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INTRODUCCION

El cartilago nasal es una estructura cuadrilatera que se encuentra situado en la linea media
de la cara, articulando por detras con ¢] vomer y la lamina perpendicular del etmoides y en

su porcion superior con los huesos propios de la nariz.

El crecimiento individual del maxilar superior o de la mandibula desplaza la arcada
dentaria en los tres planos del espacio y la oclusién se afecta secundariamente por el

crecimiento y desarrollo de las estructuras que foxman la cara y la base del craneo.

Algunos autores como Kvinnsland, Nordgard, Scott y Wexler consideran al cartilago nasal
como el ceniro primario de crecimiente del hueso, controlande y marcando tode el
crecimiento del maxilar superior, otros estudios apoyados en la teoria de Scott’’ sostienen
que ¢l tabique nasal es la principal fuerza energizante en los movimientos del crecimiento

nasomaxilar.

Los odontdlogos aprecian el importanie papel de la regién nasomaxilar en la masticacion
(insercion de dientes y musculos), pero tiene también, otras funciones importantes. El
complejo nasomaxilar proporciona una parte significativa de la via de aire, contiene la
mucosa nasal y sus glandulas fisiolégicamente importantes, y componentes vasculares que

adecuan la temperatura, separa la cavidad nasal de la bucal, alberga las terminaciones



nerviosas olfatorias, encierra los ojos, y agrega resonancia a la voz debido a los senos
contenidos dentro de la regién. Su crecimiento debe adaptarse al del basicrianeo al que esta
unido y a la mandibula con la que funciona en la masticacion, la diccion, expresion facial,

respiracion, etc.

Las variaciones en el crecimiento y morfologia maxilar pueden jugar papeles importantes
en algunas maloclusiones importantes esqueléticas, por ejemplo, Clase II (crecimiento
excesivo de la parte media de la cara) y Clase III (crecimiento disminuido de la parte media
de la cara). La funcion nasorespiratoria y el crecimiento nasomaxilar alterados son

problemas clinicos importantes.

El ortodoncista debe comprender el crecimiento y desarrollo del complejo orofacial,
para poder interpretar debidamente los problemas inherentes al mismo, cualquier
desviacion de la normalidad puede tenmer origen en un crecimiento andomalo de los
maxilares, de los demas huesos de la cara e incluso los de la base del craneo.

En ortodoncia, €l crecimiento esquelético es enfatizado més que otros aspectos del
desarrollo craneofacial, ya que las variaciones en la morfologia de este, son la fuente de
maloclusiones y los cambios clinicos del crecimiento y la morfologia ¢sea, es una base
fundamental del tratamiento ortodéntico.

Dentro de lo que cabe, la comunidad odontologica tendra informacion mas
actualizada sobre dicho tema, por lo antes mencionado, la literatura no muestra trabajos
recientes ya que fue en los afios setenta donde se presento el auge sobre el crecimiento y

desarrollo del maxilar superior relacionado con el cartilago nasal.



La relevancia del presente trabajo fue demostrar una vez mas, en la historia en el
campo de crecimiento y desarrollo, la importancia del cartilago nasal como propulsor del
maxilar superior. Debido a la falta de referencias bibliograficas se considera que esie seria
uno de los primeros estudios sobre el tema en nuestro pais.

La controversia surgida desde hace décadas acerca del tema llevo la presente
propuesta, para obtener datos porcentuales del crecimiento y desarrollo craneo facial y de
esta mancra maestros, profesionales y estudiosos de la ortodoncia puedan basarse para dar
a la comunidad un mejor servicio atendiendo a los pacientes desde la mas temprana edad
para intervenir en problemas de crecimiento y desarrollo que se puedan presentar.

El presente estudio demuestra el efecto que se produce en el maxilar superior al extirpar el
cartilago nasal en ratas Sprague Dawley, revisando al término de su crecimiento los
cambios a nivel del tercio medio facial; por lo tanto se establecid el objetivo general y

objetivos especificos:

¢ Evaluar la influencia del cartilago nasal como centro primario de crecimiento del
maxilar superior.

«»» Medir el crecimiento del maxilar superior en sentido vertical y sagital entre las ratas
con y sin reseccion del cartilago nasal.

* Determinar la altura del maxilar superior al término del crecimiento en especie con

reseccion del cartilago.

/
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Evaluar los cambios fisicos en las ratas con reseccion del cartilago nasal.

20
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Relacionar los objetivos anteriores entre si.



La hipotesis fue la siguiente:
La reseccion del cartilago nasal en ratas Sprague Dawley afecta €l crecimiento del
maxilar superior, en sentido vertical y horizontal; provocando una disminucién en las

dimensiones del complejo orofacial.

El estudio se clasifico como, experimental, longitudinal, prospectivo y analitico.



ANTECEDENTES

Desde hace muchos afios el tema de crecimiento y desarrollo ha sido objeto de
muchas polémicas entre los investigadores, por lo cual han estimulado hacer numerosos
estudios acerca del crecimiento facial,

La diferenciacion de la cara humana se produce temprano en la vida prenatal,
especificamente entre la quinta y séptima semana después de la fertilizacion. Durante este
corto periodo, ocurren una cantidad de importantes eventos que determinan la formacion de
la cara humana.?

En la cuarta semana después de la concepcion, la futura cara y regién del cuello,
ubicada debajo del prosencéfalo del embrion humano, se segmenta. Se forman S arcos
braquiales, que aparecen como agrandaniientos tubulares redondeados y estan ligados por
hendiduras y surcos que ayudan a definir cada arco. Las regiones media e inferior de la cara
se desarrollan , en parte, de los primeros dos, llamados arcos mandibular e hioideo. Dentro
de cada uno de estos arcos braquiales aparecen elementos esqueléticos, musculares,
vasculares, tejido conectivo, epitelial y neural. La mayoria de las estructuras de la cara
adulta se desarrollan a partir del primero y segundo arcos braquiales y de los tejidos que

rodean el proscencéfalo.



A las 5 semanas, la cara parece apretada entre el presencéfalo y el corazon; tiene
aproximadamente el espesor de una hoja de papel de mas o menos 1 milimetro y medio de
ancho.

El primer arco faringeo produce dos pares de protuberancias mandibulares y
maxilares de tamafio considerable. Por debajo de la “frente” se localiza un par de
protuberancias con forma de U, los primordios nasales. En esta etapa, el embrién tiene seis
semanas de edad, pero en sélo cast dos semanas mas se registra una secuencia de rapida de
cambios y el resultado es una cara reconocible. En ambos lados, la protuberancias
maxilares se juntan con las extremidades mediales de las protuberancias nasales y este
conjunto compone el arco superior cerrado. La porcion media es el segmento “premaxilar”
que mas tarde alberga a los incisivos; también origina el filtro (arco de cupido) del labio
superior. Por arriba, las extremidades mediales se unen para constituir, ademas ,la porcién
nasal media; las extremidades laterales se convierten en las alas de la pariz. En los arcos
superior e inferior comienza a formarse hueso, el cerebro que aumenta de tamafio sigue
desplazando los ojos hacia posturas mas anteriores, los lobulos auditivos se forman, y
entonces el ser humano cuenta con una cara. En ésta se nota la formacién de un tabique
nasal; se producen “procesos” a partir de los huesos maxilares derecho e izquierdo y se
fusionan en la linea media para constituir el paladar. En consecuencia se separan entre si las
camaras nasales apareadas y la cdmara bucal. Esto permite, luego del nacimiento, la
respiracion y deglucién simultaneas.

La prominencia frontal da origen a la frente y a una zona vertical de tejido entre las
protuberancias nasales medias se fusionan. Asi, se crea el tabique nasal de Ja linea media,
al que algunos consideran como marcapasos del desarrollo fetal posterior, cuando su centro

se torna cartilaginoso.*



COMPARACION DE LOS_MECANISMOS PRE Y POSNATALES DE

CRECIMIENTO EN LA CARA Y EL CRANEQ.

En el feto, la “remodelacion” que abarca superficies peridsticas de resorcion
comienza, casi a las 10 semanas, en dos sitios principales: las superficies Oseas de
revestimiento alrededor de los gérmenes dentales y el area endocraneal del hueso frontal.
La remodelacion principal a través del esqueleto facial precoz restante comienza cerca de
las catorce semanas; antes, los huesos se expanden en todas direcciones desde sus centros
de osificacién respectivos. 3

Complejo nasomaxilar

En el feto y el nifio, la parte anterior del maxilar es de depdsito en las superficies
linguales, y de resorcién en las dreas nasales de revestimiento. Tal sitio es de deposito en el
feto, pero adquiere un caracter de resorcion luego de los primeros anos de vida, Durante la
ctapa fetal, el area externa de todo el maxilar, comprendiendo su porcion anterior, sigue
siendo de acumulacion a fin de facilitar la longitud de arco que aumenta en combinacion
con el desarrolle de los gérmenes dentarios y su expansion subsecuente. Hay resorcion en
todas las superficies alveolares de revestimiento alrededor de cada germen dental. En
consecuencia, el arco maxilar fetal se alarga en sentido horizontal hacia atras y adelante, en
contraste con el modo de alargamiento principalmente posterior a los periodos finales de
crecimiento del lactante.

Durante la denticiéon primaria ya no se presenta una expansion anterior del arco
superior excepto por cantidades pequefias en los margenes a lo largo de la cresta alveolar.

-~ Ya se formaron no sdlo todos los gérmenes dentales, sino que los dientes primarios brotan



y comienzan a exfoliarse para abrir paso a la denticién permanente. Después, las superficies
anteriores se convierten en areas de resorcion como parte del crecimiento y la remodelacién
que siguen produciendo el movimiento descendente de crecimiento del arco superior y el
paladar.

Las superficies posterior e infraorbitaria del maxilar propiamente dicho son de
depdsito e las fases pre y posnatales, el proceso de depdsito posterior en la tuberosidad del
maxilar aumenta de modo progresivo la longitud maxilar horizontal. En el craneo fetal, el
depésito sobre ¢l piso orbitario lo conserva en relacién postural constante con el globo
ocular, justo como en el nifio que crece.

La supetficie externa de Ja apdfisis frontal del maxilar es de depésito durante el
desarrollo parcial pre y posnatal. El lado nasal contralateral es casi por completo de
deposito, con algo de resorcion en edades fetales mayores, pero luego del nacimiento es
totalmente de resorcién. En el nifio pequefio que crece con rapidez, esta region se
caracteriza por expansion lateral masiva de las paredes nasales laterales, incluyendo las
laminas y los senos etmoidales.

En los periodos fetal y posnatal, ¢l lado nasal del paladar (incluso el hueso palatino
es de resorcion, excepto a los largo de la linea media, y la superficie bucal es de depdsito.
Esto facilita el movimiento inferior de crecimiento del paladar y una expansion vertical de
las camaras nasales.

A las 18 semanas y media, el vomer aparece como un hueso con forma de U en
sentido anterior y con forma de Y posteriormente. Su margen anterior inclinado forma una
depresién para el borde inferior del tabique nasal cartilaginoso de un tamafio proporcional
considerable. A esta edad la remodelaciéon vomeriana ya comenzd; la parte anterior es de

~ depdsito en sentido inferior a nivel de la sutura entre él y el paladar. También es de



deposito en direccidn lateral y superior donde apoya al tabique nasal cartilaginoso, pero es

de resorcién dentro de la depresién. La parte posterior con forma de Y del vomer es de

depésito en sentido inferior en la superficies contigua a la sutura y también en direccion

superior, donde colinda con el tabique nasal cartilaginoso. La superficie inferolateral de la

region posterior del vomer, es de resorcion; de deposite en la superolateral y de resorcion

en la medial contigua a la zona de acumulacién lateral ®

CARACTERISTICAS ESTRUCTURALES Y FISIOLOGICAS DEL CARTILAGO

v

El cartilago posee una matriz intercelular rigida, pero no dura. Provee apoyo firme,
pero es tan blando que se puede cortarse con la uila. Esto se debe al contenido muy
elevado de sustancia fundamental fijada por agua. La gran cantidad de
condoitinsulfato (del griego condros, cartilago) en la matriz del cartilago, se vincula
con una proteina no colagenosa, y esta combinacién tiene la propiedad especial de
hidrofilia marcada; lo anterior aporta a la matriz su caracter firme ¢ inflado. El
cartilago se desarrolla en sitios alrededor del cuerpo donde es conveniente un apoyo
flexible (no quebradizo, rigido)®

La matriz del cartilago ordinario no est4 calcificada.

La matriz es avascular.

El cartilago puede crecer tanto de manera intersticial como aposicion.

El cartilago posee una membrana vascular de revestimiento, pero no puede
encontrarse sin ella; lo hace en algunos sitios especificos.

Es peculiar del cartilago su gran tolerancia a las presiones.

El cartilago es un tejido especial e independiente al que, por sus rasgos particulares,

ninguna estructura dura o blanda, podria sustituir.



OSTEOGENESIS

El hueso se forma de dos modos bésicos denominados segimn el sitio de aparicion:

cartilago o tejido conectivo membranoso."”

1) Formacién ésea endocondral.

Durante la formacién sea endocondral, el tejido mesenquimatico original primero

se convierte en cartilago. Por lo tanto se encuentra en los huesos asociados con

articulaciones mdviles. Las células cartilaginosas se hipertrofian, su matriz se

calcifica, las células degeneran y tejidos osteogénicos invaden el cartilago que esta

muriendo y desintegrandose y lo reemplazan.

2) Formacion dsea intramembranosa.

Las células mesenquimaticas indiferenciadas del tejido conectivo membranoso

cambian a osteoblastos y elaboran la matriz osteoide. La matriz o sustancia

intercelular se calcifica y resulta hueso.

Hilton, en 1863 reconocid la importancia del septum nasal en el crecimiento facial y
en la ultima década del siglo 19, Fick fue el primero en cortar el cartilago nasal

quirirgicamente y demostrar que era responsable en el crecimiento anterior de la cara.

Reidy™, considerd que la escisién del septum nasal vomeriano a una edad temprana
en los nifios con labio y paladar hendido no dio lugar al retraso del crecimiento nasal,
aunque fue notado que en 2 de 8 casos habia hipoplasia del maxilar superior. Aunque la

reseccion del septum cartilaginoso en la vida temprana no parecia afectar el desarrollo del

la maxila.

10



Moss* y colaboradores realizaron un estudio en donde eliminaban el cartilago nasal
con electro cauterio y concluyeron que el crecimiento del complejo orofacial era

independiente del septum nasal

Strenstrom y Thilander” llegaron a la conclusién de que el cartilago nasal no es un
centro primario del esqueleto mediofacial en cobayos. Su funcién principal parece servir

como un apoyo mecanico a los huesos nasales y para aumentar el espacio respiratorio.

En la época de los 70 s y mitad de los 80 s, Kvinnsland realizé una series de
investigaciones acerca de la resecci6n, tanto parcial como total, del cartilago nasal en ratas
en donde demostré que entre mas temprana edad se retiraba la estructura antes mencionada
repercutia severamente en el crecimiento del complejo nasomaxilar, mientras que en otro
comprob6 que las estructuras éseas, incorporando timidina como marcador 6seo, habia una

reduccion en la actividad proliferativa de las células dseas.

En el laboratorio de Siegel® que se encuentra en Pittsburg U.S.A., realizo un estudio
experimental en 13 chimpancés en donde se les retiro el cartilago nasal a los 3 meses de
edad y en sus resultados demostraron que no hubo alteraciones en ¢l tercio medio de la cara

en dichos animales.

Copray’, realizé un estudio in vitro en la cual se retiraba el cartilago nasal en ratas,

para posteriormente colocarlo en cajas Petri con los contenidos necesarios para un buen

crecimiento de los tejidos por un cierto periodo y encontro que el cartilago aumento

11



considerablemente de tamario, lo mas sorprendente, es que se expreso con mas fuerza en

sentido longitudinal que en altura.

En la reseccién por zonas del septum nasal en conejos, Meeuwis y Verwoerd",
dentro de sus resultados encontraron una disminucion del maxilar superior, y tuvo dos
conclusiones una: a) que el cartilago nasal tiene una marcada influencia en {a direccion y
longitud total del crecimiento y por ello puede considerarse como un centro primario de
crecimiento y b) la actividad osteogénica de las suturas premaxilar y maxilar es secundario

a la propulsién del maxilar superior por el cartilago septal.

Enlow®, menciona que todo el maxilar superior presenta un fenémeno simultdneo
de crecimiento primario en direccién anterior conforme crece y se alarga hacia atrds. El
cartilago se adapta de manera especifica a ciertos sitios de crecimiento relacionados con
presiones, ya que es un tejido especial estructurado de una manera peculiar para aportar

capacidad de crecimiento en un campo de comprension.

Scott”, postula que el factor determinante del crecimiento craneofacial es el

crecimiento de los cartilagos.

Los partidarios de la teoria del cartilago postulan que el tabique cartilaginoso nasal

actia como un regulador de otras facetas del crecimiento maxilar,

El concepto del tabique nasal se analizé a fondo en el laboratorio de Sarnat® ,

donde sugiere que el tabique nasal si parece ser en realidad un elemento que fomenta el

12
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desplazamiento primario del complejo nasomaxilar. Sin embargo, algunos otros estudies
experimentales no muestran de manera concluyente alguna funcion particular de dicho

tabique en el proceso de desplazamiento.

Latham, afirma que el tabique nasal, junto con el ligamento septopremaxilar,
localizado entre el tabique y la premaxila, es una fuerza activa precoz en ¢l crecimiento pos
y prenatal, pero que otras fuerzas de desplazamiento lo sustituyen conforme la cara excede
la capacidad para que el tabique la desplace. Otros sugieren que el tabique tiene como
funcién esencial apoyar el techo de la camara nasal y no participa de manera activa en los

movimientos de desplazamiento del piso nasal.

De acuerdo con Scott’’, Baume?’, Wexler y Sarnat’, Petrovic'’, Ronning y
Kvinnsland®, el crecimiento del cartilago del septum nasal contribuye como factor
importante en el mecanismo de control en ¢l crecimiento horizontal y vertical de la cara,

incluyendo el maxilar.

Kambiz Moin y Peter K.J", realizaron un estudio con dos monos macaca
(fasicularius), en donde se les inyectd por via intravenosa acetato de plomo para observar
los sitios de depésito de dicho elemento. Llegaron a la conclusiéon de que la remodelacion
dsea ocurrio en varios componentes del septum nasal, pero no se encontré ningun centro de

crecimiento en el cartilago.

Brodie!, supuso que los cartilagos y las suturas faciales estaban bajo control

genético y que el cerebro determinaba las dimensiones de la boveda.

13
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Scott*, enfatiza en forma especifica como ¢l cartilago del tabique nasal durante su
crecimiento marcaba el ritmo de crecimiento del maxilar superior. El crecimiento sutural,
pensaba que, aparecia en respuesta en crecimiento de otras estructuras, incluyendo

elementos cartilaginosos, cerebro, los ojos etc.

Latham", menciona que el septum cartilaginoso puede funcionar en el crecimiento

facial anterior al igual que como soporte.

Moyers"”, concluyo que los mecanismos para el crecimiento en el complejo
nasomaxilar son las suturas, el tabique nasal, las superficies periosticas y enddsticas y los
procesos alveolares. El crecimiento de la parte cartilaginosa del tabique nasal ha sido

considerado como una fuente de la fuerza que desplaza el maxilar hacia delante y abajo.

Enlow®, menciona que hay ciertos investigadores que critican los estudios, en donde
se hace la eliminacion experimental de cualquier porcion de cartilago no demuestran por
necesidad cual es la funcién verdadera de dicha parte cuando se encuentra presente in situ.
Tan sdlo indica como funciona el crecimiento cuando falta esa porcion y no ante su
presencia. Si se altera experimentalmente cierta estructura, como mediante la eliminacién
quirurgica, y estd a su vez afecta el crecimiento, no es posible concluir por necesidad que

tal estructura controle el proceso de crecimiento.

Profitt*, senala que se han llevado a cabo dos tipos de experimentos para tratar de

confirmar la idea de que el cartilago puede actuar como un verdadero centro de

14



crecimiento. Estos experimentos se basan en el andlisis de los resultados de los transplantes
de cartilagos y en la valoracion de los efectos que tienen sobre el crecimiento €l hecho de
eliminar el cartilago a una edad temprana. Los experimentos con transplantes demuesiran
que no todos los cartilagos esqueléticos actiian del mismo modo al ser transplantados. Si se
transplanta un fragmento de la placa epifisiaria de un hueso largo, seguird creciendo en su
nueva ubicacion o en los cultivos, lo que implica que estos cartilagos tienen una capacidad
innata de crecimiento. También son muy instructivos los experimentos realizados para
comprobar ¢l efecto que tiene €] hecho de eliminar el cartilago. Se basan en la idea de que
si al extirpar una zona cartilaginosa disminuye o se detiene el crecimiento, ial vez se trate
de un centro de crecimiento importante. Al extirpar el tabique a un conejo, se provoca una
deficiencia considerable en el crecimiento de la region mesofacial. Sin embargo, esto no
quiere decir necesariamente que ¢l efecto de estos experimentos sobre el crecimiento se
deba totalmente a la pérdida de cartilago. Se puede alejar que la propia cirugia y las
consiguientes alteraciones del soporte sanguineo a esa zona son las causantes de los
cambios en el crecimiento, y no a la pérdida de cartilago. Profitt present6 un caso de un
individuo al que se le extirpo todo el tabique nasal a los 8 afios como consecuencia de una
lesion, en donde tuvo una marcada deficiencia mesofacial, pero no lo pueden

responsabilizar con total seguridad a la pérdida de cartilago.

El esqueleto cartilaginoso de la pariz comprende tres cartilagos principales y
cartilagos accesorios. Los cartilagos principales son: el cartilago del tabique, los cartilagos
laterales y los cartilagos del ala de la nariz. Rouviere*

o F] cartilago del tabique.- Es una lamina cartilaginosa cuadnlatera, vertical y

media, situada en el angulo que forman hacia delante el vomer y la lamina
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perpendicular del etmoides. Sus caras son planas, o pueden estar desviadas hacia
uno o el otro lado, presentando en este caso una cara coéncava y ofta convexa.
Segun su posicion, los bordes se dividen en posterosuperior, posteroinferior,
anterosuperior y anteroinferior.

e El borde posteroinferior penetra entre las dos laminas del borde anterior del
vomer y se una a ¢llas.

e El borde posterosuperior se une a la lamina perpendicular del etmoides.

e El borde anterosuperior, se une por arriba a la parte inferior e interna de los
huesos propios de la nariz. Por debajo de estos huesos, el cartilago se relaciona
con la piel hasta el l6bulo de la nariz, en el intersticio existente entre los dos
cartilagos laterales.

El borde anteroinferior, se continia con ¢l precedente por un angulo redondeado que
corresponde al 16bule de la nariz. Por detras termina en la espina nasal anterior, donde

se continua con el borde posteroinferior



MATERIAL Y METODOS

Para la realizacion del presente estudio se utilizé el Bioterio de la Facultad de
Odontologia de la U.A.N.L. , para la obtencidn, reproduccion, alimentaciéon y cuidados

de las ratas durante su desarrollo.

ESTUDIO PILOTO

Revisando las tesis de la misma linea que se esta trabajando, se llegé a la conclusién
que las ratas sobrevivian de los 5 a 7 dias de nacidas cuando se intervenian
quirargicamente, por lo tanto se llevo a cabo un estudio preliminar a los 7 dias de
nacidas en 5 ratas machos, en donde se procedié a realizar una incisién de medio cm en
el borde superior del hocico, previamente anestesiadas con €ter, posteriormente
desplazar tejidos blandos y retirar totalmente el cartilago nasal, finalmente se sutura con
hilo catgut reabosrbible.

A la semana de haber realizado la cirugia de la reseccién fallecieron cuatro de cinco
que se habian intervenido quirurgicamente.

Asi que el siguiente estudio preliminar fue a las tres semanas de nacidas, se
volvieron a operar 5 ratas, y una semana después se noté que sobrevivieron todos los

animales.
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Se llego a la conclusion en este estudio, que la mcjor edad para intervenirlas

quimrgicamente es las 3 semanas de nacidas.

SELECCION DE ESPECIMENES.

En este estudio se utilizo la rata Sprague-Dawley, debido a que ya ha sido utilizada
en anteriores investigaciones en el posgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la U.AN.L, y es un espécimen especial para realizar este tipo de
estudios, debido a que su anatomia, fisiologia y genética asi como su desarrollo

embriologico son semejantes a las del ser humano.

DISENO DEL ESTUDIO.

De la cruza de 7 hembras y 5 machos del Bioterio de la Facultad de Odontologia de
la U.AN.L, se seleccionaran 30 ratas de tres semanas de nacidas.

Las 30 ratas machos fueron pesadas previas a la cirugia y posteriormente
semanalmente hasta los 3 meses de nacidas, con una béscula Triple Beam 700/800 serie de
2610 gramos marca “Ohaus” propiedad del bioterio.

Las 30 ratas machos fueron divididas en 2 grupos, grupo I control y grupo II
experimental. Cada grupo con igual nimero de especimenes.

GRUPO 1
Constituido por 15 ratas, las cuales fueron el grupo control, a termino de su
crecimiento adecuado (ires meses o siendo su peso de 250 gramos), se sacrificaron para la

realizacion del trazado cefalométrico de sus craneos y mediciones en craneos secos.

18



GRUPO II
Fue constituido por 15 ratas a las cuales se les realizé la reseccién del cartilago
nasal, a las tfres semanas de nacidas; se sacrificaron al término de su crecimiento pesando

250 gr (tres meses aproximadamente)

PROCEDIMIENTO QUIRURGICO

A las 3 semanas de nacidas, las ratas fueron enumeradas con el disefio de barras,
que consiste en un cédigo establecido por el veterinario, en donde se marca con tinta
indeleble en la cola de cada rata para su identificacion, y sometidas al procedimiento a la
reseccién del cartilago nasal y posteriormente colocarlas en colectivas marcadas con su

grupo correspendiente, quedando distribuidas en 6 colectivas, 5 ratas en cada una.

Para realizar la intervencidn quinirgica, se anestesiaron por medio de la inhalacion
de éter y se procedio a la incision de medio ¢cm en el tercio superior del complejo orofacial
separando tejidos blandos, posteriormente se retiré el cartilago nasal y finalmente se suturé

la incisidn con hilo absorbible de cuatro ceros.

CRITERIOS DE INCLUSION
e Ratas sin alteraciones congénitas.
e Ratas de la misma especie y edad.

¢ Ratas que al sacrificarse para el estudio tengan peso homogéneo y salud.
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CRITERIOS DE EXCLUSION

e Ratas que presenten enfermedad o alguna alteracion que modifiquen el crecimiento.

CRITERIOS DE ELIMINACION

e Ratas que adquieran alguna enfermedad o mueran durante el periodo del estudio.

DEFINICION DE UNIDADES EXPERIMENTALES

Los animales se colocaron en colectivas, cinco por cada colectiva para esperar su
crecimiento y desarrollo.

Las colectivas median 47 cm. de largo por 20 cm. de altura con 32 c¢cm. de ancho,
con tapa de enrejillado de alambre galvanizado y bebedero de vidrio sellado. Fueron
colocadas en Racks de fierro galvanizado de 5 anaqueles, con espacio para 6 colectivas por
anaquel, siendo un total de 6 colectivas y 30 ratas Sprague-Dawley que se encuentra en el
Bioterio de Facultad de Odontologia de la U.A.N.L.

La alimentaciéon de las ratas se llevo a cabo por nutricubos de la marca Ralston
Rations, tomando en cuenta que cada rata necesita 20 gramos del alimento al dia y una
dosis de 100 mililitros de agua. Dentro de las condiciones del Bioterio, en su temperatura,
se conservd entre 17 y 22 grados centigrados. Las ratas se sometieron a periodos de luz y

oscuridad de 12 horas,
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MEDICIONES

Se tomaron radiografisa de tipo del cefalograma lateral de craneo, con un equipo de rayos
X dental de marca Belmont Acuray modelo 071 A de 70 KVP y 100 MA de cono largo. El
tiempo de exposicidén fué de 30 segundos sobre una pelicula dental Kodak de 57 por 76
mm.

En el momento de tomar la radiografia, la distancia entre el cono y la pelicula
radiografica se estandarizo a 20 cm. Su revelado se llevo a cabo por un equipe automético
de marca Dentx 9000 propiedad del departamento de radiologia de la Facultad de
QOdontologia de la U.ANN.L.

Una vez obtenidas las radiografias reveladas, se procedié a trazar las estructuras
anatémicas sobre un acetato de trazado cefalometrico marca Ortho Organizer, los plumones
a utilizaron son los de marca Pigma Micron 005,

Asi mismo, se tomaron las medidas craneales con un calibrador digital marca

Mitutoyo.

Con base en el estudio de Barret y Harris en 1993 se trazaron los siguientes puntos
cefalométricos:

1. Oc. Occipital.

2. A. Punto A.

3. VA. Punto mas superior y anterior de la superficie craneal.
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8.

9.

Vit (Vertex). Punto mas superior y posterior de la superficie craneal.

MMxM. Interseccion de la cresta alveolar maxilar y la superficie mesial del primer
molar maxilar.

DMxM. Interseccion de la cresta alveolar mandibular y la superficie mesial del
primer molar mandibular.

DMnM. Interseccién de la cresta alveolar mandibular y la superficie distal del
tercer molar mandibular.

Go. Gonion.

Co. Condilion.

16. MR. Punto mas inferior del cuerpo mandibular en a region del borde del masetero.

11. Cr. Punto més superior de la apofisis coronoides de la mandibula.

12. Id. Incisivos inferiores.

Con estos puntos cefalométricos obtendremos las siguientes mediciones:

. Angulo formado por los puntos Oc-A-1d.
. Angulo formado por los puntos VA-Oc-MR.

. Distancia en milimetros de Go-Id.

Distancia en milimetros DMnM-MMnM.

Distancia en milimetros MMnM-Id.

Distancia en milimetros Cr- MR.

Extrusién del incisivo inferior.

No se realizaran mas de 10 trazados al dia por operador.

A los craneos limpios se les realizardn medidas con base al estudio de Ulgen y col.

(1997. A continuacion se enumeran los puntos craneométricos:

22



10.

11.

12.

13.

Punto Internasal: punto mas anterior de la sutura internasal en el plano medio
sagital.

Punto Nasofrontal: interseccion de la sutura nasofrontal y la sutura internasal en el
plano medio sagital.

Punto nasal lateral: es una perpendicular dibujada a través del punto medio de la
unién de los puntos 1 y 2. El punto nasal lateral es la interseccién entre esta
perpendicular y la linea lateral externa en los huesos nasales izquierdo y derecho.
Punto orbital: es él mds inferior y externo de la 6rbita.

Punto Zygion: es el punto mas externo de la sutura temporocigomatica en €l arco
zigomatico.

Punto Frontoparietal: es la interseccion de la sutura frontoparietal y la sutura
interparietal en el plano medio sagital.

Punto de la escama del temporal: es el punto més distante de la escama del
temporal del plano medio sagital.

Punto Occipital: es el punto més posterior y externo de la escama del occipital.
Punto timpanico: es el punto mas inferior del proceso timpanico.

Punto Nasomaxilar: es ¢l punto mas anterior de la sutura nasomaxilar en ambos
lados de la linea media.

Punto del proceso alveolar del incisivo superior (Isa): Es el punto mas superior en
el margen vestibular del hueso alveolar del incisivo central superior.

Prostion: es el punto mas inferior y anterior en ¢l borde del hueso alveolar entre los
2 Incisivos SUperiores.

Incisivo superior: es el punto mas prominente en el borde incisal del incisivo

superior.



14.

15,

16.

17.

18.

19.

20.

21,

22

23.

24.

25.

26.

27,

Cuspide mesiobucal del molar superior: el punto mas prominente en la cispide
mesiobucal del primer molar superior.

Punto Mx: es el punto mas inferior en el proceso cigomatico de la maxila.

Fosa central del molar superior: punto medio en la fosa central del primer molar
superior.

Pnto anterior del foramen incisivo (FIA): es el punto més anterior del foramen
1ncisivo.

Punto posterior del foramen incisivo (FIP): es el punto més posterior del foramen
Incisivo.

Punto lateral dei foramen incisivo: punto més izquierdo y més derecho en el borde
lateral del foramen incisivo.

PNS: Espina nasal posterior.

Incisivo inferior: el punto mas prominente del borde incisal del incisivo inferior.
Infradental (Id): el punto mas superior y anterior de la cresta mandibular entre los 2
incisivos inferiores.

Punto del proceso alveolar del incisivo inferior (lia): punto mas inferior y
vestibular del borde marginal del hueso alveolar del incisivo central inferior.
Menton (Me): el punto mds inferior de la sinfisis mandibular.

Punto alveolar mandibular (Ma): el punto mas profundo en la porcién superior de la
cresta alveolar mandibular entre el incisivo inferior y el primer molar inferior.
Cuspide mesiobucal del molar inferior: el punto mas prominente de la cispide
mesiobucal del primer molar inferior.

Fosa central del primer molar inferior: punto medial en el centro de la fosa del

primer molar inferior.
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28.

29,

30.

31.

Punto coronoideo (Cor): es el punto mas superior en el proceso coronoides de la

mandibula.
Punto condilion (Cond): es el punto mas posterior y superior en el céndilo
mandibular.
Gonion (Go): es el punto mas posterior de la espina en el borde posterior del angulo

gonial de la mandibula.
Gonion Tangencial (GoT): asumiendo que la mandibula es colocada en un plano; el

punto gonion es la interseccion con ese plano.

Con estos puntos crancométricos obtendremos las siguientes mediciones:

Medidas sagitales para el craneo:

1.

2.

Longitud craneal total: es la distancia medida entre el punto occipital y el punto
internasal.

Longitud nasal: es la distancia medida entre internasal y el punto nasofrontal.

Medidas craneales verticales:

3

5

Altura craneal maxima: es la distancia medida entre el punto frontoparietal y el
punto timpéanico. Se tomara un promedio entre medidas de ambos lados, izquierdo
y derecho.

Altura facial anterosuperior: es la distancia medida entre el punto nasomaxilar y el
prostion. Se tomara un promedio entre medidas de ambos lados, izquierdo y
derecho.

Altura facial anteroinferior: es la distancia medida entre prostion e infradental.



6. Altura facial total: es la distancia mediad entre €l punto nasomaxilar y el punto
infradental. Se tomara un promedio entre medidas de ambos lados, izquierdo y

derecho.

Medidas craneales fransversales:
7. Anchura nasal: es la distancia entre los puntos nasales laterales izquierdo y
derecho.
8. Anchura interorbital: es la distancia entere los puntos orbitales izquierdo y derecho.
9. Anchura intercigomatica: es la distancia entere los puntos zygion izquierdo y
derecho.
10. Anchura craneal total: es la distancia entre los puntos de la escama del temporal

izquierdo y derecho.

Medidas sagitales para el maxilar superior:

11. PNS-PR (Longitud maxilar total): es la distancia entre PNS y el prostion.

12. PNS-FIP (Longitud posterior del maxilar superior): es la distancia entre PNS y el
punto posterior del foramen incisivo.

13. FIA-FIP (longitud del foramen incisivo): es la distancia entre ¢l punto anterior del
foramen incisivo y el punto posterior del foramen incisivo.

14. FIA-Pr (Longitud de la premaxila): Es la distancia entre el punto del foramen
incisivo anterior y prostion.

15. Anchura del foramen incisivo: es la distancia medida entre los puntos laterales del

foramen incisivo. izquierdo y derecho.



16. Anchura del maxilar: es la distancia medida entre los puntos Mx izquierdo y
derecho.
Medidas dentales del maxilar superior.
17. Distancia intermolar superior: es la distancia entre la fosa molar central de los
primeros molares superiores.
18. Altura del incisivo superior: es la distancia entre €l punto incisivo superior y el
punto del proceso alveolar del incisivo superior.
19. Altura del molar superior: es la distancia entre Mx y el punto de la cuspide
mesiobucal del primer molar superior.
Medidas mandibulares sagitales.
20. Id-Cond {longitud mandibular total I): es la distancia entre infradental y el punto
condilion.
21.Id-Cor (longitud mandibular total II): es la distancia entre infradental y el punto
coronoideo,
22.1d-Go (longitud del cuerpo mandibular): es la distancia entre infradental y el punto
gonion.
Medidas mandibulares verticales.
23. Cond-GoT (altura de [a rama [): es la distancia entre condilion y ¢l punto GoT.
24. Cor-GoT (altura de la rama [I): es la distancia entre el punto coronoides y el punto
GoT.
25. Me-Ma (altura del cuerpo): es la distancia entre el punto Me y el punto Ma.
Medidas mandibulares transversales.
26. Cor-Cor (anchura bicoronoidea): es la distancia entre los procesos coronoides

izquierdo y derecho.

27



27. Cond-Cond (anchura bicondilar): es la distancia entre los puntos condileos
izquierdo y derecho.
28. Go-Go (anchura bigonial): es la distancia entre los puntos gonion izquierdo y
derecho.
Medidas dentales mandibulares.
29. Distancia intermolar inferior: es la distancia entre la fosa central de los primeros
molares inferiores.
30. Altura del incisivo inferior: es la distancia entre el incisivo inferior y el punto del
proceso alveolar del incisivo inferior.
31. Altura del molar inferior: es la distancia entre el punto Me y la cuspide mesiobucal
del primer molar inferior.
Estas variables seran obtenidas por medio de un calibrador digital marca Mitutoyo.
Serdn obtenidas por 2 operadores previamente calibrados. No se medirdn mas de 10
craneos por operador al dia.

Nota: Ver anexo 1 y 2.

ANALISIS E INTERPRETACION DE LA INFORMACION

El andlisis estadistico consistio en obtener las estadisticas descriptivas (Media, Desviacién
Estandar, Error Estandar, Minimo y Maximo), asi como la comparacion entre los grupos
(experimental v control) mediante el Andlisis de Varianza y para las variables del maxilar

superior la prueba de Mann Whitney.
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RESULTADOS

ANALISIS DE LAS MEDIDAS CRANEOFACIALES.

Longitud craneal total

Dentro del grupo control se obtuvo una media de 43.9 mm de longitud craneal total,
el grupo experimental de 44.9 mm. Dentro del anilisis de varianza no se encontrd
diferencia significativa entre los valores de las medias (p= 0.089) Con una desviacién

estandar de 1.90 mm para el grupo experimental y 1.10 mm para el control.

Longitud Nasal

Se encontré una media de 16.7 mm para el grupo control con respecto a su longitud
nasal_ el grupo experimental fue de 17.1 mm. Al revisar el andlisis de varianza no se
encontré una diferencia significativa entre los valores de las medias (p= 0.542) La

desviacién estandar del grupe experimental fue de 1.99mm y el grupo control de 0.74 mm.

Altura craneal maxima.

En la altura craneal se enconiré una media de 12.6 mm en el grupo control, mientras
que en el grupo experimental fue de 12.1 mm. Al realizar el anilisis de varianza no se
encontr6 una diferencia significativa (p= 0.71) Para el grupo experimental se encontré una

desviacion estandar de 0.53 mm y para el grupo control fue de 0.76 mm.
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Altura facial antero-superior.

El grupo control presento una media de 8.54 mm de altura facial antero-superior,
mientras que en el grupo experimental fue de 7.76 mm. En el anélisis de varianza no se
encontré una diferencia significativa (p= 0.116) La desviacion estandar del grupo

experimental fue de 0.52 mm y del grupo control de 1.78 mm

Altura facial antero-inferior.

Dentro de la altura facial antero-inferior se obtuvo una media de 12.42 mm en el
grupo control y 13.43 mm para el grupo experimental. Al realizar el andlisis de varianza si
se encontrd con una diferencia significativa entre ambas (p= 0.013). El grupo experimental

tuvo una desviacion estandar de 1.05 mm, mientras que el grupo control de 1.03 mm.

Altura facial total.

El grupo control presenté una media de 16.74 mm de altura facial total, ¢l grupo
experimental de 17.84 mm. Al revisar el analisis de varianza encontramos diferencia
significativa entre los dos grupos (p= 0.015). 1.15 mm de desviacion estandar fue para ¢l

grupo experimental, mientras que 1.18 para el grupo control.

Anchura nasal.

El valor de la media de la anchura nasal para el grupo control fue de 4.40 mm,
mientras que para el grupo experimental fue de 4.70 mm. En el anilisis de varianza se
encontro una diferencia altamente significativa entre los grupos (p= 0.002) En la desviacion

estandar del grupo experimental fue de 0.27 mm y 0.21 mm en el grupo control.



Anchura interorbital.

En la anchura interorbital podemos apreciar una media de 6.16 mm para el grupo
control y 6.76 para ¢l grupo experimental. Por lo tanto. en el analisis de varianzas dice que
hay una diferencia altamente significativa (p= 0.000). La desviacién estandar del grupo

experimental fue de 0.35 mm y 0.32 mm del grupo control.

Anchura intercigomatica.

Se encontré una media de 21.56 mm. de achura intercigomatica del grupo control, el
grupo experimental fue de 23.33 mm. Al realizar el andlisis de varianza se encontrd una
diferencia altamente significativa entre los valores (p= 0.000). En el grupo experimental la

desviacion estandar fue de 0.71 mm y 0.63 mm en el grupo control.

Anchura craneal total.

Dentro de la anchura craneal total se encontré una media de 15.44 mm. en el grupo
control, mientras que el grupo experimental 15.89 mm. En el analisis de varianza se
observo una diferencia significativa entre ambos valores de las medias (p= 0.048). Dentro
de la desviacién estdndar del grupo experimental fue de 0.61 mm y 0.57 mm en el grupo

control.

ANALISIS DE LAS MEDIDAS DEL MAXILAR SUPERIOR.

Longitud maxilar superior total, (PNS-Pr)

El grupo control presentd una media de 25.11 mm. de longitud del maxilar superior

total, el grupo experimental fue de 25.96 mm. Al realizar el andlisis de varianza se encontrd
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una diferencia altamente significativa (p= 0.002). La desviacién estidndar del grupo

experimental fue de 0.62 mm y 0.71 para el grupo control.

Longitud postenior del maxilar supenior, (PNS-FIP)

La media de la longitud posterior del maxilar superior dentro del grupo control fue
de 10.13 mm. y 10.38 mm para el grupo experimental. En el analisis de varianza no se
encontr6 una diferencia signiticativa (p= 0.061). Fue 0.36 mm de desviacion estandar para

el grupo experimental y 0.34 mm para el grupo control.

Longitud del foramen incisivo. (FIA-FIP)

7.54 mm fue la media para el grupo control respecto a la longitud del foramen
incisivo, el grupo experimental presenté 7.72 mm. En el andlisis de varianza no se encontrd
una diferencia significativa. (p= 0.084). 0.27 mm de desviacion estédndar se encontro en el

grupo experimental y 0.27 en el grupo control.

Longitud de la premaxila. (FIA-Pr)

En el grupo control presentd una media de 7.58 mm. de longitud de la premaxila, el
grupo experimental de 7.91 mm. Al realizar el analisis de varianza se mostré una diferencia
altamente significativa (p= 0.002). En el grupo experimental se encontrd una desviacion
estandar de 0.27 en ¢l grupo experimental. mientras que en el grupo control se encontré un

valor de 0.27 mm.



Anchura del foramen incisivo.

La media de la anchura del foramen incisivo dentro del grupo control fue de 3.19
mm., mientras que el en grupo experimental fue de 3.47 mm. Al hacer en ¢l analisis de
varianza se encontré una diferencia altamente significativa (p= 0.001). La desviacién

estandar del grupe experimental fue de 0.22 mm y 0.17 mm para el grupo control.

Anchura del maxilar.

Se encontrd una media de 9.62 mm. en la anchura del maxilar en ¢l grupo control y
10.46 mm. en el grupo experimental. Dentro del andlisis de varianza se observé una
diferencia altamente significativa (p= 0.000). En el grupo experimental su desviacion

estandar fue de 0.31 mm y 0.38 mm para el grupo control.

Distancia intermolar superior.

Con respecto a la distancia intermolar superior el grupo control mostré una media
de 7.70 mm. mientras que el grupo experimental presenté una media de 7.93 mm. En el
analisis de varianza se encontré una diferencia altamente significativa (p= 0.017) En la
desviacion estdndar del grupo experimental fue de 0.28 mm, mientras que en el grupo

control de 0.21 mm.

Altura del incisivo superior.

8.08 fue la media de la altura del incisivo superior en el grupo control y 8.54 para el
grupo experimental. Al realizar el analisis de varianza no se encontrd una diferencia
significativa (p= 0.091). Se encontré una desviacion estdndar de 0.91 mm en el grupo

experimental y en el grupo control de 0.47 mm.



Altura del molar superior.

En el grupo control la media es de 3.86 mm en la altura del molar superior, mientras
que en el grupo experimental es de 4.02 mm. Al realizar el andlisis de varianza observamos
una diferencia altamente significativa (p= 0.007). La desviacion estandar del grupo

experimental fue de 0.16 mm y en el grupo control fue de 0.11 mm.

ANALISIS DE LAS MEDIDAS MANDIBULARES.

Longitud mandibular total L {Id-Cond)

En cuanto a la longitud mandibular total [ en el grupo conttrol se encontré una media
de 25.44 mm, mientras que en el grupo experimental fue de 26.50 mm. En el andlisis de
varianza se confirmé que hubo una diferencia altamente significativa (p= 0.001). Dentro
del grupo experimental se encontré una desviacion de 0.91 mm, mientras que el grupo

control fue de .66 mm.

Distancia mandibular total II. (Id-Cor)

Respecto a la distancia mandibular total II el grupo control mostré un una media de
21.74 mm. mientras que en el grupo experimental presentd una media de 21.81 mm. En ¢l
andlisis de varianza no se encontré una diferencia significativa (p= 0.848). 077 mm de

desviacion estandar se encontro en el grupo experimental, mientras que el grupo control

fue de 1.09 mm.



Longitud del cuerpo mandibular. (Id- Gp)

Se encontr6 una media de 22.02 mm. respecto a la longitud del cuerpo mandibular,
el grupo experimental presentd 23.22 mm. En el andlisis de varianza se encontrdé una
diferencia altamente significativa entre las medias de los grupos (p= 0.007). la desviacion
estandar del grupo experimental fue de 1.04 mm, mientras que 1.2! mm en el grupo

control.

Altura de la rama (Cond-GoT)

En cuanto a la altura de la rama en el grupo control se encontrd una media de 11.18
mm y 11.52 para el grupo experimental. Al realizar el analisis de varianza no se encontro
diferencia significativa (p= 0.088). Dentro del grupo experimental se encontré una

desviacion estandar de 0.53 mm y 0.54 mm en el grupo control.

Altura de la rama 1I. (Cor-GoT)

Con respecto a la altura de la rama II la media para ¢l grupo control fue de 12.99
mm. y para el grupo experimental fue de 13.59 mm. En el andlisis de varianza se encontro
una diferencia altamente significativa (p= 0.008). En cuanto a la desviacion estandar para

grupo experimental fue de 0.49 mm, mientras que para el grupo control fue de 0.63 mm.

Altura del cuerpo mandibular. (Me-Ma)

El grupo control presenté una media de 3.92 mm de attura de cuerpo mandibular, en
el grupo experimental fue de 4.06 mm. Al realizar la prueba de analisis de varianza no se
encontré una diferencia significativa (p= 0.186). Se presentd una desviacién estandar de

0.32 mm en el grupo experimental. mientras que el grupo control fue de 0.22 mm.
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Anchura bicoronoidea. (Cor-Cor)

17.36 fue la media de la anchura bicoronoidea en el grupo control y 17.20 para el
grupo experimental. En el analisis de varianza no se encontrd diferencia significativa (p=
0.632). La desviacion estindar del grupo experimental fue de 1.14 mm y 0.57 mm para el

grupo comntrol.

Anchura bicondilar. (Cond-Cond)

En cuanto al grupo control se encontré una media de 16.58 mm de anchura
bicondilar y 17.23 mm en el grupo experimental. Al realizar el analisis de varianza se
encontrd una alta diferencia significativa (p= 0.034). Se presenté una desviacién estandar

de 0.85 en el grupo experimental, mientras que el grupo control fue de 0.74 mm.

Anchura bigonial.

En la anchura bigonial la media para el grupo control fue de 12.62 mm, para el
grupo experimental fue 14.91 mm. En el analisis de varianza se encontré una diferencia
altamente significativa (0.000). 1.49 mm de desviacion estdndar se encontro en el grupo

experimental y 0.94 mm en el grupo control.

Distancia intermolar inferior.

El grupo control se encontré una media de 7.61 mm para la distancia intermolar
inferior, mientras que en el grupo experimental fue de 7.42 mm. En el analisis de varianza
no se encontré diferencia significativa (p= 0.246). La desviacién estandar del grupo

experimental fue de 0.53 mm. mientras que en el grupo control fue de 0.29 mm..
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Altura del incisivo inferior.

11.47 mm. fue la media de la altura del incisivo inferior en el grupo control,
mientras que en €l grupo experimental fue de 11.52 mm. Por lo tanto en el analisis de
varianza no encontramos una diferencia significativa (p= 0.911). 1.49 mm de desviacion

estandar fue para el grupo experimental y 0.58 para ¢l grupo control.

Altura del molar inferior.

Respecto a la altura del molar inferior el grupo control mostré una media de 7.76
mm. mientras que el grupo experimental presenté una media de 8.12 mm. En el analisis de
varianza se encontrd una diferencia altamente significativa (p= 0.002). El valor de la
desviacién estandar del grupo experimental fue de 0.20 mm. muentras que en el grupo

control fue de 0.33 mm.

ANALISIS DE LAS MEDIDAS RADIOGRAFICAS,

Altura facial anterior (Oc-A-Id)

La media de la altura facial anterior en el grupo control fue de 10.8° y 13.3° para el grupo
experimental. En el andlisis de varianza se encontré una diferencia altamente significativa
entre si {(p= 0.001). La desviacién estandar para el grupo experimental fue de 2.43 mm y

1.06 para el grupo control.

37



Altura facial posterior. (Va-Oc-MR)

El grupo control presentd una media de 62.3° de altura facial posterior, mientras que
el grupe experimental fue de 58.9°. En el anélisis de varianza se encontré una diferencia
altamente significativa (p= 0.001). 2.32 mm fue el valor de la desviacion estandar del grupo

experimental, mientras que en el grupo control fue de 2.78 mm.

Longitud mandibular. (Go-1d)

En la longitud mandibular la media para el grupo control fue de 28.5 mm y para el
grupo experimental fue de 25.2 mm. En el analisis de varianza se encontrd una diferencia
altamente significativa (p= 0.000). La desviacion estandar del grupo experimental fue de

2.65 mm y 1.58 mm en el grupo control.

Longitud molar. (DMnM-MMnM)

7.5 mm fue la media de la longitud molar del grupo control, mientras que 8.6 mm
fue para el grupo experimental. En el analisis de varianza se encontré una diferencia
altamente significativa (p= 0.022). Con respecto al valor de la desviacion estandar del

grupo experimental fue de 1.57 mm, mientras que 0.77 fue para el grupe control.

Longitud mandibular anterior. (MMnM-Id)

Con respecto a la longitud mandibular anterior en el grupo control mostré una
media de 7.6 mm. mientras que el grupo experimental presenté una media de 6.3 mm. En ¢l
analisis de varianza se una diferencia altamente significativa (p= 0.000). La desviacion

estandar del grupo experimental fue de 0.81 mm y 0.57 mm en el grupo control.
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Altura de la rama. (Cr-MR)

En cuanto a la altura de la rama se presentd una media en el grupo control de 14.5
mm. y en el grupo experimental de 14.1 mm. En el analisis de varianza no se mostr6 una
diferencia significativa (p= 0.577). Se encontr¢ un valor de 1.80 mm de desviacion estandar

dentro del grupo experimental y 2.07 en el grupo control.

Extrusion del incisivo inferior.

Se encontré un valor de 4.8 mm para la media del grupo control con respecto a la
extrusion del incisivo inferior. mientras que en el grupo experimental fue de 3.1 mm. En el
analisis de varianza se encontr¢ una diferencia altamente significativa (p= 0.000). EI valor
de 0.66 mm de desviacién estandar en el grupo experimental se encontrd a diferencia de

0.44 mm en el grupo control.

39



DISCUSION

Las abundantes investigaciones de los afios 70s y 80s, informan que el cartilago
nasal se considera como un propulsor 0 mejor dicho un centro importante de crecimiento
del maxilar superior, que la ausencia de dicha estructura ocasiona alteraciones en el

crecimiento y desarrollo craneofacial.

El proposito de este estudio fue determinar la influencia en el crecimiento y
desarrollo que tiene el cartilago nasal en el maxilar superior, asi como las estructuras del

complejo orofacial en sentido transversal y antero-posterior.

Los resultados obtenidos en este estudio con las mediciones de craneos secos
descrita por Ulgen v Mustafa™ demuestran un ligero aumento en las medidas de craneos
secos del grupo experimental en comparacion con las del grupo control, dentro de los
parametros del maxilar superior, por lo que se traduce a que la reseccion del cartilago no

tuvo impacto en el crecimiento y desarrollo del complejo orofacial en dichos animales.

En 1969, Moss" y colaboradores describieron las lesiones producidas al cartilago
septal en ratas con electrocauterio. Ellos mantuvieron que esa eliminacion del septum no
influyo en el crecimiento y desarrollo del tercio medio facial. como conclusion mencionan

que el crecimiento del esqueleto facial era independiente del crecimiento del septum nasal.
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Por lo tanto, la hipatesis de este trabajo es refutable, concordando con el trabajo de
Strenstrom and Thilander” en donde mencionan que el cartilago nasal no es un centro de
crecimiento primario para el esqueleto medio-facial. Su funcién principal puede ser como

un apoyo mecanico al complejo nasal y para aumentar el espacio respiratorio.

Siegel™ realiz6 un estudio con 15 chimpancés de tres meses de edad en donde se les
dividié en dos grupos, 7 para el grupo experimental y 6 controles en la cual se realizaron la
extirpacion del septum nasal, encontrando que no hubo diferencias significativas entre

ambos grupos de animales.

Lo interesante de los resultados de este estudio es que las medidas antropométricas
revelan diferencias significativas entre el grupo experimental y el control. en donde nos
invita a proponer que la extirpacion del cartilago nasal propicia a un aumento del
crecimiento y desarrollo del complejo orofacial en ratas.

Sin embargo los resultados obtenidos en el analisis cefalométrico muestran en
general una disminucion en el grupo experimental.

Por lo que la discusion acerca del tema seguira en aumento, puesto que al existir
diferencias entre ambas medidas. no es posible aclarar con 100% de confianza si ¢l tabique

nasal es 0 no un centro de crecimiento del maxilar superior como lo propuso Moss.
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CONCLUSIONES

Al término del presente estudio, efectuando las mediciones ya estipuladas se concluyo:
< El complejo craneo-oro-facial, no puede alterarse en su crecimiento y desarrollo al

realizar la reseccion del cartilago nasal.

En los componentes de crecimiento del maxilar superior no se vieron afectadas, al

®,
L4

contrario s¢ observo un aumento en sus medidas.

s Si hay diferencia significativa entre las medias de los grupos de las dimensiones del
maxilar superior en cuanto a su crecimiento y desarrollo al extirparles el cartilago
nasal.

Por lo que se observo en los resultados de esta investigacion, podemos concluir que el
tnico factor preponderante en el crecimiento y desarrollo del complejo orofacial en ratas no
es el cartilago nasal, sino que también pueden influir los siguientes:
*» Se cree que la genética puede ser unos de los factores que influyan dentro
del crecimiento y desarrollo de toda la variedad de tejidos que existe. La
genctica inirinseca es importante para la diferenciacion de los cartilagos y
huesos craneales es aportada por las células de la cresta neural.

La dominancia sutural. aqui el suceso primario en el crecimiento sutural es

K/
L X4

la proliferacion del tejido conectivo entre dos huesos. Si el tejido conectivo
sutural prolifera crea el espacio para el crecimiento oposicional en los bordes

de los dos huesos. Aqui también es posible considerar al periostio.
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< La matriz funcional, en donde interactiian los musculos juntos con los

huesos, asi también como la respiracion y masticacion, diccion (8)
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RECOMENDACIONES

Para los siguientes trabajos de investigacion:

% Hacer un estudio comparativo, midiendo los craneos secos, de la investigacion en
donde s¢ les eliminé el condilo con el del cartilago nasal.

% Comparar los resultados del estudio del la obstruccion de las vias aéreas con las del

tabique nasal.

%+ Medir los crancos secos del estudio de la glosectomia con el presente estudio, en

donde se muestre ¢l grado de repercusion sobre el complejo orofacial.
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ANEXO 2



PUNTOS Y MEDIDAS
CAFALOMETRICAS.
(Andlisis Radiogrdfico)
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Angulo Oc-A-1d.

Distancia Go-Id, Distancia DMn-MMnM.
Cr
MMnM
MR
Distancia MMnM-Id. Distancia Cr-MR.
Go d_ 7]

Barrett, Roger L. y Harris, Edward F.
“Anabolic steroids and craniofacial growth
in the rat”, The Angle Orthod,

Extrusion del incisivo inferior. e
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ANEXO 3



VISTA LATERAL

GRUPO EXPERIMENTAL
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VISTA TRANSVERSAL

GRUPO CONTROL
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VISTA LATERAL DE LAS MANDIBULAS

GRUPO EXPERIMENTAL GRUPO CONTROL
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Pl

VISTA OCLUSAL DE LAS MANDIBULAS

GRUPO EXPERIMENTAL

GRUPO CONTROL
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ANEXO 4



Andlisis de varianza para la variables entre los grupos (exp. y control). Si Sig. Es <0.05

hay diferencia significativa entre las medias de los grupos para cada variable.

Variable Grupos Sum. Of df Mean F Sig.
Squares Square
Longitud | Entre grupos 7.500 1 7.500 3.100 089
craneal Sin grupos 67.732 28 2.419
total Total 75232 29
Longitud |Entre grupos 867 1 867 380 542
nasal Sin grupos 63.823| 28 2.279
Total 64.690| 29
Altura Entre grupos 1.541 1 1.541 3.5(15 071]
craneal Sin grupos 12.279| 28 439
Total 13.820| 29
| Altura Entre grupos 4.563 1 4.563 2.633 116
facial Sin grupos 48.531| 28 1.733
anterosup | Total 53.094| 29
Altura Entre grupos 7.701 1 7.701 7.043 013
facial Sin grupos 30.617| 28 1.093
anteroinf [ Total 38319 29
Alwra Entre grupos 9.185 1 9.185 6.706 013
tacial total | Sin grupos 38.353] 28 1.370
Total 47,539 29
Anchura Entre grupos 705 1 705 11.554 002
nasal Sin grupos 1,709 28} 6.105E-02
Total 2415( 29
Anchura Entre grupos 2.640 1 2.640 22475 000
interorbital | Sin grupos 3289 28 717
Total 3,930 29
Anchura Entre grupos 20.833 1 20.833 45478 000
intercigoma | Sin grupos 12.827 28 458
Total 33.660) 29
Anchura Entre grupos 1.541 1 1.541 4.296 .048
craneal Sin grupos 10.045( 28 359
Ltotal Total 11.587| 29 |
PNS-Pr Entre grupos 3.376 1 5.376 11.916 .002
Sin grupos 12.633 28 441
Total 18.010] 29
PNS-FIP Entre grupos 481 1 481 3.817 061
Sin grupos 3.531 28 126
Total 4012 29
FIA-FIP Entre grupos 243 1 243 3.209 084
Sin grupos 2120 28| S.571E-02
Total 2363 2
FIA-Pr Entre grupos 873 1 .833 11.104 .002




Sin grupos 2.101 281 7.505E-02
Total 2935{ 29
Anchura Entre grupos .588 1 588 14.718 001
del Sin grupos 1.119| 28| 3.995E-02
foramen Total 1.707 29
Anchura Entre grupos 5208 1 5.208 42.575 .000
del maxilar | Sin grupos 3425 28 122
Total 8.634 29
Intermolar | Entre grupos 408 1 408 6.447 017
superior Sin grupos 1.773| 28| 6.333E-02
Total 2.182] 29
Altura del | Entre grupos 1.633 1 1.633 3.057 091
incisivo Sin grupos 14.961 28 534
superior Total 16.595] 29
Altura del | Entre grupos 176 | 176 8.552 007
molar Sin grupos ST7) 28| 2.062E-02
superior Total 754 29
Id-Cond Entre grupos 8.427 1 8.427 13.251 .001
Sin grupos 17.807| 28 636
Total 26.234| 29
Id-Cor Entre grupos 3.333E-02 1| 3.333E-02 037 .848
Sin grupos 25.075 28 .896
Total 25.108| 29
1d-Go Entre grupos 10.800 1 10.800 8.354 .007
Sin grupos 36.199| 28 18293
Total 46.999| 29
Cond-GoT | Entre grupos 901 ] 901 3.118 .088
Sin grupos 8.093( 28 289
Total 8.995 29
Cor-GoT | Entre grupos 2.700 1 2.700 8.219 008
Sin grupos 9.199 28 329
| Total 11.899] 29
Me-Ma Entre grupos 147 | 147 1.835 186
Sin grupos 2243 28| 8.010E-02
Total 2390 29
Cor-Cor Entre grupos 192 1 192 234 632
Sin grupos 22.943 28 819
Total 23.135| 29
Cond-Cond | Entre grupos 3.201 1 3.201 4975 034
Sin grupos 18.017 28 643
Total 21.2191 29
Go-Go Entre grupos 39.445 1 39.445 25.181 000
Sin grupos 43.861 28 1.563
Total 83.307 29
Intermolar | Entre grupos 261 1 261 1.405 246
inferior Sin grupos 5207 28 189
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i Total 5.468| 29
Alturadel |Entre grupos 1.633E-02 1| 1.633E-02 013 911
incisivo Sin grupos 36.213| 28 1.293
inferior Total 36.230| 29
Altura Entre grupos 072 1 972 12.371 002
molar Sin grupos 2.200 28| 7.857E-02
inferior Total 3.172] 29
Oc-A-1d Entre grupos 49.408 1 49.408 13.955 001
Sin grupos 09.133 28 3.540
Total 148.542| 29
Va-Oc-MR | Entre grupos 83.333 ] 83.333 12.638 001
Sin grupos 184.633| 28 6.594
Total 267.967| 29
Go-Id Entre grupos 86.021 ] 86.021 17.978 000
Sin grupos 133.977| 28 4.785
Total 219999 29
DMnM- Entre grupos 9.075 ] 9.075 5.896 022
MMnM Sin grupos 43.100| 28 1.539
Total 52.175| 29
MMnM-Id | Entre grupos 11.408 ] 11.408 23.092 .000
Sin grupos 13.833 28 494
Total 25242 29
Cr-MR Entre grupos 1.200 1 1.200 318 b7
Sin grupos 105.600 28 3.771
Total 106.800| 29
Extrusién | Entre grupos 21.675 | 21.675 66.937 000
del incisivo | Sin grupos 9.067| 28 324
inferior Total 30.742 29
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Estadisticas descriptivas de la variables por grupo.

VARIABLE | GRUPO N | MEDIA DS Error Minimo | Maximo
Longitud Experimental | 15 | 44.9600 1.9037| .4915 39.90 47.50
craneal total | Control 15 {43.9600 1.1018 | .2845 42.30 46.20
Total 30 (44.4600 1.6107|.2941 39.90 47,50
Longitud Experimental | 15 [17.1333 1.9992|.5162 11.50 19.00
nasal Control 15/16.7933 74971 .1936 15.70 18.00
Total 30]16.9633 1.49351.2727 11.50 19.00
Altura Experimental [ 15 [ 12.1733 53511.1382 11.10 13.20
craneal Control 15]12.6267 .7685|.1984 11.00 14.20
Total 30 | 12.4000 6903 | .1260 11.00 14.20
Altura facial | Experimental | 15| 7.7667 5287 .1365 7.20 9.30
anterosup | Control 15|8.5467 1.7852 | 4609 6.68 11.20
Total 30 [8.1567 1.3531.2470 6.68 11.20
Altura facial | Experimental | 15| 13.4333 1.0527].2718 12.00 15.10
anteroinf Control 15(12.4200 1.0387|.2682 10.90 14.60
Total 3012.9267 1.1495}.2099 10.90 15.10
Altura facial | Experimental [ 15| 17.8467 1.1550.2982 15.40 19.40
total Control 15116.7400 1.1855(.3061 15.00 19.10
Total 30|17.2933 1.2803 |.2338 15.00 19.40
Anchura Experimental | 15 | 4.7067 2738 | 7.069E-02 (4.10 5.10
nasal Control 154.4000 2171 | 5.606E-02 |4.10 9.80
Total 30 |4.5533 2886 | 5.268E-02 [4.10 5.10
Anchura Experimental | 15| 6.7600 35821 9.248E-02 [6.30 50
interorbital | Control 15]6.1667 3266 | 8.433E-02 [5.80 6.90
| Total 50 16.4633 4522 | 8.256E-02 |5.80 7.50
Anchura Experimental | 15 |23.2333 7168 .1851 21.30 2430
intercigoma | Control 1521.5667 6343 (.1638 20.40 22.90
Total 30224000 1.0774 | .1967 20.40 24.30
"Anchura Experimental | 15| 15,8933 6181 |.1596 14.40 16.60
craneal total | Control 15 15.4400 5762 .1495 14.10 16.30
Total 30| 15.6667 6321 |.1154 14.10 16.60
PNS-Pr Experimental | 15 |25.9600 6208 | .1603 2430 26.90
Control 15]25.1133 7190(.1856 24.10 26.40
Total 3025.5367 .7881].1439 24.10 26.90
PNS-FIP Experimental | 15| 10.3867 3603 19.5303E-02 |9.80 11.10
Control 15[10.1333 3498 19.033E-02 |9.40 10.90
Total 30(10.2600 3719|6.791E-02 [9.40 11.10
FIA-FIP Experimental | 15 ( 7.7200 2757 |7.118E-02 |7.20 8.20
Ceontrol 15(7.5400 2746 |7.091E-02 [7.00 8.10
Total 30(7.6300 .2855)15.212E-02 | 7.00 8.20
FIA-Pr Experimental | 15| 7.9133 .2722|7.028E-02 |7.40 8.30
Control 15]7.5800 2757|7.118E-02 |7.10 8.10
Total 30| 7.7467 3181 |5.808E-02 |7.10 8.30
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VARIABLE | GRUPO N | MEDIA | DS Error Minimo | Maximo
Anchura del | Experimental |15 | 3.4733 2219 15.729E-02 [3.00 3.90
foramen Control 15(3.1933 .1751 | 4.522E-02 [2.90 3.50
incisivo Total 30(3.3333 2426 |4.429E-02 |2.90 3.90
Anchura del } Experimental | 15 10.4600 3135 (8.095E-02 | 10.00 10.90
maxilar Control 1519.6267 3826 (9.879E-02 |9.10 10.40
Total 30110.0433 .5456 |9.962E-02 |9.10 10.90
Intermolar | Experimental | 15| 7.9333 2820 7.281E-02 | 7.50 8.50
superior Control 15| 7.7000 2171 |5.606E-02 | 7.40 8.10
Total 30|7.8167 2743 15.008E-02 | 7.40 8.50
Alturadel [Experimental [15 |8.5467 9195 |.2374 7.00 10.00
ncisivo Control 15| 8.0800 47241220 7.10 9.10
superior Total 30[8.3133 7565 |.1381 7.00 10.00
Altura del |Experimental [ 154.0200 1656 |4.276E-02 |3.80 4.40
molar Control 1513.8667 1175 (3.034E-02 |3.70 4.10
superior Total 3013.9433 1612 |2.943E-02 |3.70 4.40
Id-Cond Experimental | 15 [26.5067 9132|.2359 25.20 28.20
Control 15125.4467 6610(.1707 2430 26.70
Total 301259767 9511].1736 24.30 28.20
ld-Cor Experimental [ 15]21.8133 7736 |.1997 20.00 (2280
Control 15(21.7467 1.0921|.2820 20.50 24.20
Total 30121.7800 9305 [.1699 20.00 24.20
1d-Gp Experimental | 15 |23.2267 1.0484|.2707 20.90 24.30
Control 15122.0267 1.2192].3148 19.90 24.00
Total 3022.6267 1.2730§.2324 19.90 24.30
Cond-GoT |Experimental | 15[11.5267 | S3111.1371 9,90 12.00
Control 15{11.1800 5441 |.1405 10.30 12.10
Total 30| 11.3533 5569 (.1017 9.90 12.10
Cor-GoT Experimental } 15 | 13.5933 4978 |.1285 12.50 14.20
Control 15]12.9933 6397.1652 11.70 14.10
Total 30|13.2933 6405 |.1169 11.70 14.20
Me-Ma Experimental [ 15 | 4.0667 3288 | 8.489E-02 |3.60 4.70
Control 1513.9267 22825.893E-02 | 3.50 4.40
Total 30 [3.9967 2871 |5.241E-02 |3.50 4.70
Cor-Cor Experimental | 15[ 17.2067 | 1.1430.2951 14.80 19.30
Control 151173667 5765.1489 16.30 18.70
Total 30(17.2867 .8932].1631 14.80 19.30
Cond-Cond |Experimental | 15(17.2333 .8591|.2218 15.60 19.10
Control 15116.5800 7408 (.1913 15.30 17.90
Total 30| 16.9067 85541 .1562 15.30 19.10
Go-Go Experimental | 15[ 14.9133 1.4642 | 3858 13.00 18.20
Control 15[12.6200 9488 |.2450 10.70 14.00
Total 30| 13.7667 1.6949 | .3094 10.70 18.20
Intermolar | Experimental {15 | 7.4267 :3325 |.1375 6.50 8.40
inferior Control 1517.6133 2973 | 7.676E-02 |7.10 8.00
Total 30| 7.5200 4342 |7.928E-02 |6.50 8.40
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VARIABLE | GRUPO N | MEDIA | DS | Error Minimo | Maximo
Altura del | Experimental | 15 |11.5200 1.4972 | .3866 10.00 16.40
incisivo Control 15|11.4733 .5873|.1516 10.20 12.50
inferior Total 30 111.4967 1.1177].2041] 10.00 16.40
Altura Experimental | 15 | 8.1200 2077 | 5.363E-02 | 7.70 8.30
molar Control 15]7.7600 .3376|8.718E-02 [7.20 8.30
inferior Total 3017.9400 .3307 [ 6.038E-02 |7.20 8.30
Oc-A-Id Experimental | 15| 13.3667 2.4383|.6296 10.00 19.50
Control 15]10.800 1.0657|.2752 9.00 13.00
Total 30(12.0833 2.2632|.4132 9.00 19.50
Va-Qc-MR | Experimental | 15 | 58.9667 2.3258|.6005 55.00 62.00
Control 15(62.3000 2.7890|.7201 58.50 68.00
Total 30 [60.6333 3.0398(.5550 55.00 68.00
Go-ld Experimental | 15 [ 25.2000 2.6579|.6863 21.00 29.50
Control 15(28.5867 1.5829|.4087 25.00 30.00
Total 30 |26.8933 2.75431.5029 21.00 30.00
DMn- Experimental | 15 | 8.6000 1.5721].4059 7.00 12.00
MMMnM Control 15(7.5000 .7790|.2012 6.00 9.00
Total 130 {8.0500 1.3413|.2449 6.00 12.00
MMnM-Id | Experimental | 15|6.3667 8121 .2097 5.00 7.00
Control 15(7.6000 S57321.1480 6.50 8.50
Total 3016.9833 .9330(.1703 5.00 8.50
Cr-MR Experimental | 15 { 14.1000 1.8048 | .4660 10.00 17.50
Control 15 | 14.5000 2.0702|.5345 9.50 18.50
Total 30| 14.3000 1.9191|.3504 9.50 18.50
Extrusion | Experimental | 15 |3.1333 6673) 1723 2.50 4.50
del incisivo | Control 1514.8333 44991 .1162 4.00 5.50
inferior Total 30 ]3.9833 1.0296 |.1880 2.50 5.50
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Prueba de Mann-Whitney.

Long. Max. | Long. Post.| Long.de la| Anchura
Sup. Total. | max.Sup. | premaxila | del maxilar
Mann-Whitney U 41.500 72.000 | 44.500 13.000
Wilcoxon W 161.500 | 192.000 | 164.500 | 133.000
Z -2.949 -1.692 -2.840 -4.140
Asymp. Sig. (2-tailed)]  .003 091 005 000
Exact Sig. [2(1tailed .002¢ 0982 0042 .000°
Sig.)]
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