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1. RESUMEN

Introduccion: La busqueda de tratamiento de las dismorfosis dentofaciales (DDF)
por parte de los pacientes, ya sea por motivos estéticos o funcionales,
habitualmente se centra en el problema que se percibe en el maxilar o la
mandibula. Sin embargo, multiples estudios indican los efectos estéticos y
funcionales de las DDF en la cara, especificamente en la nariz. Las caracteristicas
de la forma nasal respectiva a cada DDF no han sido suficientemente descritas.
En este trabajo se analizara la morfologia de la piramide y cavidad nasal en

individuos con diferentes DDF, utilizando morfometria geométrica.

Materiales y métodos: Esta tesis corresponde a un estudio de tipo transversal
descriptivo. Se contd con 63 tomografias computarizadas (TC) de poblacion
chilena, divididas en partes iguales entre las tres clases esqueletales existentes (,
[I'y 111). Los pacientes clase Il y Il fueron pacientes que serian sometidos a cirugia
ortognética, mientras que la clase | fueron pacientes sin alteraciones dentofaciales
evidentes. Se trabajé en base a las reconstrucciones 3D de las TC obtenidas en el
programa Avizo. Posteriormente, se marcaron 17 hitos que representaron la forma
nasal en el programa MeshLab. Para evaluar variacion general de la forma en la
muestra y facilitar la observacion de caracteres, se realiz6 un andlisis de
componentes principales, luego para estimar las diferencias entre las medias de
los grupos, se realiz6 un andlisis de variables canénicas y finalmente, para evaluar
la covariacién entre tejido duro y blando se utiliz6 el analisis de minimos

cuadrados parciales. Todo esto empleando el software MorphoJ.

Resultados: El sexo no fue un factor influyente en la forma de la piramide nasal,
mientras que el tamafio si. La forma varié principalmente en sentido vertical,
horizontal y anteroposterior, ademas se observo diferencias en la cantidad de tejido
blando de la piramide nasal entre las distintas clases. Finalmente, en las tres clases
esqueletales se observo que el tejido blando covaria de forma estadisticamente

significativa con el tejido duro, aunque de distinta manera.



Conclusion: Los resultados obtenidos por este trabajo confirmaron la hipotesis de
que existe relacion entre la forma de la incisura piriforme y piramide nasal con las
distintas clases esqueletales, y que esta relacion se presenta de distinta manera en

cada una de ellas.



2. MARCO TEORICO
2.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

El complejo craneofacial estd compuesto por huesos, cartilagos, musculos,
ligamentos, dientes, nervios y vasos sanguineos. Juntas, estas estructuras
proveen muchas funciones, incluidas el habla, la masticacion y la estética del
complejo craneofacial (Zhang y Yelick, 2018). Consta de veintidés huesos
separados que de acuerdo con criterios estructurales, embrioldgicos y funcionales

se pueden clasificar como:
Criterio estructural: Se encuentran (figura 1):

Desmocraneo: se origina de una membrana ectodérmica, mesodérmica y
de la cresta neural que rodea el final proximal de la notocorda en un
desarrollo muy temprano. En el desarrollo intrauterino el desmocraneo es
una membrana fibrosa que cubre el cerebro. Es este el que dara origen a
los huesos de la calvaria y las articulaciones fibrosas o suturas, también la
duramadre y el periostio subyacente a los huesos de la calvaria craneana.
Su desarrollo es dependiente del cerebro. Por tener un precursor
membranoso, todas las estructuras Oseas mencionadas anteriormente,

tienen osificacion intramembranosa.

Condrocraneo: inicialmente se forma como una parte del primordio de
cartilago primario que se convertird en la base craneal, septum nasal y
capsula nasal. También deriva de la membrana embrionaria que rodea las

estructuras del sistema nervioso central.

Viscerocraneo: compuesto por los elementos del complejo craneofacial
derivados principalmente del primer y segundo arco faringeo y, por lo tanto,
tiene origen en la cresta neural. Incluye principalmente los huesos del tercio
medio de la cara y la mandibula. El desarrollo y crecimiento tiene lugar a
través de la osificacion intramembranosa, caracterizada por la presencia de
suturas (Graber y cols., 2017; Sadler, 2019). La mandibula est4 precedida

por un tallo cartilaginoso, el cartilago de Meckel, en el cual, por su cara
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lateral de tejido conjuntivo, presenta el centro de osificacion principal.
Posteriormente, se forman otros centros de osificacion, uno mentoniano
para la sinfisis mandibular del mentén y otros dos centros mas para los
procesos coronoides y condilares (Rouviére y Delmas, 2005; Sperber y
Sperber, 2022).

Denticion: uno de los componentes principales del complejo craneofacial
cuyo desarrollo se caracteriza por la interaccion entre tejidos ectodérmicos

y mesenquimaticos.

Estos cuatro componentes anatomicos, se pueden reclasificar en tres amplias
unidades funcionales. Dentro del criterio de clasificacion funcional se encuentran
(figura 1):

Neurocraneo: alberga el cerebro y otras estructuras del sistema nervioso
central, tales como el sistema olfatorio y auditivo. El cerebro descansa en la

base de craneo y es cubierto por la calvaria.

Cara: la parte superior de la cara esté definida como la region de las 6rbitas
de los ojos. La parte media, comprende principalmente los huesos
maxilares y cigomaticos, es la region entre las Orbitas y la denticion

superior. La parte inferior de la cara esta formada por la mandibula.

Aparato oral: compuesto por la denticibn y estructuras de soporte en
conjunto con la mandibula y maxilar. Posee una morfogénesis Unica, al
estar compuesta por dientes y una forma especializada de hueso de
crecimiento intramembranoso en los procesos alveolares de los maxilares y
mandibula. El desarrollo y crecimiento de las estructuras esqueletales
comprendidas en el aparato oral estan muy influenciadas por los masculos
masticatorios y otros tejidos asociados a la masticacion (Graber y cols.,
2017).



Desmocraneo
H  Neurocraneo
Condrocraneo |
Esqueleto
H Cara — 9 .
Craneofacial
Viscerocraneo |
Aparato
Oral
Denticion —
Partes del
craneo

Figura 1. Esquema de organizacion del esqueleto craneofacial en regiones anatémicas y regiones

funcionales superpuestas

La tasa de crecimiento y desarrollo somatico general, que incluye los sistemas
muscular y esqueletal, se caracteriza por ser muy alta prenatalmente, pero
entonces decrece durante la infancia. La tasa entonces se acelera mucho con el
inicio de la adolescencia hasta el punto de alcanzar el pico de maxima velocidad
de crecimiento, después de lo cual disminuye una vez mas y se detiene por

completo en la edad adulta.

El gradiente de desarrollo y crecimiento del macizo craneofacial se mueve desde
el neurocraneo, el cual es el mas maduro, a través de la base anterior de craneo,
base posterior del craneo y largo del maxilar, altura superior de la cara, largo del

cuerpo y altura de la rama, la cual es la mas inmadura.

Los factores genéticos intrinsecos y epigenéticos extrinsecos que afectan el
desarrollo facial son extremadamente complejos, a menudo llevan a desbalances
dentales y esqueletales que requieren planes de tratamiento interdisciplinarios

para alcanzar un balance funcional.
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El desarrollo del sistema estomatognatico de la mayoria de las personas se da en
los primeros 14 o 18 afios de vida, en las tres dimensiones, vertical, transversal y
sagital. Cuando hay desequilibrios de crecimiento en las primeras etapas de
crecimiento y desarrollo, el clinico tratante toma la iniciativa y realiza un
diagnéstico diferencial y plan de tratamiento, sin embargo, si el paciente se
encontrara cerca del fin de su ciclo de crecimiento y hay evidencia de un
desbalance esqueletal que excede las capacidades de correccion de la ortodoncia
y ortopedia, se instruye al paciente y se deriva a evaluacion quirurgica, para el

manejo del desequilibrio esqueletal presente (Graber y cols., 2017; Sadler, 2019).

2.2 DISMORFOSIS DENTOFACIALES

Las dismorfosis dentofaciales (DDF) son un grupo de condiciones donde el
crecimiento del esqueleto facial diverge de la normalidad, presentando
maloclusiones y afectando la apariencia facial (de Aguiar Trench y Correia de
Araujo, 2014). Los mecanismos que producen las DDF pueden ser divididas a
grandes rasgos en dos: del desarrollo o adquiridas (Greenberg y Prein, 2002).
Dentro de los factores que son conocidos por alterar el crecimiento facial y causar
discrepancia mandibular se encuentran: sindromes y anomalias conocidas,
tendencias hereditarias, efectos neuromotores y ambientales, efectos de trauma y
efectos de tumores (Posnick J. C., 2014).

La presencia de DDF influye no solo en la estética facial, sino también en
funciones basicas del sistema estomatognatico, tales como deglucion, masticacion
y fonacion. Ademas, los individuos con DDF presentan una mayor prevalencia de
caries (Feldens, y cols., 2015), afectando negativamente la salud de los tejidos, el
estado mental del paciente y, por consiguiente, su calidad de vida (Mendes de
Paula Gomes, y cols., 2019). Se ha descrito también una relacién entre las DDF y
disminuciones de capacidad de la via aérea, presentando algunos pacientes
apnea del suefio. (Jeong y cols., 2017). La apnea obstructiva del suefio esta

acompafada de alteraciones en los habitos de suefio, oxigenacion de la sangre,
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funciones cardiovasculares y hemodinamicas (Bacon y cols., 1988), por lo que las

DDF pueden generar problemas sistémicos ademas de estéticos.

Dentro de las DDF se pueden observar distintas caracteristicas entre la relacion
sagital maxilo-mandibular. Segun esto, se pueden desprender dos clases
esqueletales (Cordero y cols., 2019), la clase Il, en donde la relacion sagital entre
el maxilar y la mandibula ésta Ultima se encuentra en una posicion distal respecto
al maxilar, y la clase Ill donde la mandibula se encuentra en una posicion mas

anterior respecto al maxilar (Mardones y cols., 2020).

2.3 CLASES ESQUELETALES

Angle introdujo la clasificacion de las clases esqueletales en el afio 1899 (Angle,
1899). El clasifico las maloclusiones ortodonticas en la relacion mesiodistal de los
dientes, en base a los primeros molares permanentes, cuya posicion considera

como llave de la oclusion (Angle, 1899; Mageet, 2016).
La clasificacion de Angle del afio 1899 es la siguiente:

Clase I: en una oclusion normal, la cuspide mesiobucal del primer molar
superior es recibida en el surco entre las cuspides mesial y distal del primer

molar inferior

Clase II: relaciones mesiodistales relativas de los arcos dentales anormales;
todos los dientes inferiores ocluyen distal a lo normal, produciendo una muy
marcada desarmonia en la region incisiva y las lineas faciales. Esta clase
presenta dos divisiones y estas a su vez, presentan dos subdivisiones cada

una.

Divisibn 1. caracterizada por estrechamiento del arco superior,
protrusion de los incisivos superiores, acompafnado de una funcion
anormal de los labios y de alguna forma de obstruccion nasal y
respiracion oral. En la primera subdivision, la oclusién distal es

unilateral, mientras que la subdivision 2 es bilateral.
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Divisidbn 2: caracterizada por un menor estrechamiento del arco
superior, inclinacion lingual de los incisivos superiores. Las
subdivisiones son iguales que las mencionadas anteriormente,
subdivision 1 oclusion distal unilateral, subdivision 2 oclusion distal

bilateral.

Clase llI: relacion intermaxilar es anormal, todos los dientes inferiores
ocluyen mesial a lo normal el ancho de un premolar o incluso méas en casos
extremos (Angle, 1899; Mageet, 2016).

Ademas de la clasificacion dentoalveolar de Angle, Salzmann (Mageet, 2016) fue
el primero en clasificar la estructura esqueletal subyacente. Nombré tres clases

esqueletales:

Clase I: armonia pura entre dientes, los huesos faciales y maxilares y con el

resto de la cabeza. El perfil es ortognatico (recto).

Clase IlI: desarrollo mandibular distal con relacién al maxilar. El perfil es

prognatico (convexo).

Clase Ill: sobre crecimiento de la mandibula con un angulo mandibular

obtuso. El perfil es retrognético (céncavo).

Segun Mageet, la clasificacion de Salzmann no especifica si el problema del perfil
convexo se debe a una protrusibn maxilar, retrusion mandibular o una
combinacion de ambos. Lo mismo con el perfil concavo, no especifica si es por

retrusion maxilar, protrusion mandibular o una combinaciéon de ambos.

Por esto, Mageet considera tres clases esqueletales con distintos componentes en

cada una:

Clase I: tiene perfil recto lo que explica la relacion homogénea entre el
maxilar y mandibula o en otros términos el crecimiento al unisono. En el

caso de la clase | esqueletal, el problema seria la mala relacion dental.

Clase II: perfil convexo. Puede ser de tres tipos:



Tipo 1: mandibula retriuida
Tipo 2: maxilar protruido
Tipo 3: combinacién de ambos
Clase IlI: perfil concavo. Puede ser de tres tipos:
Tipo 1: maxilar retruido
Tipo 2: mandibula protruida
Tipo 3: combinacion de ambos (Mageet, 2016)

Actualmente la Organizacibn Mundial de la Salud (OMS) estima a las
maloclusiones como el tercer problema mas prevalente de salud oral, posterior a

las caries dental y enfermedades periodontales (Alhammadi y cols., 2018)

En general, la prevalencia global de clase | es la mas alta en un rango de 31%
(Bélgica) a 96.6% (Nigeria). Es mas alto entre los africanos (89.4%), pero
equivalente entre caucasicos y mongoloides (71.61% y 74.87%, respectivamente).
La prevalencia global de clase Il es de 19.56%, sin embargo, se aprecia un amplio
rango desde el 1.6% (Nigeria) al 63% (Bélgica). La prevalencia mas baja se
observa en los africanos (6.76%), mientras que la méas alta se reporta en los
caucasicos (22.9%); la prevalencia en los mongoloides esta alrededor del 14.14%.
La prevalencia global de la clase 1l es la mas baja de las maloclusiones de Angle
(5.93 +4.69%). El rango es amplio: 0.7% (Israel) a 19.9% (China). Los porcentajes
para caucasicos, africanos y mongoloides son 5.92%, 3.8% y 9.63%,

respectivamente (Alhammadi y cols., 2018).

Se han propuesto diversos factores etioloégicos para las maloclusiones, tales
como, la genética, medioambientales y factores étnicos, siendo estos ultimos los

mayores contribuyentes en este contexto (Alhammadi y cols., 2018).

En referencia a la oclusion en las DDF, se considera que las dismorfosis afectan
negativamente la relacién dentaria en cada arco y entre ellos, dando origen a las

maloclusiones (Posnick J. C., 2014).
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Para efectos de la cuantificacion de las maloclusiones, Steiner en la década del
1950, realiz6 un articulo refiriéndose al andlisis cefalométrico en peliculas
radiogréficas de las cabezas de sus pacientes. Menciono que el plano de Frankfort
era la linea base para la evaluacion cefalométrica, establecido por los
antropologos cuyos sujetos de estudio eran craneos secos, como €l era un
dentista cuyos pacientes estaban vivos, los puntos Porion e Infraorbitario no eran
directamente visibles en estos ultimos vy, por lo tanto, no eran adecuados para su
uso en esta area. Propuso los puntos Silla (S) y Nasion (N), dada la facilidad y
precision de encontrarlos en una radiografia, y ya que son puntos ubicados en la
linea media de la cabeza, se mueven una minima cantidad cuando esta se desvia
de la posicion de perfil. Luego de determinar la linea base (SN), quiso evaluar si
las estructuras estan por delante o por detras de aquellas estructuras que afectan
la apariencia facial y la impresién que genere en la gente acerca de esa cara. Para
lograrlo utiliz6 el método de Richard Reidel, empleando los angulos SNA y SNB
(figura 2). SNA muestra si la cara se protruye o se retruye de acuerdo con el
craneo, mientras que SNB muestra la posicion de la mandibula con el craneo y la
diferencia entre ambos seria el angulo ANB. Determind, en una poblaciéon
estadounidense, que los valores promedio de los angulos fueran: SNA: 82°, SNB:
80° y ANB: 2° (Steiner, 1953).



Figura 2: Perfil mostrando angulos SNA, SNB y ANB por Steiner, 1953.

2.4 LA PIRAMIDE NASAL

La nariz es un hito importante en la estética facial, domina la porcion media de la
cara y define la apariencia caracteristica de un individuo, en estrecha armonia con

los labios y menton (Patel, 2017).

El orificio en el craneo donde se origina se llama abertura piriforme y esta
delimitada por dos huesos, maxilar y nasal. La pirAmide en si posee una raiz, un
dorso y un vértice. La raiz es una estructura fija compuesta por los huesos
nasales, frontal (proceso nasal) y maxilar (proceso frontal). El dorso y el vértice
estan compuestos por tres cartilagos principales diferentes: del tabique, proceso
lateral del cartilago del tabique nasal (nasal lateral y nasal superior) y alar mayor
(nasal inferior). Presenta cartilagos menores que completan la nariz: alares
menores, estos pueden ser de tres a cuatro cartilagos y vomeronasal. Como el
dorso y vértice son principalmente cartilaginosos, le da a la nariz una gran
movilidad. En el veértice se encuentran las dos narinas u orificios nasales

anteriores, que estan separadas por el tabique que conecta el vértice al filtrum del
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labio superior (Norton, 2018). Los cartilagos laterales superiores se unen con los
huesos nasales y el septum a través de una adhesion fibrosa densa (Patel, 2017)
Este tejido fibroso ayuda a conectar también los -cartilagos entre si y
posteriormente al maxilar (Norton, 2018). Es wuna estructura compleja
tridimensional con drastica variacion de su topografia superficial, que posee
convexidades y concavidades dependientes del tejido duro subyacente. El tejido
blando se compone de piel, grasa subcutanea, una capa fibromuscular, el
pericondrio y periostio sobre el esqueleto cartilaginoso. El primer tercio de la nariz
esta soportada por los huesos nasales, mientras que los dos tercios restantes lo

estan por el esqueleto cartilaginoso (Patel, 2017) (Figura 3).

Hueso frontal ; Cartilago alar mayor

ﬁ\ o

Huesos nasales (
'

Pilar Pilar
lateral medial

Apdfisis frontal del maxilar

Apofisis laterales del
cartilago del tabique nasal

Cartilago del tabique nasal

Cartilago alar menor

Pilar lateral
Pilar medial

Cartilago del tabique nasal

. . . Tejido Espina nasal
Espina nasal anterior del maxilar fibroadiposo SntaroEaE
b alar -
Tejido fibroadiposo alar 9’ (‘,‘ maxilar
E Cartilago
Agujero infraorbitaro del tabique Sutura
nasal intermaxilar

Figura 3: Anatomia de la piramide nasal (Norton, 2018).

La piel varia en su grosor a lo largo del dorso, es mas gruesa en la zona de
nasion, punto de interseccion de la sutura frontonasal y el plano medio sagital
(Langley, 2016) y mas delgada en rhinion, punto mas inferior de la sutura entre
los dos huesos nasales (Chu G., y cols, 2020) resultando en una leve convexidad
natural en esta area. La anatomia del sector de rhinion de la boveda

osteocartilaginosa presenta una amplia superposicion de los huesos nasales sobre
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el tabique y por debajo el cartilago lateral superior creando asi la giba (Won,
2018).

Ademas de ser un punto focal de la cara, tiene un rol muy importante en la
fisiologia respiratoria, es una de las vias respiratorias superiores, involucrada en
filtrar, calentar, humedecer y guiar la entrada de aire (Moreddu y cols., 2013). Es
asi como los defectos nasales desafian al profesional de la salud para balancear
forma nasal y funcién. Algunos estudios sugieren una relacion entre la desviacion
del tabique nasal y la hipertrofia de la concha nasal inferior, al haber una
hipertrofia de este hueso en el lado concavo del septum, lo que podria generar en
el paciente un cambio de respiracion nasal a oral (Villa y cols., 2020). El
conocimiento profundo de la relacion entre esta estructura facial y los cambios
esperados durante y después del crecimiento, con tratamiento ortodontico y
quirdrgico, es esencial para lograr los objetivos del tratamiento (Nehra y Sharma,
2009).

2.5 CLASES ESQUELETALES Y FORMA DE PIRAMIDE NASAL

Se ha demostrado que existe una correlacion significativa entre los parametros
esqueletales maxilar en sentido vertical y tejido blando de nariz. Por ejemplo, el
largo nasal se correlaciona con la altura facial anterior y la inclinacion del plano
palatino. La inclinacion hacia arriba de la punta nasal muestra una correlacion
negativa significativa con la inclinacién del plano palatino (Nehra y Sharma, 2009).
Esto puede ser util durante el diagnéstico de ortodoncia y planificacion del
tratamiento. Ademas de influir en los maxilares, las DDF afectarian, de forma
menos estudiada, la piramide nasal del individuo. En un estudio de Chaconas
(1969), se observé que el crecimiento anterior del labio superior y la nariz se
realiza en blogue, que la nariz crece en concomitancia con el maxilar y mandibula,
y que los tipos de perfiles, recto, concavo y convexo se condicen con las formas
nasales en el plano sagital (Chaconas, 1969), por lo que se infiere que al haber
una DDF, la forma nasal se vera afectada. Buschang y cols. (1993) muestran que

en las personas que presentan crecimiento maxilar vertical aumentado o
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crecimiento anterior limitado, es esperable observar una mayor convexidad del
dorso nasal (Buschang y cols., 1993). Ravelo y cols. sugieren que el tamafio en el
plano sagital de la nariz en pacientes clase Il esqueletal seria significativamente

mayor que en los pacientes clase Il esqueletal (Ravelo y cols., 2021).

Diversos autores (Chaconas, 1969; Robison y cols., 1989; Bishara, 2006;
Tanikawa y Takada, 2014; Maetevorakul y Viteporn, 2016; Li y cols., 2016;
Perovi¢, 2017; Kale y Buyukcavus, 2020) han descrito los diferentes tipos de
perfiles que presentan las clases esqueletales, mencionando la forma nasal
asociada a ellos. A continuacion, se mencionaran los perfiles de las maloclusiones

tipo 1y lll:

Perfil clase Il divisibn 1 se caracteriza por protrusion de los incisivos
superiores, resultando en un overjet aumentado y protrusion del labio
superior, y un perfil convexo (Maetevorakul y Viteporn, 2016). Se describen
las seis posibles variaciones morfologicas en su complejo dentofacial: el
maxilar y dientes estan situados anteriormente en relaciéon con el craneo,
los dientes maxilares estan situados anteriormente en un maxilar
normalmente posicionado, la mandibula es de tamafio normal, pero
retruida, la mandibula esta subdesarrollada, los dientes mandibulares estan
en posicion posterior en una mandibula que esta en posicibn normal y
varias combinaciones de las relaciones anteriores (Bishara, 2006). La nariz
de la mayoria de estos pacientes es convexa (Robison y cols., 1989) con
una elevacion mas pronunciada del dorso nasal (Chaconas, 1969)

Perfil clase Il divisién 2 se caracteriza por presentar una disminucion del
tercio inferior facial, protrusion de la nariz, de las regiones mentoniana y
subnasal, por presentar normognatia maxilar y leve retrognatia mandibular,
marcado patron de crecimiento horizontal con rotacion frontal de la base
mandibular, mordida profunda esqueletal, retroinclinacion y supraposicion
de los incisivos superiores y crecimiento pronunciado de la base mandibular
y un menton prominente. En cuanto al perfil blando, se describe como

contornos afilados faciales, con el tercio inferior facial concavo, nariz y
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menton protruidos, bermellon delgado y labios retruidos (Perovié, 2017).

Representado por una nariz convexa (Robison y cols., 1989)

Perfil clase Il caracterizado por un perfil concavo, el cual puede presentar
una protrusion mandibular, retrusiéon maxilar o una combinacion de ambos
(Li y cols., 2016). También presenta un bermellon del labio superior
retruido, menor angulo nasolabial, bermellon labial inferior protruido
(Tanikawa y Takada, 2014). Nariz mayormente céncava (Robison y cols.,
1989). En un trabajo de Kale y Buyukcavus, los &ngulos nasal superior
(formado por los hitos cefalométricos Nasion—Pronasal-Subnasal), de la
protrusion de la punta nasal (entre los puntos Alare derecho—Pronasal—
Alare izquierdo), y el ancho de la base alar (entre Alare derecho-Alare
izquierdo) fueron mayores que en los pacientes clase | (Kale y Buyukcavus,
2020).

Para el tratamiento de las maloclusiones severas asociadas a DDF se realizan
cirugias ortognaticas en conjunto con ortodoncia (Posnick J. C., 2014). El objetivo
del tratamiento de ortodoncia es mejorar las funciones dentales y mandibulares v,
la estética dentofacial, por consiguiente, también mejorar la calidad de vida del
paciente (Takano-Yamamoto y Kuroda, 2009). El propésito de una cirugia
ortognatica es lograr la mordida de Clase | y mejorar la estética facial vy,
dependiendo del caso, aumentar el espacio para la via aérea. El cirujano toma en
cuenta el volumen de la piramide nasal y la posicion de labio superior cuando
decide el desplazamiento del maxilar. A veces es necesario asociar la cirugia
ortognatica con una rinoplastia cosmética para lograr un resultado facial éptimo
(Garcia y Olivi, 2010).

La cirugia del maxilar modifica la posicién del labio superior al desplazar el arco
dental superior. La posicion de la punta nasal también se ve afectada. En efecto,
las alas de la nariz reposan directamente en el segmento de hueso desplazado. La
nueva forma del angulo nasolabial dependerd de la cantidad de movimiento
logrado y su direcciéon. El adelantamiento maxilar resulta cominmente en un
menor movimiento del labio superior y levanta la punta nasal (Garcia y Olivi,
2010).
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Operando directamente la nariz, el cirujano puede alterar el angulo nasolabial y
corregir una anomalia preexistente o una inducida por una osteotomia de LeFort .
A veces el cirujano retoca la nariz, como una reformacion del perfil y este puede
ser util en el final de un tratamiento de ortodoncia, 0 como suplemento de una
cirugia ortognatica. Los cambios en la piramide nasal durante la rinoplastia se
limitan al estrechamiento de la punta nasal y la correccién del dorso nasal.
Ocasionalmente, se produce el efecto contrario en angulos nasolabiales cerrados
con adelantamiento maxilar, enfatizando el angulo cerrado y la caida de la punta
nasal. Este es el caso particular cuando esta asociada una impactacion maxilar.
Una rinoplastia secundaria es fuertemente recomendada en estos pacientes
(Garcia y Olivi, 2010). Un estudio de Bottini y cols., concluyé que un
adelantamiento de maxilar en pacientes con prognatismo causa un incremento en
la proyeccion de la punta nasal y del ancho de la base sin elevar la punta. Esto
ademas causa una disminucion del angulo nasolabial, mientras que el elevar el

maxilar causa un incremento de este (Bottini y cols., 2013).

Segun Patel (2017), el dorso de la nariz forma un angulo obtuso con la frente
(linea trazada desde Nasion a Glabela) y aproximadamente mide 115 a 135
grados. El largo ideal de la nariz deberia ser la hipotenusa de un tridngulo
rectdngulo de lados 3, 4 y 5, donde el primer cateto se considera desde el pliegue
nasoalar a la punta nasal y el otro es la distancia del Nasion al pliegue nasoalar.
La punta nasal crea un angulo recto o levemente obtuso con el labio superior,
dependiendo del sexo. En hombres, el angulo es cercano a 90 grados y en
mujeres entre 95 a 110 grados. La base de la nariz tiene un aspecto de triangulo
equilatero (Patel, 2017).

El angulo nasolabial muestra una estrecha relacion entre los labios y la nariz y ha
sido estudiado con gran interés por varios autores en la literatura ortodontica. La
agudeza del angulo nasolabial puede deberse a una denticion maxilar inclinada,
una proyeccion nasal corta y/o una punta nasal baja. ElI angulo nasolabial tiene
dos componentes: la inclinacion del labio superior (dngulo nasolabial inferior) y la
inclinacion hacia arriba de la punta nasal (dngulo nasolabial superior). Si bien un

cambio en la inclinacion del labio superior ha demostrado una fuerte correlacion



15

con la cantidad de retraccion de los incisivos superiores y aumento de la altura
facial anterior inferior, no se ha encontrado que el angulo nasal inferior esté
correlacionado con la retraccion de los incisivos o con los parametros esqueletales

sagitales. (Nehra y Sharma, 2009)

2.6 MORFOMETRIA GEOMETRICA

La morfometria geométrica permite el estudio de la forma, definida como toda la
informacion geométrica que queda cuando los efectos de traslacién, rotacion y
escala son removidos de un objeto (Zelditch y cols., 2012) (Figura 4). Posibilita
analizar y comparar toda la configuracion de hitos de un objeto en vez de usar solo
una medida lineal. El desarrollo evolutivo de estructuras puede ser estudiado tanto
como su covariacion tamafo-forma (alometria vs isometria) y una distincion puede
ser hecha entre la variacion que es mayormente debido al tamafio y la variacién
gue es mayormente debido a forma. Los datos son obtenidos en coordenadas 3D
de determinados landmarks. Estos son puntos que pueden ser precisamente

localizados en todos los individuos de estudio (Manthey y Ousley, 2020).
Consta de tres etapas fundamentales:

1. Obtencion de los datos: los datos corresponden a los hitos o landmarks
representativos de una forma, corresponden a un punto de espacio con
coordenadas cartesianas en los tres ejes del espacio (X, y, z). Estos
corresponden a los datos primarios que seran sometidos a analisis.

2. Obtencion de la forma pura o shape: minimizacion de las diferencias de la
forma debido a tamafo, posicion y rotacion, mediante un analisis
generalizado de Procusto. (Figura 4).

3. Analisis exploratorios y confirmatorios de covariacion de la forma y factores
causales: la informacion que describe la forma se puede estudiar con,
analisis de componentes principales, andlisis de variables candnicas, entre
otras. Ademas, las morfocoordenadas permiten comprobar el grado de
covariacion de la forma a través del analisis de cuadrados minimos (Toro-

Ibacache y cols., 2010).
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Figura 4. Andlisis generalizado de Procusto. a) Dos cuadrilateros, b) rotacién, c) traslacion y

escalado, d) resultado del procedimiento (Toro Ibacache y cols., 2010)

Las variaciones de forma usualmente no reciben cuantificacion satisfactoria,
porque la evaluacion es, a menudo, realizada con métodos morfométricos lineales
gue presentan algunas limitaciones. En los diversos trabajos citados anteriormente
(Chaconas, 1969; Robison y cols., 1989; Garcia y Olivi, 2010; Tanikawa y Takada,
2014; Liy cols., 2016; Perovi¢, 2017), se analiza la relacion de la piramide nasal y
las clases esqueletales, pero al utilizar métodos de morfometria lineal y estadistica
univariada, su evaluacion es en base al tamafio como dato numérico, no
considerando la geometria del objeto. En particular, en el analisis de pacientes
jovenes, donde el crecimiento y desarrollo facial sigue en progreso, las grandes
diferencias de tamafio pueden jugar un rol de distorsion en la estimacion de la
morfologia, porque enmascaran las sutiles diferencias de forma determinadas por
desbalances del esqueleto o de tejido blando (Ferrario y Sforza, 1997). También,

la mayoria de los estudios utilizan la cefalometria en telerradiografia lateral, por lo
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qgue el componente frontal de la piramide no es evaluado. Ademas, se desconoce

como las dismorfosis afectan la forma tridimensional de la pirdmide nasal.

Los métodos de estudio por medio de imagenes 3D presentan notorias ventajas
sobre las herramientas de diagndstico 2D en el analisis ortoddntico, ya que las
imagenes obtenidas pueden ser utilizadas para crear modelos de los tejidos
blandos y duros de un sujeto con coordenadas (X, y, z) para evaluar distancias,
areas y volumenes, analizando la forma propiamente tal (Kale y Buyukcavus,
2020). Por esta razdn, en este trabajo se analiz6 la forma de la pirAmide nasal de
manera tridimensional y su relacién con las clases esqueletales y estructuras
vecinas mediante morfometria geométrica. En términos morfométricos
geomeétricos, la morfologia o forma (form), puede ser vista como una combinacién
de tamafio (dimension) y forma geométrica (shape). En esta tesis, la técnica
estudiard la forma geométrica pura, que sera denominada en adelante
simplemente “forma”, eliminando factores confundentes como el tamarno,
rotaciones y posiciones en el espacio. Los datos de imagenes tridimensionales
seran analizados con estadistica multivariada, lo que permite evidenciar, tanto
estadistica como visualmente, qué regiébn y como esta siendo afectada por un
factor determinado (Toro Ibacache y cols., 2010). Esta técnica se presenta como
una buena opcién para complementar la evaluacion clinica del paciente con una

evaluacion cuantitativa de la forma facial y su divergencia de la norma.

2.7JUSTIFICACION Y RELEVANCIA DEL ESTUDIO

En este trabajo se analizé la forma de la piramide nasal y incisura piriforme en
relacion con las distintas clases esqueletales. Se han realizado estudios que han
analizado la forma nasal con morfometria lineal (Chaconas, 1969; Robison y cols.,
1989; Garcia y Olivi, 2010; Tanikawa y Takada, 2014; Li y cols., 2016; Perovi¢,
2017), mas no que establezcan estas caracteristicas con morfometria geométrica.
La utilidad de este trabajo es sentar una base para continuar la investigacion con
relacion a las clases esqueletales y la forma pura de la nariz, para asi después

encontrar las implicancias clinicas que ayuden a los cirujanos maxilofaciales y
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ortodoncistas a prever los posibles cambios que sucedan en el perfil,
principalmente en la nariz, posterior al tratamiento entregado (cirugia ortognatica y

ortodoncia).

3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

3.1 HIPOTESIS:
Existe una relacion entre las clases esqueletales y la variacion de la forma de

la pirdmide nasal en los individuos de estudio.

3.2 OBJETIVOS:
3.2.1 OBJETIVO GENERAL:
Estudiar la relacion entre las distintas clases esqueletales y la variacion de la

forma de la piramide nasal, mediante morfometria geométrica.

3.2.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1) Analizar la variacion de la forma de la piramide nasal en individuos con

clase esqueletal I, 11y 111

2) Comparar la variacion de la forma del esqueleto nasal entre individuos

con clase esqueletal I, 11y 111

3) Comparar patrones de covariacion de la forma de la piramide nasal y la

forma del esqueleto nasal en individuos con clase esqueletal |, 11 y IlI.

4. MATERIALES Y METODOS

El disefio metodolégico de este estudio correspondid a uno de tipo transversal
descriptivo y analitico donde se estudié la variacion de la forma de la piramide

nasal en relacion con las tres distintas clases esqueletales, analizado con

morfometria geométrica.
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4.1 MUESTRA

La muestra del estudio estuvo constituida por 63 tomografias computarizadas
(TC). Dentro de ellas 21 hombres y 42 mujeres, con rango etario 20 hasta 52
afos, donde se presentaron 20 sujetos clase I, 20 clase Il y 23 clase Ill. Todos los
sujetos fueron trabajados con sus datos anonimizados bajo la aprobacion del

Comité Etico-cientifico del Servicio de Salud Metropolitano Sur Oriente (anexo B).

Las TC de los individuos clase | corresponden a pacientes del Hospital Clinico de
la Universidad de Chile cuyas TC, obtenidas por motivos ajenos a esta tesis,
forman parte de proyectos de investigacion que la Tutora de esta tesis mantiene y
que tienen como objetivo el andlisis de la morfologia craneofacial en distintas
poblaciones y con dismorfosis dentofaciales. Las TC de los individuos clases 1l y Il
corresponden a pacientes provenientes del Hospital Sétero del Rio (autorizacion

en anexos) en los mismos afos, cumpliendo con los siguientes criterios:

e Criterios de inclusion
- Edad 20 afios
- Denticién permanente
- Pacientes que estén en tratamiento de ortodoncia (solo para
pacientes clase Il y IlI)

e Criterios de exclusion
- Antecedentes de trauma facial
- Sindromes congénitos o del desarrollo que afecten la morfologia
facial
- Asimetria facial marcada (mayor a 4 mm de desviacion de la linea

mediana).

Para evaluar las clases esqueletales en las tomografias, se utilizaron los

parametros de la tabla 1.
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Tabla 1. Angulo cefalométrico para evaluar clase esqueletal
ANGULO CLASE | CLASE Il CLASE llI

SNB [79°- 80.9°] <79° >80.9°

4.2 ESTUDIO DE LA CLASE ESQUELETAL

Para determinar la clase esqueletal, se utilizé el &ngulo SNB propuesto por Steiner
(Steiner, 1953), segun la tabla 1. para medirlo, se us6 el programa Avizo, donde
se cargaron las tomografias de los pacientes y se seleccion6 un corte en el plano
sagital a la altura de la linea media y se marcaron los puntos cefalométricos Silla,

Nasion y B dentro de la TC. Se uso6 la herramienta “measure — angle” para

establecer las medidas (Figura 5).

Figura 5. Medicién del angulo SNB de paciente a) clase I, b) clase Il y c¢) clase llI
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4.3 ESTUDIO DE LA FORMA NASAL

Luego de separar los pacientes por clase esqueletal, se prosiguido a analizar la
forma nasal en tejido duro y blando mediante morfometria geométrica. Para
estudiar la forma de la nariz de los sujetos, fue reconstruido un modelo 3D a partir
de su TC cerebral o de cuello, en formato .dcm, mediante la separacion de tejido
duro del blando y la eliminacién del artefacto producido por los metales presentes
en la cavidad oral. Este proceso tiene por nombre segmentacion y se basa en las
diferencias de radiopacidad de cada estructura, para esto, se utilizé el programa
Avizo (v.9.0.1 (Science Visualization Group, Burlington, EE. UU.). Cuando se
obtuvieron las estructuras segmentadas, representando la anatomia del rostro de
los participantes, se convirtieron al formato .stl mediante el programa Invesalius.
Todo este proceso fue realizado en el Centro de Analisis Cuantitativo en
Antropologia Dental de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile,

donde se obtuvieron los datos primarios y se realizé el analisis morfométrico.

4.3.1 OBTENCION DE DATOS PRIMARIOS

Las coordenadas espaciales de los hitos o landmarks fueron obtenidas desde los
archivos de superficie de la anatomia facial de los 63 individuos importados al
software MeshLab y se trabajo de manera individual en cada sujeto digitalizando
los 17 hitos que representan la forma nasal, de acuerdo con los puntos de interés
segun los estudios citados anteriormente y que fueron usados como referencia
para su comparacion (tabla 2). Cada hito corresponde a un punto en el espacio
gue posee coordenadas en los tres ejes (X, Y, z) que indican su posicion. Dichas
coordenadas fueron obtenidas por una misma operadora (Susana Contreras) en
dos ocasiones distintas, de acuerdo con la definicion de la tabla 3 y almacenadas
en un libro de Excel, correspondiendo a los datos primarios con los cuales se

trabajo posteriormente.
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Tabla 2: Digilitacion de landmarks en un sujeto clase | en MeshLab, vs wireframes de tejido duro y

blando superpuesto del consenso creados por MorphoJ.

Visién Tejido blando Tejido duro Wireframes de tejido
duro y blando
Frontal
Sagital
Axial

inferior




Tabla 3. Hitos seleccionados para el estudio

Tipo de Abreviacion @ Hito o Landmark Medial, derecho o
tejido Definicion izquierdo
Duro N Nasion Punto de interseccion de la sutura frontonasal y el plano medio sagital. (Langley, 2016) M

ENA Espina Nasal Vértice de la espina nasal anterior (Cattaneo, y cols., 2019) M
Anterior
Rh Rhinion Punto mas inferior de la sutura entre los dos huesos nasales (Chu G, y cols., 2020) M
Na Nariale Punto mas inferior de la apertura piriforme (Ridela y cols., 2020) D/l
Pr Prostion Punto més anterior del borde alveolar maxilar entre los incisivos centrales en el plano M
medio sagital. (Langley, 2016)
Al Alare Punto més lateral de la apertura nasal en sentido transversal (Chu G, y cols., 2020) D/l
Blando Na’ Nasion blando Punto medio en el contorno de los tejidos blandos de la base de la raiz nasal al nivel M
de la sutura frontonasal (Chu G, y cols., 2020)
Sn Subnasal Punto medio en la union entre la columela y el area del filtrum (Ridela y cols., 2020) M
Gi Giba Punto méas concavo o convexo de la nariz en tejido blando M
Afn Apice de la fosa Punto més bajo de cada fosa nasal (Chunga y cols., 2008) D/l
nasal
Ls Labrale superior Punto medio del bermellén del labio superior (Chu G, y otros, 2020) M
Al Alare blando Punto mas lateral del contorno del ala de la nariz (Chu G, y otros, 2020) D/l
Prn Pronasal Punto mas protruido de la punta nasal (Chu G, y cols., 2020) M

11

13

12

10
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4.3.2 OBTENCION DE LA FORMA PURA

Para la obtencion y analisis de la forma se utiliz6 le programa Morphod, donde se
importaron los datos de las coordenadas y se realizé un analisis de Procusto, el
programa busco los sujetos aislados para evaluar si se escapaban efectivamente

de la norma o si era error de las coordenadas usadas (Manthey y Ousley, 2020)

Las coordenadas de Procusto, representativas de la forma, fueron la configuracion
sobre las cuales se realizaron andlisis preliminares para evaluar el efecto de
factores confundentes para el estudio, y andlisis estadisticos exploratorios y

confirmatorios.
4.3.3 Anélisis preliminares

Para analizar los factores de sexo y error del observador sobre las variables
representativas de la forma nasal, se procedi6 a realizar una estimacion del efecto
de estas dos variables a través de la funcion de andlisis de varianza (ANOVA) de
Procusto en el programa MorphoJ (Klingenberg, 2009), ya que con el ANOVA se
obtiene una estimacion de la contribucion relativa de cada factor a la variacion
total de la forma. Se realizaron test de permutacion de 10.000 rondas para evaluar

la significancia estadistica (fijada en p<0.05).

Error del observador

Para analizar si existié error por parte del observador en la localizacion de
los landmarks, se realiz6 un ANOVA de Procrusto para comparar la
varianza debida a las diferencias entre individuos con la varianza generada

por las digitalizaciones repetidas entre las dos tomas de hitos.
Sexo

Algunos estudios sugieren diferencias de formas en piramides nasales
dependiendo del sexo (Lépez y cols., 2012; Gomes y cols., 2021). Como en
este estudio se utilizaron TC en mayoria de mujeres, es un punto
importante para descartar antes de llevar a cabo los objetivos de la tesis.

Para evaluar si existia o no diferencia entre sexos, se realiz6 un ANOVA de
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Procusto donde se selecciond toda la muestra y se separaron por sexo

femenino y masculino.
Simetrizacién

La cara se asume como una estructura simétrica, con leves asimetrias en
sus puntos homologos sin representar patologia necesariamente (Nocera,
2020). ElI programa MorphoJ divide la variacion de la forma en
componentes simétricos 0 asimétricos. Para evaluar si hay cambios en los
dos sets de landmarks, simétrico vs asimétrico, se realiz6 un PCA de
ambos sets de datos y una regresion entre forma vs tamafio de centroide.

Alometria

La alometria se refiere a los cambios relacionados con el tamafio de los
rasgos morfolégicos. La escuela Gould-Mosimann define alometria como la
covariacion de la forma con el tamafio. Este concepto de la alometria se
implementa en la morfometria geométrica a través de la regresion
multivariada de variables de forma en una medida de tamafio. El método
mas utilizado en la actualidad para caracterizar alometria en morfometria
geométrica es la regresion multivariada de la forma sobre el tamafio del
centroide. Las trayectorias alométricas estdn generalmente caracterizadas
por el primer componente principal, que es una linea de mejor ajuste a los
puntos de datos (Klingenberg, 2016). Para efectos de esta tesis, se realizd
una regresion de la forma de los sujetos simétricos sobre el tamafio de su

centroide.

4.3.4 Analisis exploratorios y confirmatorios
Patrones de variacién de la forma

Se trabajo en base al andlisis de componentes principales (del inglés Principal
Component Analysis, abreviado PCA) lo que permite analizar las caracteristicas

principales de la variacion de la forma de la muestra para evaluar la distribucion de
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los sujetos en el morfoespacio (Manthey y Ousley, 2020). Para esto, se utilizaron
los primeros cuatro componentes principales, que fueron los que mayor varianza
explicaban. Los patrones de variacion de forma se visualizaron mediante un
esquema de lineas (del inglés wireframes) en los tres ejes del espacio,
superponiendo el esquema de cada componente principal sobre la configuracion
consenso o0 promedio para poder describir la variacion de forma en cada

componente principal.
Analisis de variables canénicas

El analisis de variables candnicas (CVA en inglés) se cred para para examinar
varios problemas significativos relevantes a la biologia sistematica. Esto incluye,
separacion de grupos de organismos morfolégicamente similares, comprobacién
de patrones de covariacion de caracteres, tales como tamafio, y forma entre
grupos; evaluacion de afinidad intergrupos: y distribucion de individuos en grupos
preexistentes (Campbell y Atchley, 1981). En esta tesis, para analizar qué tan bien
los grupos estan diferenciados de los otros, se usO andlisis de variables
canonicas, utilizando como base los patrones de variacion intragrupos, poniendo a
prueba la hipétesis nula de igualdad entre grupos, vale decir que clase | = clase |l

= clase Ill.

4.4 ESTUDIO DE COVARIACION DE LA FORMA DE LA INCISURA
PIRIFORME Y PIRAMIDE NASAL VS CLASES ESQUELETALES I, 11 Y IlI

Para evaluar y describir la covariacion de la forma de la piramide y esqueleto nasal
entre grupos de las tres distintas clases, se realiz6 un andlisis de minimos
cuadrados parciales (en inglés partial least square o PLS), que permite evaluar las
caracteristicas de la variacion de la forma que se dan de manera coordinada entre
dos estructuras o sets de variables sin atribuir dependencia. En este andlisis es
pertinente explicar lo que significa el coeficiente RV. Es una medida escalar de la
fuerza de asociacion entre dos sets de variables, puede tomar valores entre cero y
uno. Es cero cuando todas las covarianzas entre los dos sets de variables son

cero, lo que significa que los dos bloques de variables no estan correlacionados
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entre si, mientras que, si es uno, la correlacion entre ambos bloques es la méxima
posible (Klingenberg, 2009). Para finalidades de esta tesis, se tomé tejido 6seo y
blando como una misma configuracion, es decir, con un analisis de Procusto
comun para ambos, debido a su alta asociacion biologica, siendo estructuras que
se desarrollan en conjunto. Se realiz6 un andlisis para cada clase esqueletal por
separado para finalmente, comparar los RV obtenidos y los patrones de

covariacion de la forma mediante wireframes entre las tres clases esqueletales.

Para efectos de este estudio, si RV fuera cercano a cero, la forma de la nariz no
covaria con la forma esqueletal, mientras que, si es cercana a uno, la covariacion
es alta. Se agreg6 ademas un test de 1.000 rondas de permutacién para evaluar la
significancia estadistica del RV obtenido.

5. RESULTADOS
5.1 Anélisis preliminares

Para analizar el error intraoperador, se realizé un analisis discriminante y ANOVA
de Procrusto (tabla 4) que compara la varianza debida a las diferencias entre
individuos con la varianza generada por las digitalizaciones repetidas entre las dos
tomas de hitos. En el analisis discriminante se obtuvo p=1 por lo que ambos
grupos, toma 1 y 2 de landmarks, fueron iguales y se descarta error del

observador.

En el ANOVA de Procusto (tabla 4) se obtuvo para la hipo6tesis nula de igualdad
de clases esqueletales (I=Il=Ill) un valor de p=0.0047 lo que indica que existe

diferencia de forma entre los tres grupos, rechazando esta hipotesis nula.

En cuanto al sexo, se obtuvo un p=0.5060, por lo que no hay diferencia entre
grupos, no se rechaza la hipétesis nula de igualdad en sexos (hombres=mujeres),
por lo tanto, la forma de la nariz no se vio afectada por el sexo de los sujetos y la

muestra puede ser agrupada para el estudio.



Tabla 4. ANOVA de Procusto para error intraoperador, clase esqueletal, sexo y repeticion.

Efecto SC CM
Clase 0.15312734 0.0017400834
Sexo 0.05744671 0.0013056070
Individual 1.18910955 0.0004580545
Repeticion 0.00562391 0.0000020288

G.L. F
88 3.80
44 2.85

2596 225.77

2772 -

P

0.0047

0.5060

<.0001
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SC=Suma de cuadrados; CM=Cuadrados medios; G.L.=Grados de libertad; F=Estadistico ANOVA
de Procusto; P= Valor de p; Individual=Muestra del estudio

En el analisis de componentes principales de los individuos simetrizados vs no

simetrizados en el grafico se observa que en ambos los individuos presentan una

distribuciéon relativa similar en la muestra, en este caso, dando una imagen

simétrica rotada en torno al eje x e y (figura 6). También se realiz6 un analisis de

la forma de los wireframes de los individuos extremos y se determiné que la

simetrizacion de las configuraciones no afectan la variaciéon de la forma (figura 7) y

su realizacion si permite un andlisis mas preciso de los cambios de la forma

asociados a las clases esqueletales.

Figura 6. Comparacion de graficos de individuos a) simetrizados vs b) no simetrizados.
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a) b) c) d)

Figura 7. Wireframes de los individuos extremos ILDYF33 (a y b) y JAPFF45 (c y d), en color azul la forma del PC determinado y en celeste, la
configuracion promedio. Se evidencié que la asimetria no afecta la forma. a) PC1 -0.09 simétrico, b) PC1 0.09 asimétrico, c) PC2 0.08 simétrico, d)
PC2 0.065 asimétrico.
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Luego de determinar la utilizacion de las configuraciones simetrizadas por
MorphoJ, se realiz6é un estudio de alometria en el software MorphoJ. La alometria
da cuenta de los cambios derivados del tamafio, es decir, si hay cambios de forma
gue ocurran en la medida en que aumenta o disminuye el tamafio de centroide de
los individuos. Para probar la hipétesis de independencia entre tamafio y forma, se
realizé una regresion lineal de las variables de la forma (regression scores, segun
Drake y Klingenberg, 2008) como variables dependientes, contra tamafio de
centroide (variable independiente) (figura 8) con un test de permutacion de 10.000
rondas, obteniendo un valor de p= 0.0069, con porcentaje de varianza explicada
3.78%, por lo que la hipétesis de independencia se rechaza, obteniendo como

resultado que la forma es dependiente del tamafio.
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Figura 8. Grafico de regresion lineal de los componentes principales simetrizados vs tamafio de
centroide.

5.2 Analisis exploratorios

5.2.1 Analizar la variacion de la forma de la piramide nasal en

individuos con clase esqueletal I, Il 'y IlI.

Para explorar la variacion de la forma, se trabajé en base a analisis de

componentes principales (PCA) y los patrones de variacion de forma se
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visualizaron por medio de wireframes, que son un esquema de lineas en los
tres planos del espacio, superponiendo cada componente principal sobre la
forma promedio, para poder describir la variacidn correspondiente a cada
componente principal del componente simétrico de la forma nasal. Este
analisis arroj6 como resultado que los primeros cuatro componentes
presentan el mayor porcentaje de varianza con un 49.262% de varianza

acumulada (tabla 5).

Tabla 5. Varianza asociada a cada PC

PC  Valores Varianza = Varianza PC Valores Varianza = Varianza
propios acumulada propios acumulada
1 0.00201951 20.921 20.921 14 0.00017199 1.782 91.397
2 0.00101429 10.508 31.429 15 0.00014895 1.543 92.94
3 0.00092192 9.551 40.98 16 0.00013425 1.391 94.331
4 0.00079942 8.282 49.262 17 0.00011566 1.198 95.529
5 0.00070967 7.352 56.614 18 0.00009198 0.953 96.482
6 0.00056998 5.905 62.519 19 0.00007657 0.793 97.275
7 0.00052828 5.473 67.991 20 0.00007261 0.752 98.027
8 0.0005219 5.407 73.398 21 0.00005947 0.616 98.643
9 0.00051143 5.298 78.696 22 0.00004284 0.444 99.087
10 0.00032033 3.318 82.015 23 0.00004077 0.422 99.509
11 0.00028435 2.946 84.961 24 0.00002085 0.216 99.725
12 0.00024791 2.568 87.529 25 0.00001794 0.186 99.911
13 0.00020138 2.086 89.615 26 0.00000857 0.089 100

Los gréficos de dispersion de los primeros cuatro componentes principales (figura
9) mostraron a modo general que en el PC1 los tres grupos se superponen, las
clases Il se agruparon y se concentran hacia el extremo negativo del PC1,
mientras que las clases | y Ill se observaron en una distribucibn homogénea en el
PCL1. Para el PC2 se observd que la clase | se ubicé en el extremo positivo del

mismo, la clase lll en el extremo negativo y la clase Il en el medio. Para los PC 3y
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4 las clases se observaron superpuestas con una dispersion homogénea, lo que

implica que los patrones de variacion de la forma en estos componentes
principales son compartidos entre los tres grupos.
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Figura 9. Gréficos de dispersion de los primeros cuatro componentes principales
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Figura 10. Wireframes para PC1 en los tres ejes del espacio. En celeste la configuracion consenso
y azul el PC respectivo.

PC1 Extremo negativo -0.09 Extremo positivo 0.14
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El primer componente principal explicé un 20.921% de la varianza de la forma
nasal. A modo general, la forma del valor extremo negativo se observo una nariz
mas angosta que el promedio. En tejido blando las mayores diferencias se
observan en las alas nasales mas juntas entre si y levemente mas extendidas
hacia posterior. La punta nasal se encuentra mas elevada y el punto labrale
superior se encuentra mas descendido. Los apices de las fosas nasales y
subnasal se localizan mas hacia posterior. La giba se encuentra en una posicion
mas posterosuperior. En cuanto a tejido duro, la incisura piriforme se observa en
general mas anterior que la configuracibn consenso. Se evidencia una espina
nasal anterior mas prominente y un prostion mas posterior. Los puntos nasion y

rhinion mantienen su posicién relativa (figura 10).

Por otro lado, el valor extremo positivo presenta a modo general una nariz mas
amplia y protruida. Los mayores hallazgos en tejido blando son: la giba y la punta
nasal estdn mas descendidas que el promedio y levemente mas anteriores. El
punto labrale superior esta mas anterosuperior al igual que los puntos alare
blando. El punto nasion blando esta levemente descendido. Subnasal y los apices
de fosas nasales se encuentra mas anterior que el promedio. En cuanto al tejido
duro general, se observa una incisura piriforme de mayor extension vertical y
profundidad. El punto prostion se encuentra mas superior, mientras que la ENA se
encuentra en una posicion mas posteroinferior. Los puntos nariale y alare estan

mas posteriores que el promedio. El punto rhinion mantiene su posicion relativa.



Figura 11. Wireframes para PC2 en los tres ejes del espacio. En celeste la configuracion consenso

y azul el PC respectivo
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El segundo componente principal explica un 10.508% de la varianza de la forma
nasal. La mayor variacion se observa en relacibn con la extension vertical y

amplitud transversal nasal, y en la relacién entre ENA y prostion.

En la forma del valor extremo negativo, a modo general se observa una nariz
levemente mas extendida verticalmente y menos amplia transversalmente, con la
punta nasal mas posterior. En tejido blando se evidencian unas alas nasales mas
juntas, un punto subnasal mas descendido, la punta nasal mas protruida, la giba
levemente mas anterior. Labrale superior y apice de fosa nasal se encuentran en
la misma posicion relativamente del promedio. Por otro lado, en tejido duro se
observa un nasion mas profundo, un rhinion y ENA mas anteriores al promedio y
un prostion mas posterior, creando un angulo entre estos mas agudo que el
consenso. Los puntos nariale y alare se encuentran muy similares en el espacio
(figura 11).

En la forma del valor extremo positivo se vio una nariz mas amplia en sentido
transversal y levemente acortada verticalmente, ademas de una punta nasal con
menor proyeccion anteroposterior. En tejido blando los puntos alare se
encuentran mas laterales, el punto subnasal asciende, los puntos giba y labrale
superior descienden y nasion blando se vuelve mas anterior y desciende
levemente. En cuanto al tejido duro, se observa una incisura piriforme mas amplia
en sentido transversal, dado por los puntos alare duro mas distantes entre si.
Rhinion esta mas posterior, mientras que nasion duro mas anterior. ENA se
evidencia en una posicidn mas anterosuperior y prostion mas anteroinferior. Los

puntos nariale y alare duro se encuentran mas lateralizados que el promedio.
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Figura 12. Wireframes para PC3 en los tres ejes del espacio. En celeste la configuracion consenso
y azul el PC respectivo.
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El tercer componente principal explica un 9.551% de la varianza de la forma nasal.
La mayor variacion se observa en la forma de la incisura piriforme, particularmente
su amplitud a la altura de los puntos alare y la posicion de los puntos rhinion y

giba.

En la forma del valor extremo negativo, a modo general se observa una incisura
piriforme mas elevada y amplia a la altura de los puntos alare duro. En tejido
blando hay un descenso de la giba y labrale superior. Los puntos alare, &pice de
fosa nasal y subnasal se mantienen constantes en su posicion consenso. Con
relacion al tejido duro, la incisura piriforme se observa mas amplia en sentido
transversal por el aumento de la distancia entre los dos puntos alare duro. El punto
rhinion se observa mas superior al promedio y nasion desciende y se vuelve mas
posterior. Subnasal se protruye y eleva, mientras que prostion desciende en

menor grado (figura 12).

En la forma del valor extremo positivo el mayor cambio se observa en la incisura
piriforme, ésta se encuentra levemente descendida. A nivel de tejido blando, se
observa el punto giba mas elevado y posterior, mientras el punto nasion blando se
observdé mas anterior a la configuracion consenso. Ligeros cambios se ven en
pronasal y en labrale superior donde se ven levemente elevados y el Ultimo
también se encontré mas protruido. Los puntos alare blando, subnasal y apice de
fosa nasal se encuentran sin cambios relevantes en este PC. En tejido duro se
observé una incisura piriforme levemente descendida, nasion duro se encontré
mas protruido y levemente elevado que el promedio, rhinion descendio y se volvié
mas anterior. ENA descendio y se volvio mas posterior al promedio. Los puntos
alare duro se elevaron y lateralizaron levemente. Descendieron los puntos nariale

en sentido vertical. Prostion se elevé ligeramente.
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Figura 13. Wireframes para PC4 en los tres ejes del espacio. En celeste la configuracion consenso
y azul el PC respectivo.
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El cuarto componente principal explica un 8.282% de la varianza de la forma
nasal. La mayor variacion se observa en cuanto a la extension vertical y amplitud

de la piramide y cavidad nasal, posicidn de rhinion y posicion de pronasal.

En la forma del valor extremo negativo, a modo general se observé una incisura
piriforme de mayor extension vertical y de menor amplitud transversal, alas
nasales mas juntas. En el tejido blando se observé un acercamiento a la linea
mediana de los puntos alare blando, resultando en unas alas nasales mas
cercanas entre si que el promedio, los apices de las alas nasales se elevaron y se
hicieron mas mediales, la giba se hizo mas anterior y levemente descendio, la
punta nasal descendié y se hizo levemente mas posterior. Labrale superior
ascendio y se volvid6 méas posterior. En tejido duro se observo una elevacion de
rhinion y leve posicibn més posterior, un descenso y acercamiento a la linea
mediana de los puntos alare y nariale, resultando de este ultimo una disminucién
de la amplitud transversal de la base de la incisura piriforme. El punto subnasal
descendid en conjunto con prostion, este Ultimo a su vez se adelantdé levemente
(figura 13).

En la forma del valor extremo positivo, se observé a modo general una piramide
nasal levemente mas amplia transversalmente en el sector interalar, una incisura
piriforme mas amplia en sentido transversal y menos extendida verticalmente, y la
punta nasal mas elevada. En tejido blando se observé una separacion y
anteriorizacion, de las alas nasales, los apices de las fosas nasales se vieron mas
lateralizadas, posteriores y descendidas, nasion blando se observé mas
descendido y posterior, labrale superior mostr6 un descenso y anteriorizacion
frente al promedio y pronasal se proyectdé mas hacia anterosuperior, el punto giba
mostrd un ascenso y posteriorizacién. El punto subnasal no se vio afectado. En
tejido duro, se observé una incisura piriforme de menor extension vertical por
efecto del gran descenso y leve anteriorizacion de rhinion y elevacién de los
puntos nariale y ENA. En cuanto a la amplitud transversal de la incisura piriforme,
se observo un ascenso Yy lateralizacion de los puntos alare, resultando en un
aumento de la amplitud vs el promedio. El punto prostion se observd levemente

mas posterior y ascendido.



42

5.3 Analisis confirmatorios

5.3.1 Estudio de la variacion de la forma del esqueleto nasal

entre individuos con clase esqueletal I, Il y Ill.

Para estimar las diferencias entre las medias de los grupos clase I, Il y Il se
realizo un CVA. Al analizar el gréfico de CV1 vs CV2, en CV1 en general de
observa un grupo que se separa levemente de los otros dos, esta es la
clase Il, que coincide con el PCA. Mientras que la clase | y lll no muestran
diferencias en este eje. Por otro lado, en CV2 se observa una leve
separacion entre los grupos de clases | y lll, no asi de clase Il (figura 14).

® Clase |
® Clase Il
o ° @ Clase lll
[ ] o®
LIPS L ]
™~ ]
o $
— 2 °
@ "
=
g o, ¢ y
— L L Y
] L] [ ]
g L4 ° ®
(o] ° ..
s " ™
O b °
[ ° °®
L @
°® e ® o
° o ®
®
a2 ® :o ® L
® ol °
[ ] [ ]

Canonical variate 1

Figura 14. Gréfico de dispersién del analisis de variables candnicas.

Para analizar cada CV por separado, se decidi6 magnificar su valor al
doble, para para explicar mejor la diferencia de forma. Se analiz6 el cambio
de forma en las dos variables cada una en sus dos extremos, tanto positivo

como negativo.
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Figura 15. Wireframes para CV1 en los tres ejes del espacio. En celeste la configuracion consenso
y azul la CV respectiva.
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Los individuos extremos de la primera variable candnica (CV1) mostraron
diferencias en la amplitud transversal de las alas nasales y de la base de la
incisura piriforme, extension vertical de la nariz, posicion del maxilar y labio

superior, y distancia de la base alar (figura 15).

En el extremo negativo de la CV1 que corresponden a individuos de clases | y I
muestran en general un aumento de la separacion entre de las alas nasales, una
incisura piriforme de base mas amplia, una punta nasal mas protruida y
descendida, y el labio superior en conjunto con el maxilar en posicion mas
anterior. En el tejido duro se observé un descenso y adelantamiento de rhinion,
una posterizacion de alare y nariale, lo que produjo un aumento de la amplitud de
la base de la incisura piriforme. La ENA descendié levemente y se volvi6 mas
posterior. Prostion sufrié6 un adelantamiento y ascendi6é sobre el promedio. Nasion
duro se mantuvo relativamente constante. En cuanto al tejido blando, se observé
un descenso y anteriorizacion de la giba, subnasal se adelantd y elevd. Labrale
superior se volvio mas anterior y ascendio. Las alas nasales se separaron y
pronasal se adelantd6 y descendié levemente, en conjunto esto produjo un
aumento del tamafio relativo de la pirAmide nasal en vista axial inferior en relacion
con la configuracion consenso. Los puntos del 4pice de la fosa nasal y nasion
blando se mantuvieron relativamente constantes a la configuracion promedio
(figura 15).

En el extremo positivo de la CV1, correspondiente a pacientes clase Il se
observaron cambios con respecto a la separacion entre alas nasales, extension
vertical de la nariz, posicion mas posterior del maxilar y labrale superior, protrusion
de la ENA, elevacion y retrusién de la punta de la nariz y disminuciéon de la
separacion de la base alar. En tejido duro se evidencié un ascenso de rhinion,
adelantamiento de alare y nariale, este ultimo a su vez acort6 su distancia con su
punto homélogo, lo que se tradujo en una disminucion de la base de la incisura
piriforme, ENA mostré una marcada protrusion y leve ascenso. Prostion mostrd un
descenso ademas de volverse mas posterior. Nasion duro no mostré cambios. En
tejido blando se observo un ascenso y una posicion mas posterior de la giba y la

punta nasal, subnasal descendié y se volvi6 mas posterior, al igual que labrale
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superior. Las alas nasales descendieron levemente y acortaron su distancia a la
linea mediana, lo que produjo una disminucion de la separacion entre ellas. En
cuanto a los puntos 4pice de la fosa nasal mostraron un leve ascenso y una
posicibn mas posterior. La posicion mas posterior de pronasal y la cercania entre

ambas alas nasales, resultaron en una disminucion de la base alar.

Los resultados principales de la CV1 se resumen en la siguiente tabla (tabla 6):

Tabla 6. Caracteristicas principales de la CV1.

Estructura anatomica Clase Il Clase 1y Il

Alas nasales Mas cercanas entre Mas distantes entre ellas

ellas
Incisura piriforme Més angosta Mas amplia
transversalmente transversalmente
ENA Protruida y elevada Retruida y descendida

Punta nasal Més retruida y Protruida y descendida

ascendida
Labio y maxilar Mas posterior M4as anterior

Vista axial inferior de nariz  M&s angosta y menos Mas amplia
prominente transversalmente y
prominente
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Figura 16. Wireframes para CV2 en los tres ejes del espacio. En celeste la configuracion consenso
y azul la CV respectiva

Cv2 Extremo negativo -6 Extremo positivo 8

Frontal

/]

Sagital

Axial
inferior
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Los individuos extremos de la segunda variable candnica (CV2) mostraron
diferencias en la separacién de las alas nasales, amplitud transversal y extension
vertical de la incisura piriforme, posicion del punto prostion, labrale superior,

tamanfo relativo de la piramide nasal, posicion de la giba (figura 16).

En el extremo negativo, los individuos del sector -3, magnificado a -6, de la CV2
correspondientes a individuos clase | y Il, se observO de manera general un
aumento de la separacion de las alas nasales, disminucion de la proyeccion
anteroposterior de la piramide nasal, una incisura piriforme mas amplia
transversalmente y de mayor extension vertical, un prostion mas descendido y
anterior y un labrale superior mas descendido y posterior. En tejido duro se
observé un ascenso y una posicibn mas posterior del punto rhinion, un leve
ascenso de nariale y lateralizacién de la linea mediana, también se observé una
separacion de la linea mediana en los puntos alare duro. Estos cambios generaron
una incisura piriforme mas extendida verticalmente, amplia en su base y a la altura
de los puntos alare duro. Prostion mostr6 un cambio de posicion anteroinferior.
Nasion duro no mostré cambios significativos. En cuanto a tejido blando, se
observd un leve descenso y una posicibn mas anterior de nasion blando, un
descenso y adelantamiento de la giba, un aumento de la separacion de los puntos
alare blando de la linea mediana, resultando en una pirdmide nasal mas amplia
transversalmente en este sector, pronasal se observd mas posterior y levemente
descendido, generando asi una nariz menos prominente en sentido
anteroposterior, labrale superior se mostré en una posicion mas posteroinferior al

promedio. Subnasal y apice de la fosa nasal no mostraron cambios significativos.

En el extremo positivo, los individuos del sector 4, magnificado a 8, de la CV2
correspondientes a individuos clase Ill, se observé de manera general, un
aumento del tamafio relativo de la piramide nasal en relacion a la configuracion
consenso, adelantamiento del punto labrale superior, una incisura piriforme mas
pequefia a la configuracion promedio, alas nasales mas angostas, una posicion
del maxilar mas retruida por un prostion en una posicibn mas posterosuperior, y
una punta nasal mas adelantada. En tejido duro, se observo un marcado descenso

y proyeccion anterior de rhinion, también se observdé un leve descenso y
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acercamiento a la linea mediana de los puntos nariale, resultando de estos
procesos una incisura piriforme menos extendida en sentido vertical. Los puntos
alare duro se acercaron a la linea mediana, generando asi una incisura piriforme
mas angosta en sentido horizontal. Se observdé un gran cambio en el punto
prostion, éste ascendio y se volvid mas posterior en comparacion al promedio.
ENA descendid y se volvié mas anterior. Con respecto a nasion duro, no mostro
cambios significativos. En tejido blando se observé una mayor proyeccion de la
punta nasal, generando una nariz mas prominente en sentido anteroposterior, los
puntos alare blando estan mas cercanos entre ellos por la linea mediana, lo que
se traduce en unas alas nasales mas angostas que el promedio, la giba se
encontrdé en una posicibn mas posterosuperior que el promedio, el punto labrale
superior se mostr6 mas anterosuperior que el promedio. El punto subnasal se
adelantd y descendié levemente. Nasion blando tuvo una posicion posterior mas
ligera al promedio. Los puntos &pice de fosa nasal se mantuvieron sin cambios

relevantes.

Los resultados obtenidos de la CV2 se resumen en la siguiente tabla (tabla 7):

Tabla 7. Caracteristicas principales de la CV2.

Estructura
anatémica

Alas nasales
Incisura piriforme
ENA
Punta nasal
Labio superior
Maxilar

Vista axial inferior
de nariz

Clase ly Il

Més distantes entre ellas
Méas grande

Protruida y elevada

Mas retruida y descendida
Mas posterior

Protruido

Base méas amplia y menor
proyeccion anterior de
pronasal (triangulo
isésceles de base ancha).

Clase Il

Mas cercanas entre ellas
Mas pequefia

Ascendida y posteriorizada
Protruida y elevada

Mas anterior

Retruido

Base mas angosta y mayor

proyeccién anterior de pronasal

(triangulo equilatero).



49

5.3.2 Evaluar patrones de covariacion la forma de la piramide

nasal y la forma del esqueleto nasal en individuos con clase

esqueletal I, 1y Ill.

Los resultados del PLS de tejido duro vs blando incluyendo todas las clases

esqueletales, (figura 17) mostraron una distribucibon homogénea entre

sujetos clase | y Ill, mientras que los individuos clase Il se observaron

levemente menos dispersos que el resto.
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Figura 17. Grafico de PLS. Tejido duro en bloque 1 vs tejido blando en bloque 2.

Los resultados del coeficiente RV para este set de datos fue de 0.474970, lo

gue indica una fuerza de asociacion entre tejido blando y duro moderada en

las tres clases esqueletales. En cuanto a la hipétesis de independencia,

para este grupo se obtuvo un valor de p<0.001, al ser un niumero tan bajo,

se rechaza la hipotesis, vale decir los tejidos blandos son interdependientes

de los duros.
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Para la clase | esqueletal, se obtuvo un coeficiente RV de 0.640717,
observandose comparativamente un mayor grado de asociacién entre los
tejidos. Para la hipotesis de independencia se obtuvo un valor de p<0.001,
es decir, se rechaza esta hipétesis y hay dependencia entre tejido 6seo y

blando.

La clase Il mostré un RV de 0.443054, bajo el numero obtenido de las tres
clases en conjunto. Quiere decir que posee un menor grado de asociacion
de tejidos. Con relacion a la hipotesis de independencia se obtuvo un
p=0.035 indicando dependencia entre tejido duro y blando. Sin embargo,

este valor con correccion de Bonferroni no es estadisticamente significativo.

Por ultimo, la clase Ill con un RV de 0.611045 también mostré un grado de
asociacion mas alto como la clase I. La hipétesis de independencia se

rechazo al obtener un p<0.001, por lo tanto, tejido blando depende del duro.

Para el estudio de las relaciones entre tejido duro y blando entre las
distintas clases esqueletales, se decidi6 magnificar por 1.5 todos los

valores, para apreciar mejor la variacion de forma.
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Figura 18. Wireframes para PLS1 en los tres ejes del espacio para clase |. En azul ambas formas a
comparar, estructura dura (cuyos vértices estan en rojo) y blanda (vértices en celeste), y gris la
configuracién consenso.

PLS1 Extremo negativo -0.06 Extremo positivo 0.065

Clase |
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Axial
inferior
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En el analisis de PLS de los pacientes clase | a nivel general mostré gran
covariacion en los dorsos nasales de cada extremo, también en la separacion de

las alas nasales y en el sector de la ENA — subnasal (figura 18).

En el extremo positivo, se observd que mientras rhinion desciende y se vuelve
mas posterior, su homologo en tejido blando giba desciende, se vuelve mas
anterior, al igual que pronasal, por lo tanto, el dorso se vuelve mas convexo.
Cuando ENA descendi6 y se volvi6 mas posterior, subnasal se adelanto,

manteniéndose a la misma altura.

Al ver en el tejido duro en sentido sagital el aumento del angulo formado por los
puntos alare, nariale y ENA, también se observa un aumento en el angulo formado
por sus homoélogos de tejido blando alare, apice de fosa nasal y subnasal. Al
observar otro angulo formado por nariale, ENA y prostion, se not6 que, al
aumentar, el angulo formado por los puntos de tejido blando &pice de fosa nasal,
subnasal y labrale superior aumenta. Los puntos prostion y labrale superior
mostraron una relacion inversa, mientras prostion se vuelve mas interior, labrale

superior se exterioriza.

Se encontr6 también en la vista frontal que cuando alare duro asciende y se
medializa, alare blando se lateraliza y asciende, obteniendo asi unas alas nasales
mas separadas. Ademas, cuando nariale desciende y se medializa, su homdlogo
apice de fosa nasal asciende y se medializa.

De la vista axial inferior, se observd que mientras mas posterior esta la incisura

piriforme, mas anterior esta la piramide nasal, desde la punta y alas nasales.

Cabe sefalar que, en sentido inverso, también existe covariacion. Es decir, los
individuos en el extremo negativos presentan caracteristicas contrarias a las

mencionadas en el extremo positivo (figura 18).
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Figura 19. Wireframes para PLS1 en los tres ejes del espacio para clase Il. En azul ambas formas

a comparar, estructura dura (cuyos vértices estan en rojo) y blanda (vértices en celeste), y gris la
configuracion consenso.
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PLS1 Extremo negativo -0.06
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En el analisis de PLS de los pacientes clase Il a nivel general mostré gran
covariacion a nivel de la raiz nasal, dorso nasal, alas nasales y en el sector

maxilar (figura 19).

En el extremo positivo, vista sagital se observdé que mientras nasion duro
asciende y se desplaza a posterior, nasion blando lo sigue en su mismo patrén.
Rhinion al descender y desplazar a anterior, su homélogo blando giba asciende y
se desplaza a posterior. Esto en conjunto con un pronasal mas elevado y
posterior, generaron un perfil mas concavo en tejido blando. También se observo
que al disminuir el angulo alare -nariale y ENA en tejido duro, se aumentd el
angulo alare-apice de fosa nasal-subnasal. Con relaciéon al sector maxilar, al
adelantarse ENA y descender, su homélogo subnasal desciende y se desplaza a
posterior y se mostré una relacion directa entre prostion y labrale superior, al

ambos moverse a posterior.

En sentido frontal se observo que al descender alare duro, su homélogo en tejido
blando alare blando, desciende y se medializa. Ademas, en tejido duro al
medializarse y descender nariale, su homodlogo en tejido blando &pice de fosa

nasal se lateraliza y asciende.

De la vista axial inferior, se observé que mientras mas adelantada esté la incisura

piriforme, mas posterior esta la pirdmide nasal, desde la punta y alas nasales.

Cabe sefalar que, en sentido inverso, también existe covariacién. Es decir, los
individuos en el extremo negativos presentan caracteristicas contrarias a las

mencionadas en el extremo positivo (figura 19).
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Figura 20. Wireframes para PLS1 en los tres ejes del espacio para clase Ill. En azul ambas formas
a comparar, estructura dura (cuyos vértices estan en rojo) y blanda (vértices en celeste), y gris la
configuracion consenso.
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En el andlisis de PLS de los pacientes clase Il a nivel general mostré gran
covariacion a nivel del dorso nasal, en el sector de ENA-subnasal y en la zona

maxilar (figura 20).

En el extremo positivo, vista sagital cuando nasion duro se eleva y vuelve mas
anterior, nasion blando lo imita, en mayor magnitud. Cuando rhinion desciende y
se adelanta, su homélogo de tejido blando giba, asciende y se dirige a posterior, y
la punta nasal asciende. En tejido duro se observé que cuando el angulo alare-
nariale-ENA disminuye, el angulo de tejido blando alare-apice de fosa nasal-
subnasal, también disminuye. En cuanto a la disminucion del angulo nariale — ENA
- prostion se observé una disminucién también del angulo apice de fosa nasal -
subnasal - labrale superior. Cuando ENA se adelanta y asciende, su homdlogo en
tejido blando, subnasal, se vuelve mas posterior y asciende. En cuanto a la zona
maxilar, se observd que a la vez que prostion se adelanta y desciende, labrale

superior se vuelve mas posterior y desciende.

En vista frontal, se observdé que cuando alare duro desciende y se medializa,
alare blando sigue el mismo patrén de cambio. Se obtuvo también que cuando
nariale se medializa y desciende, su homodlogo en tejido blando &pice de fosa

nasal se eleva y medializa.

En vision axial inferior, se observé que mientras mas angosto y posterior es la
distancia interalar, mas cercanas estan los landmarks 6seos de las blandos (o mas
cercanas estan las estructuras blandas de las 6seas), por lo tanto, presentaria
mayor tejido blando.

Cabe sefalar que, en sentido inverso, también existe covariacion. Es decir, los
individuos en el extremo negativos presentan caracteristicas contrarias a las

mencionadas en el extremo positivo (figura 20).



Las caracteristicas principales de los PLS1 para las clases |, 1l y lll se resumen en

la siguiente tabla (tabla 8):

Tabla 8. Caracteristicas principales de PLS1 extremo positivo clase I, Il y 111

Landmark duro y su
homélogo blando

Clase |

Clase Il

Clase 11l

Ambos descienden

Rhinion Posterior Desciende y anterior  |Desciende y anterior
Giba Anterior Asciende y posterior |Asciende y posterior
Dorso Convexo Concavo Recto
Pronasal Desciende y anterior |Asciende y posterior |Asciende
Angulo Al-Na-ENA  |Aumenta Disminuye Disminuye
Angulo A-Afn-Sn  |Aumenta Aumenta Disminuye
f\ngulu Na-ENA-Pr |Aumenta Disminuye Disminuye
Angulo Afn-Sn-Ls  |Aumenta Aumenta Disminuye
- Ambos descienden
Prostion Posterior Ambos posterior Anterior
Labrale superior Anterior Posterior

Ambos ascienden

Ambos descienden

Alare duro Medializa _ Ambos descienden y medializan
Alare blando Lateraliza Medializa
Alas nasales Mas anchas Mas angostas Mas anchas

Nariale

Ambos se medializan

Ambos se medializan

Desciende

Medializa y desciende

Desciende

Apice de fosa nasal

Asciende

Lateraliza y asciende

Asciende

Incisura piriforme

Mas posterior

Mas anterior

Mas cercano

Piramide nasal

Mas anterior

Mas posterior

Ancho interalar mas angosto y

posterior
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6. DISCUSION

En esta tesis se estudid la relacion entre las distintas clases esqueletales y la
variacion de la forma de la piramide nasal e incisura piriforme, en base a una
muestra de 63 individuos y poniendo a prueba la hipétesis que existe una relacion
entre las clases esqueletales y la variacion de la forma de la pirdmide nasal en los
individuos de estudio usando distintos landmarks ubicados en la cara. Tanto para
comparar la variacion de la forma del esqueleto y piramide nasales, y comparar
patrones de covariacion de la forma de la pirdmide nasal y la forma del esqueleto
nasal entre individuos con clase esqueletal I, Il y Ill se trabajé con herramientas de

morfometria geométrica.

El PCA mostré en general que los grupos se superponen. De los PC1 y 2 se obtuvo
la mayor variacion de forma y se evidenci6 la importancia del tamafio ya que, entre
los extremos del PC1 se observé que la mayor variacion de forma se debe a los
cambios de tamafio observados entre los wireframes. Es preciso sefalar, que
generalmente en el PC1 se resume la variacién de forma asociada con el tamafio
(alometria). Posteriormente, la presencia de alometria mostrada en el PCA, se
corrobord con la regresion lineal de las variables de la forma. La forma vario
principalmente en sentido vertical, horizontal y anteroposterior, producto de la

posicion relativa de la giba y el maxilar.

Se analizaron las diferencias de forma respecto del consenso entre grupos por
medio de CVA, donde se mostré una superposicion de las clases | y lll. La clase Il
mostraron una nariz con menor cantidad de tejido blando, mas angosta en sentido
horizontal, con menor proyeccion de la punta nasal y levemente mas extendida
verticalmente, se observé una ENA mas protruida, a diferencia del maxilar que se
movi6 a posterior en conjunto con el labio superior. La clase lll mostré una nariz con
mayor cantidad de tejido blando, una piramide nasal mas angosta, con mayor
proyeccion anteroposterior y levemente mas extendida verticalmente, una ENA mas
posterior y ascendida, con un maxilar retruido y labio superior protruido. Al haber
superposicion de los individuos clase | con Il y lll en ambas CV, se podria interpretar
gue los individuos clase | serian una combinacion de ambos extremos (Diaz y
Manriquez, 2014).
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Para comparar patrones de covariacion de la forma de la pirdmide nasal y la forma
del esqueleto nasal en individuos con clase esqueletal I, Il y 11l se realiz6 un PLS,
arrojando como resultado, congruente con el CVA previo, que en general, en la
clase | la forma en la que covarian tejido blando con duro da como resultado una
nariz con mayor tejido blando, con mayor separacion entre las estructuras 0seas
de las blandas homdlogas, interpretdndose como que poseen mayor tejido blando
entre ellas, pero el cambio del tejido duro se condice con el blando, la nariz se
observa mas amplia transversalmente y convexa, mientras que el perfil duro se
observa recto. La clase Il, de la misma forma que en el grupo anterior, producto de
la covariacion entre los dos tejidos, mostrg, por el contrario, menor tejido blando,
una nariz mas extendida verticalmente y angosta, se observé un perfil duro con
una posicion mas posterior del maxilar, respecto a ENA, por una posible rotacion
horaria del esqueleto facial, no asi de su tejido blando relacionado. Por ultimo, en
la clase Il siguiendo el mismo efecto de la covariacion, se evidencié una nariz mas
extendida en sentido anteroposterior, con gran prominencia de rhinion, mas no de
la giba, dando a entender que presenta una relacion mas intima entre hueso y

tejido blando en la raiz de la nariz.

Los resultados obtenidos por este trabajo confirmaron la hipétesis de que existe
relacién entre la forma de la incisura piriforme y piramide nasal con las distintas

clases esqueletales.

Para el efecto del sexo, un estudio de Lépez y cols., 2012, realizado en poblacién
chilena sin distincion de clases esqueletales, utilizando herramientas de la
morfometria geométrica, sugiri6 que la variacion de la forma nasal de perfil es
dependiente del sexo y del tamafio, manifestando que los hombres presentan
narices con mayor tamafio de centroide (Lopez y cols., 2012), mientras que en este
trabajo no se encontré dimorfismo sexual. Esta diferencia se puede deber a que no
hubo una separacion de la muestra segun su clase esqueletal, por lo que la muestra
puede haber estado constituida por individuos de distinta relacion maxilomandibular
y, como se sefala en esta tesis, las narices de las clases | y Il serian de mayor
tamafo que las de clase Il. En cuanto a los hallazgos de que la forma es

dependiente del tamafio, vale decir alometria, son compatibles con esta tesis. Cabe
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recordar que, en esta tesis, los tamafos de centroide son llevados al mismo valor, de
manera que las diferencias observadas sean debidas a cambio de la forma, y no a la

escala de las mismas.

Un estudio realizado por Chaudhary y cols., en telerradiografias laterales de
personas indias, usando morfometria lineal, sefialé que los individuos clase |II
poseen el mayor largo nasal entre las tres clases, entendiéndose largo como la
distancia desde nasion hasta pronasal (Chaudhary y cols., 2022), lo que se condice
con esta tesis, pero menciona que los individuos clase | son los que menor valor
presentan, mientras que, en este estudio, la menor separacion entre nasion y
pronasal fue la de la clase Il, esta diferencia se puede deber a que al utilizar
morfometria lineal, las imagenes de las formas no se escalan a un mismo valor,
pudiendo afectar el analisis de la forma pura. Otro trabajo también en base a
telerradiografias laterales y morfometria lineal, escrito por Kurkcuoglu y cols., en
poblacién adulta turca, mostré que la clase Il tiene mayor separacion entre el tejido
duro y blando entre prostion y labrale superior (Kurkcuoglu y cols., 2011), en acuerdo

con este trabajo también.

Un estudio de Gomes y cols., en imagenes de tomografias computarizadas de haz
conico en poblacién brasilefia, mostré que la nariz de las mujeres clase Ill presentan
una nariz mas larga que las clases | y Il, también menciona que existe dimorfismo
sexual (Gomes y cols., 2021), probablemente se deba a que utilizaron medidas
lineales y no escaladas, causando el tamafio un efecto confundente al analisis de la

forma pura.

Un estudio de Kale y Buyukcavus realizado en pacientes clase | y clase Il encontré
gue los pacientes clase Ill poseen mayor protrusion de la punta nasal y una nariz
mas convexa ademas no encontré dimorfismo sexual asociado en ambas clases
(Kale y Buyukcavus, 2020) ambos resultados en concordancia con esta tesis. Chang
y cols., utilizando herramientas de la morfometria geomeétrica, estudiaron
cefealometrias de nifios clase Il y Il y mostraron que los nifios clase Il poseen un

complejo palatomaxilar mas alargado vertical y sagitalmente, mientras que los nifios
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clase Ill presentaron complejo palatomaxilar mas corto en estos mismos sentidos
(Chang y cols., 2005). Con este estudio més los resultados hayados por esta tesis,
se explicaria que la incisura piriforme sea mas extendida verticalmente en individuos

clase Il y menos en individuos clase llI.

Alarashi y cols., evaluaron las caracteristicas dentoesqueletales en sentido
transversal de los pacientes en denticion mixta, clase Il comparados con los clase |
mediante morfometria geométrica. Como diferencia encontraron una contraccion del
maxilar y un estrechamiento de la base de la nariz. La reduccién de la amplitud
transversal del maxilar esta asociado con el aumento de la extension vertical de este
mismo hueso (Alarashi y cols., 2003), como lo mencioné también Chang y cols.
(Chang y cols., 2005). En comparacion con esta tesis, ambos apuntan a lo mismo,
una base de la nariz mas angosta transversalmente en la clase Il comparada con la
clase I. Considerando estos antecedentes, se puede discutir desde lo funcional que
al tener menor amplitud transversal en la base de la incisura piriforme y la posicion
mas posterior de la mandibula, que podria haber repercusiones negativas en la
ventilacion, por angostamiento de la via aérea. Con respecto a esto, los autores
Iwasaki y cols., realizaron un estudio en nifios japoneses, obteniendo como
conclusiéon que la resistencia nasal (dificultad que opone la nariz al paso del aire
tanto inspirado como espirado) en sujetos clase Il fue significativamente mayor que
en la clase Ill (lwasaki y cols., 2017). Ademas, Posnick y cols., analizaron una
poblacion estadounidense adulta que sufrian de obstruccion crénica de la via aérea
nasal, donde confirmaron que los pacientes que sufrian mayormente de esta
patologia eran aquellos con mayor longitud de su tercio medio, también los que
presentaban los bordes laterales de la incisura piriforme mas juntos, y ademas los
que mostraron un patron de crecimiento facial de deficiencia maxilar y prognatismo
relativo (Posnick y cols., 2015). Estas dos primeras caracteristicas equivalen segun
esta tesis a pacientes clase Il, mientras que la ultima equivaldria a pacientes clase
lll. Como se dijo anteriormente, la nariz clase lll presenta mayor cantidad de tejido
blando, pudiéndose inferir que haya un mayor crecimiento de este tejido al interior de
la cavidad nasal. En un estudio de Florez y cols., en poblacién adolescente

brasilefia, se evalué la morfologia de la via aérea superior en personas clase lll,
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dado que la resistencia nasal esta intimamente relacionada con esta. Obtuvieron que
los sujetos clase Il presentaron mayor hipertrofia de conchas nasales inferiores y
tonsilas palatinas en comparacion a los sujetos clase Il y I, también encontraron

mayor asociacion de desviacion del septum nasal (Florez y cols., 2023).

Este estudio demuestra que la morfologia nasal debe ser tomada en cuenta previo al
tratamiento de las DDF para asi darle al paciente un resultado funcional y estético en
pos de su salud fisica y mental. Se propone seguir estudiando las DDF posterior a su
tratamiento con ortodoncia y cirugia ortognatica para poder realizar una comparacion
de la forma inicial versus final y asi determinar si la modificacién de la relacion
esqueletal genera un efecto predecible sobre el perfil nasal, o si bien la morfologia

inicial se mantiene.

7. CONCLUSIONES

1. Existe relacion entre la forma de la incisura piriforme y pirdAmide nasal con
las distintas clases esqueletales.

2. Hay presencia de alometria en las formas nasales y estas no son
dependientes del sexo

3. La nariz clase Il se presenta mas extendida en sentido vertical, con una
base alar mas angosta, y menor protrusiéon de la punta nasal.

4. La nariz clase lll se observa con una punta nasal mas protruida,
La nariz clase | se muestra con mayor tejido blando, una incisura piriforme

mas amplia y alas nasales mas amplias.
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