agrupacion: Tipo de craneo

60,000 2

55,0007

50,0007

45,0007

Il

Crecimiento vertical anterior del complejo maxilar

40,000

T T
Craneo no deformado Craneo deformado

Tipo de craneo
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4.3.6 Crecimiento vertical posterior del complejo maxilar:

“La longitud del crecimiento vertical posterior del com-
plejo maxilar es mayor en los craneos deformados inten-
cionalmente que en aquellos no deformados intencional-
mente.”

Los valores promedio del la longitud del crecimiento vertical
posterior de la maxila de los grupos son similares: Craneo no
deformado : 45,33 mm mientras que para los craneos defor-
mados fue de 44,01 mm. Se encontré que la distribucion de
las variables tenian distribucion normal y que las varianzas
eran iguales, se aplico por lo tanto, la prueba “t” para muestras
independientes para establecer diferencias. Con una signifi-
cancia unilateral se establece un p valor de ,128 por lo cual se
deduce que la longitud del crecimiento vertical posterior
de la maxila no fue mayor en los craneos deformados in-
tencionalmente que en aquellos no deformados intencio-
nalmente.

Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Desviacion | Error tip. de
N Media tip. la media
Crecimiento vertical Craneo no 20 45,33125 3,479288 777993
posterior del complejo  deformado
maxilar Craneo deformado |20  |44,00945  |3,770446 843097
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistic
Tipo de Craneo 0 gl Sig. |Estadistico gl Sig.
Cref:|m|ento . Craneo no 143 20 200° 912 20 069
vertical posterior deformado
del complejo Craneo \
masilar deformado 147 20 ,200 ,946 20 ,308

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

Prueba de muestras independientes

Prueba de Levene
para la igualdad de
varianzas Prueba T para la igualdad de medias
95% Intervalo de
confianza para la
Sig. Significanci | Error tip. de | diferencia
F Sig. t gl (bilateral) | a unilateral | la diferencia | Inferior Superior
Crecimiento Se han 1131 719 (1,152 (38 ,256 ,128 1,147208 -1,000596 | 3,644206
vertical asumido
posterior del varianzas
. iguales
complejo
maxilar No se han 1,152 37,757 |,256 1,147208 -1,001086 | 3,644696
asumido
varianzas
iguales
Craneo no deformado Craneo deformado
= TR
o J 7N
- 4
- /
Bs —
o
]
e
=
o T T T T T T T T T T
a5 42 45 50 8 B 47 45 50 55
Crecimiento vertical posterior del complejo maxilar
[ Percent kdensity C reverposcoma®™= normal Creverposcon{sx
CrpTEDY TR0 Ut Clamen
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4.3.7 Posicion del dentoalveolar anterior:

“La posicion del dentoalveolar anterior es menor en los
craneos deformados intencionalmente que en aquellos no
deformados intencionalmente.”

Los valores promedio del la posicién del dentoalveolar ante-
rior de los grupos son similares: Craneo no deformado : 4,89
mm mientras que para los craneos deformados fue de 2,49
mm. Se encontré que la distribucién de las variables tenian
distribucion normal y que las varianzas eran iguales, se apli-
co por lo tanto, la prueba “t” para muestras independientes
para establecer diferencias. Con una significancia unilateral
se establece un p valor de ,045 por lo cual se deduce que la
posicion dentoalveolar anterior fue menor en los craneos
deformados intencionalmente que en aquellos no defor-
mados intencionalmente con respecto a la linea de refe-
rencia vertical.

Estadisticos de grupo

Tipo de craneo Desviacion Error tip. de la
N Media tip. media
Posicion del Craneo no 20 4,88950 |3,693238 ,825833
dentoalveolar anterior ~ deformado
Craneo deformado | 20 2,49460 |4,889420 1,093308
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Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnov? Shapiro-Wilk
Estadistic

Tipo de Créneo 0 gl Sig. |Estadistico gl Sig.
Posicién del Craneo no 095 20 200 975 20 858
dentoalveolar deformado
anterior

CIEnto 112 20| 200 954 20| 426

deformado

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

Prueba de muestras independientes

Prueba de
Levene
parala
igualdad de
varianzas | Prueba T para la igualdad de medias
Error tip. | 95% Intervalo de
Sig. Significan | de la confianza para la
(bilatera | cia diferenci | diferencia
F Sig. [t o] 1) unilateral |a Inferior | Superior
Posicion del Se han asumido varianzas iguales| 1,889 | ,177 | 1,748 | 38 ,089 0.045 1,370154 | -,378837 | 5,168627
dentoalveolar
anterior
No se han asum ido varianzas 1,748 | 35,357 | ,089 1,370154 | -,385663 | 5,175453
iguales
Craneo no deformado Craneo deformado
N A\
(=]
-
e A
8
o
[+
=3 _—
= T T T T T
-1 0 L) 20 -10 0 10 20
Fosicion del dentoalveciar anterior
| [ Percent kdensity Posdentant normal Fosdentant
Graphs by Tipo 02 cranso
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CAPITULO 5:

DISCUSION

DISCUSION:

La cultura Chavin, al igual que otras culturas en el mundo,
practicé la deformacion craneana artificial; las razones por las
que lo hicieron no son materia de la presente investigacion,
pero si son importantes en relacién con el momento en que
lo hicieron. Segun la informacion recolectada, se sabe que
el procedimiento lo realizaban inmediatamente después que
el nifio naciera, colocandoseles tablillas en la region frontal y
en la regidon occipital, las cuales eran ceiidas al craneo por
tejidos y cuerdas por un periodo de 8 a 12 meses''4. Esto
revela la importancia del procedimiento para esta cultura;
la técnica utilizada fue la frontal-occipital. EI modo en que
lo hicieron determiné un tipo de craneo que se diferenciaba
ostensiblemente del resto de craneos no modificados. La calota
se proyecto hacia arriba y hacia atras, dando la apariencia de
un cono abovedado. Sin duda, la matriz funcional, en este
caso, el cerebro, se vio forzado a crecer en la direccion de
menor resistencia, provocando un poderoso vector que estird
las fontanelas e incipientes suturas a un crecimiento hacia
arriba y hacia atras que finalmente molde6 a los huesos planos
del craneo. El efecto sobre la calota es observable y esta bien
descrito enlaliteratura, sinembargo, se sabe poco del efecto que
tuvo sobre las estructuras de la base de craneo y las regiones
faciales. A pesar de que se han hecho estudios métricos, éstos
no logran medir al detalle los efectos, especialmente, en las
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estructuras internas. Por esta razon, nuestro estudio, pretendi6
escudrifar dichos efectos mediante el uso de radiografias
cefalométricas digitales y la medicion a través de un software
que midid las cosas en una proporcion de 1:1.

Atendiendo a la tercera ley de Newtdn, la matriz funcional ce-
rebral produciria otro vector de crecimiento de igual magnitud,
pero en direccion contraria, que en este caso afectaria en primer
orden la base de craneo y luego las estructuras naso-malares
y maxilares. La base de craneo tiene un origen endocondral
y su forma de crecimiento esta fuertemente influenciada por
las sincondrosis esfeno-occipital y esfeno-etmoidal. Como se
ve, en medio de estas dos sincondrosis se encuentra el hueso
esfenoides.Deacuerdoalateoriade Sato, lassincondrosis serian
capaces de producir con su crecimiento, un posicionamiento
espacial del esfenoides que luego tendria un efecto importante
en el crecimiento del complejo naso-malar, maxilary mandibular.
Una flexion del esfenoides, (entendiéndose como flexion a una
rotacion del esfenoides hacia abajo y hacia adelante) provocaria
un crecimiento mas vertical que horizontal de las estructuras
del tercio medio de la cara que incluyen al complejo naso-malar
y maxilar. Concomitante a esto, la rotacion del basién hacia
abajo y hacia delante provocaria un crecimiento mas horizontal
de la mandibula y que en conjunto se expresarian en un
patron esquelético de Clase Ill o prognatismo mandibular. Por
otro lado, una extension del esfenoides (entendiéndose como
extension a una rotacién del esfenoides hacia arriba y hacia
atras) provocaria un crecimiento mas horizontal que vertical
de las estructuras del tercio medio de la cara que incluyen al
complejo naso-malar y maxilar. Concomitante a esto, la rotacion
del basion hacia abajo y hacia atras provocaria un crecimiento
mas vertical de la mandibula y que en conjunto se expresarian
en un patron esquelético de Clase Il o prognatismo maxilar.

Al momento del nacimiento, las sincondrosis se encuentran muy
abiertas y contiene toda la informacion genética para el desarrollo
de la base del craneo. Cuando los antiguos Chavines aplicaban la
DCA, introducian un poderoso vector sobre la base del craneo. De
acuerdo con nuestro hallazgo, este vector fue capaz de modificar
el tamafio y la inclinacion de la base del craneo. La base craneal
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anterior y la base craneal posterior no son afectadas en su tamafio,
ya que al ser comparadas no tiene diferencias significativas, pero
si, en cambio, la base craneal total que se muestra mas grande en
los craneos deformados. Lo mismo ocurre con la inclinacién de
la base craneal que es mayor en los craneos deformados que en
los no deformados. Por lo tanto, la base craneal es deformada por
DCA produciendo una platibasia y un aumento en la longitud de la
base craneal total, hecho que contradice lo expresado por Moss*
y concuerda con los hallazgos realizados por Oetteking®, McNeill
y Newton®, Anton'®.

Con esta evidencia podriamos conjeturar que el vector de la DCA
fue capaz de provocar una proyeccion vertical del esfenoides
ya que el punto sella representa a la silla turca y es donde se
evidencia el angulo entre la base craneal anterior y la posterior.
Si las longitudes de las bases craneales no cambian, pero si lo
hace la angulacion, esto significa la presencia de una fuerza que
presiona alasilla turca que abre el angulo y amplia la base craneal
total. Con esta informacién deberiamos esperar que la deflexion
craneana deberia ser menor en los craneos deformados que en
los no deformados; sin embargo, nuestra evidencia indica que no
existe diferencias entre los grupos, lo cual puede ser explicado
porque el plano horizontal de Frankfourt tiene como punto anterior
al punto orbitario que es parte de la cara 'y, como se sabe, la cara
tiene un desarrollo lento y sostenido a través de los afos, muy
lejos del primer afio donde ocurre la DCA. Los estudios realizados
por McGibbon' demuestran que la DCA produce cambios en la
base craneal y que el comportamiento de esta es muy similar
en los diferentes tipos de deformacion craneana a pesar que
los craneos presentan formas y alargamientos disimiles, cosa
que fue refutada por los estudios de Moss?’” que encontrd que la
afectacion de la base craneal esta en relacion directa al tipo de
deformacion craneana.

La presencia de este vector, que propulsa al esfenoides en
sentido vertical, podria ser un factor importante en el cambio
de direccion del crecimiento de las estructuras faciales. Si esta
fuerza es capaz de flexionar el esfenoides deberiamos esperar
dos cosas: la primera de ellas seria que el complejo naso-malar
y maxilar tendrian poco crecimiento horizontal, lo que podria
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quedar evidenciado en un posicionamiento mas distal de los
puntos malares, nasales y maxilares en los craneos deformados
comparados con los no deformados; y la segunda seria que las
mismas estructuras tendrian un crecimiento mas vertical en los
craneos deformados que en los no deformados.

Veamos entonces, qué pasa con los puntos que se encuentran
en el complejo naso maxilar. El punto pédmulo anterior (Poa)
que representa a la parte mas anterior del pomulo no tiene
diferencias significativas entre ambos grupos, tanto en la
longitud anteroposterior como vertical, lo cual sugiere que
este punto facial no es modificado por la DCA, lo cual difiere
con los hallazgos de Oetteking® que sugiere un crecimiento
mas vertical de la érbita. Sus limites con la 6rbita podrian
explicar este posicionamiento, ya que este punto puede ser
afectado, positiva o negativamente, por el desarrollo del globo
ocular que actuaria como matriz funcional, tal como Moss lo
establece en su teoria de Matrices funcionales. Sin embargo,
la inclinacion del pomulo si presenta diferencias significativas,
ya que la inclinacién del pémulo en los craneos deformados es
menor que los no deformados cuando se compara con la linea
horizontal de referencia; esto indicaria por lo tanto una rotacion
mas distal de la raiz del pdmulo. Lo mismo parece ocurrir con
el posicionamiento de la espina nasal anterior y la espina nasal
posterior, que claramente tienen diferencias estadisticamente
significativas, en donde tanto la ENA y ENP tienen un
posicionamiento mas distal en los craneos deformados que en
los no deformados. Este hallazgo nos permitiria inferir que el
plano palatino que es base de las fosas nasales y techo de la
cavidad bucal también se encuentra en una posicion mas distal.

Las comparaciones en el plano vertical sugieren que no existe
diferencias en el posicionamiento vertical de las estructuras
naso- malares. Se demostro que tanto el pdmulo anterior, espina
nasal anterior y espina nasal posterior tienen una longitud
vertical similar en los dos grupos, lo cual nos lleva a pensar que
la DCA no afecta el crecimiento vertical de estas estructuras;
esto podria ser explicado desde que la DCA solo actua como
factor epigenético deformante durante el primer afio de vida,
hallazgos similares a los encontrados por Moss®*® pero en
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craneos afecta- dos en la microcefalia animal, las estructuras
nasales no fueron afectados después del nacimiento. En otras
palabras, de los dos componentes de crecimiento de la probable
flexion del esfenoides, el mas afectado en este periodo seria el
componente de crecimiento horizontal y muy poco el vertical
y esto se entiende puesto que la cara crece verticalmente a lo
largo de la nifiez, adolescencia y juventud. Por eso los nifios se
ven con perfiles convexos y poco desarrollo vertical del tercio
medio e inferior de la cara.

La maxila es una de las estructuras de la cara que recibe
mucha informacion biomecanica, tanto de la base del craneo
como de los huesos peri circundantes. Es influenciada por
el desarrollo de los senos paranasales, el neuromuscular
masticatorio y obviamente la lengua. Sin embargo, la maxila es
capaz de crecer por si misma ya que sus matrices funcionales
como los dientes primarios proveen un crecimiento primario
importante en los tres planos del espacio, sobre todo en los
primeros dos anos de vida; de aqui la importancia de observar
el comportamiento de esta estructura durante la deformacion
craneana artificial (DCA). Nuestros hallazgos demuestran, por
ejemplo, que el punto A (que representa al posicionamiento de
la maxila) se encuentra en una posicion mas distal a la linea
vertical de referencia en los craneos deformados que en los
no deformados, pero no asi verticalmente, lo mismo ocurre
cuando evaluamos el crecimiento vertical anterior y posterior en
donde los dos grupos presentan valores similares. Un elemento
importante para el analisis seria lo referente al tamafio de la
maxila, ya que los craneos deformados presentan una mayor
longitud, hecho que no deberia esperarse ya que los craneos
que sufren flexion del esfenoides presentan, por lo regular, una
maxila pequefia y retro posicionada. En este caso la maxila se
muestra mas grande y retro posicionada. Sorprende también,
que los craneos deformados presenten un posicionamiento mas
anterior del prostion, lo que indicaria una biprotrusion marcada
en comparacién con los no deformados.
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CAPITULO 6:

CONCLUSIONES

CONCLUSIONES:

1.-

Los craneos deformados intencionalmente si presentan dife-
rencias en el tamano, posicion e inclinacion de las estructu-
ras craneofaciales en comparacion con los craneos no defor-
mados intencionalmente de los antiguos Chavines.

Los craneos deformados presentan una base craneal total
mas grande y con una angulacién mayor entre la base craneal
anterior y posterior; sin embargo, las longitudes de estas ul-
timas no poseen diferencias significativas.

Las estructuras del complejo naso-malar como la espina nasal
anterior, espina nasal posterior y la base del pomulo tienen una
posicion mas distal en sentido anteroposterior en los craneos
deformados. Sin embargo, ninguna estructura del complejo
naso-malar es diferente en el tamano, inclinacion y posiciona-
miento vertical. EI punto Pémulo anterior es un punto que no
cambia ni en sentido anteroposterior ni en sentido vertical.

Las estructuras del complejo maxilar presenta diferencias
significativas. El tamano del maxilar es mayor en los craneos
deformados y su posicion es mas distal que en los craneos
no deformados. El dentoalveolar anterior se muestra mas
protruido en los craneos deformados. Sin embargo, ninguna
de las estructuras es diferente en el posicionamiento vertical
y esto incluye a la inclinacion del plano palatino.
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RECOMENDACIONES:

Seria de gran relevancia e importancia, con el fin de incrementar
el conocimiento de los efectos que producen las deformaciones
craneanas artificiales, realizar investigaciones similares en otras
etnias con un esquema o protocolo similar a esta investigacion.
Dado que seria deseable realizar una comparacién entre otros
casos y tipos de deformaciones craneales.
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FICHA DE RECOLECCION DE DATOS:

1. TIPO DE CRANEO: DEFORMADO[___ | NO DEFORMADO [ |

NUMERO DE RADIOGRAFIA CEFALOMETRICA LATERAL: [ |

2. MEDICIONES DE LA BASE CRANEAL:

e Tamaifio dela e Distancia en milimetros desde Ba-
base craneal. sion hasta Nasion. |:|
e Tamaiio dela e Distancia en milimetros desde Se-
base craneal lla hasta Nasion |:|
anterior.
e Tamaifio dela e Distancia en milimetros desde se-
base craneal lla hasta Basion |:|
posterior.

e Inclinaciondela |e Numero de grados que presenta el
base craneal. angulo Ba-S-N |:|

e Deflexién cra- e Numero de grados que presenta el

neana. angulo formado

e Por la interseccién de los planos
de Frankfort y Ba-N

U
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3. MEDICIONES DEL COMPLE]JO NASO-MALAR:

e Posicion ante- e Distancia en mm desde el punto p6-
ro-posterior del mulo anterior (Poa) a N- vertical

pomulo. I:l

e Posicién vertical del | ¢ Distancia en mm medidos con una

poémulo. paralela de N-vertical desde el pla-
no horizontal de referencia de Burs- |:|
tone y Legan

e Inclinaciéon del p6- |e Numero de grados que presenta el

mulo. angulo del plano horizontal de refe-
rencia con el plano Poa-Pop |:|

e Posiciondelaespi- |e Numero de grados que presenta el
na nasal anterior. angulo formado por el plano hori-
zontal de referencia y N-ENA |:|

e Posiciondelaespi- |e Numero de grados que presenta el
na nasal posterior. angulo formado por el plano hori-
zontal de referencia y N-ENP |:|
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4. MEDICIONES DEL COMPLEJO MAXILAR:

Posicién antero-
posterior de la

Maxila.

Distancia en mm desde el punto A
a N- vertical

Posicién vertical
de la Maxila.

Distancia en mm medidos con una
paralela de N-vertical desde el
plano horizontal de referencia al
punto A

Tamaiio de la

maxila.

Distancia en mm medidos de ENP
a ENA

Inclinacion de la

Maxila.

Nimero de grados del angulo
formado por el plano Horizontal
de Frankfort y el plano palatino
(ENP-ENA)

Crecimiento
vertical anterior
del complejo

magxilar.

Distancia en mm entre el plano
horizontal de referencia y la Espi-
na Nasal Anterior (ENA). Se mide
perpendicular al plano horizontal
de referencia

Crecimiento ver-
tical posterior
del complejo
maxilar.

Distancia en mm entre el plano ho-

rizontal de referencia y la Espina
Nasal Posterior (ENP). Se mide
perpendicular al plano horizontal
de referencia

Posicion del
dentoalveo-

lar anterior.

Distancia en mm de Prostion a la

linea N-Vertical
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