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I. INTRODUCCION 

 

Es necesario comprender la relación entre la postura cráneo cervical con el 

sistema estomatognático, ya que nos permite la evaluación de los desórdenes 

temporomandibulares, dolor de cuello y cefaleas, maloclusiones, función y 

desarrollo de las estructuras dentofaciales, bruxismo y modificación de la vía 

aérea superior. 1 

 

 

La evaluación de la postura puede ser realizada clínicamente o por métodos 

radiográficos. Rocabado et al (1982  y 1984) propone un método para evaluar 

la estabilidad del cráneo sobre la columna cervical a través del estudio 

cefalométrico cráneo cervical que lleva su nombre 2, de cuatro parámetros a 

evaluar: la medición del ángulo posteroinferior (formado por el plano de 

McGregor y el plano odontoídeo), el espacio C0-C1, y el triángulo hioideo 3; 

además de observar la posición cervical según Pening. 

 

 

El reconocimiento de estas relaciones y de los trastornos recíprocos que 

podrían presentarse, son necesarios para el diagnóstico y tratamiento de las 

patologías cervicofaciales.  
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II. MARCO TEORICO 

 

2.1  ANTECEDENTES 

Brodie (1950) menciona que los dientes y los procesos alveolares responden 

de manera pasiva a las fuerzas musculares; pero además que hay 

movimientos coordinados entre la mandíbula y el hueso hioides por la 

acción de los músculos suprahioideos. 4 

King (1952) realizó un estudio longitudinal para evaluar el crecimiento de la 

tráquea usando puntos esqueléticos de referencia. Este estudio se hizo en una 

muestra de 24  varones y 26 mujeres, a los cuales se les tomo radiografías 

según periodo (3 meses, 6 meses, anualmente hasta los 16 años). Como 

resultado obtuvo un aumento en la dimensión  nasofaringe con el crecimiento, 

la distancia entre el hueso hioides y las vértebras cervicales fue constante 

hasta la pubertad donde se movió un poco hacia delante. Por tanto determinó 

que los cambios en la posición de la cabeza modifican la posición del 

hueso hioides, además cuando el hueso hioides se eleva la mandíbula se 

protruye debido a la lordosis de las vértebras cervicales; sin embargo cuando 

no hay lordosis el hueso hioides desciende y la mandíbula se retruye dando 

una tendencia mayor a crecimiento vertical. 5 

Graber (1978)  realizó un estudio en 30 personas que tenían prognatismo 

mandibular, ellos estuvieron con una mentonera durante 3 años y  empezaron 

su tratamiento a los 6 años y terminaron a los 9. Con la mentonera se produjo 

un movimiento de rotación de la mandíbula hacia atrás y  hacia abajo, el hueso 

hioides también se movió ligeramente hacia atrás. Por tanto si hay 
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variaciones ligeras en la cabeza, estructuras como las vértebras 

cervicales o en la función   muscular afectara la posición del hueso 

hioides. 6 

 

Rocabado y col (1982-84) proponen un método de evaluación objetiva a 

través del cual se  realiza un análisis biomecánico de la relación cráneo 

mandibular usando telerradiografías laterales, mediante un estudio 

cefalométrico cráneo cervical que lleva su nombre; con este estudio 

demostraron que existe relación entre la posición craneal y la ubicación de la 

mandíbula. 7 

 

Interlandi y Sato (1991) proponen el análisis de la proyección USP o Proj 

USP para la evaluación sagital entre el maxilar y la mandíbula; en su 

estudió encontraron significancia estadística con un  99% de seguridad, 

además  este análisis no está afectado por la altura facial anteroinferior,  la 

distancia entre los puntos A y B ni por los cambios en la divergencia facial (NS-

GoMe). También acompaña los cambios esqueléticos de las rotaciones del 

maxilar y la mandíbula. Por tanto cumple con ser válido, reproducible y hay 

confiabilidad al hacer la evaluación sagital entre el maxilar y la mandíbula. 8 

 

Sato (1993) realizó un estudio para analizar la relación anteroposterior de las 

bases apicales con la finalidad de evaluar la relación esquelética sagital entre 

el maxilar y la mandíbula. Su  muestra estuvo conformada por 60 radiografías 

cefalométricas laterales de 60 pacientes que estaban por empezar un 
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tratamiento de ortodoncia; los dividió en tres grupos, de los cuales 20 estaban 

en el primer grupo (clase I), 20 en el segundo (Clase II) y los otros 20 en el  

tercer grupo (Clase III). Cuando realizó su trazado cefalométrico lo hizo usando 

la  “proyección USP” para ver la relación máxilo mandibular en sentido sagital. 

Como resultado obtuvo que si hay relación anteroposterior de las bases 

apicales de acuerdo a la evaluación de otros profesionales expertos. 9 

 

Solow y Sonnesen (1998) realizaron un estudió para evaluar la relación entre 

la postura de la cabeza y las maloclusiones. La muestra estaba formada por 96 

niños entre 7 a 13 años, a los cuales se les diagnostico maloclusiones severas 

de manera clínica; luego se les tomo radiografías cefalométricas laterales en la 

posición natural de la cabeza; las maloclusiones se clasificaron según Björk 

(1964) y para relacionarlos con la postura se empleó el test de Sperman. Los 

resultados obtenidos es que hay asociación entre la postura cráneo cervical y 

apiñamientos dentales, existe relación entre una extensión de la postura cráneo 

cervical con la obstrucción de la vía área. Entonces si hay relación entre la 

maloclusiones y posturas de la cabeza y cuello. 10 

 

Díaz M y col (2001) midieron ángulos posturales según Solow y Tallgren y la 

distancia de las vértebras cervicales en la posición natural de la cabeza en 

pacientes escolares con maloclusiones. La muestra fue de 44 pacientes 

clasificados en grupos según clasificación de angle (Clase I, Clase II división 1 

y Clase III), se midió los ángulos posturales cráneo cervical, cervicohorizontal y 

cráneo cervical y las distancias de las vértebras cervicales. Los resultados 

obtenidos son para el ángulo cráneo cervical  en la Clase I de 94,62; en la 
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clase II división 1 de 99,59 y para la clase III de 96,83. En las medidas de 

distancias vertebrales el de mayor valor fue en D3 con 5,57 mm; 3,35 mm y 

4,33 mm respectivamente. La conclusión en este estudio fue  que en el 

grupo Clase II división 1 tiene la cabeza en posición más elevada y 

perdida de lordosis fisiológica; en las pacientes Clase III la postura de la 

cabeza es más baja por el tipo de maloclusión que ellos presentan. 11 

 

Henríquez J y col (2003) analizó la estabilidad ortostática cráneocervical en 

los adultos jóvenes Mapuches. Fue un estudio anatomorradiologico de casos 

cuyo objetivo fue evaluar la estabilidad ortostática cráneocervical de 45 adultos 

jóvenes de sexo masculino del grupo étnico mapuche. El análisis se realizó a 

través de telerradiografías, utilizando el cefalograma de Rocabado para evaluar 

la posición del triángulo hioídeo, el ángulo posteroinferior y el espacio C0-C1. 

La curvatura cervical se evaluó con la técnica de Pening. Como resultado se 

obtuvo en  el análisis del ángulo posteroinferior, la media fue de 91.2 ± 7.4 mm, 

encontrándose bajo el rango normal, en la distancia C0-C1 la media fue de 9.5 

± 3.4 mm, levemente superior al rango normal. En el triángulo hioídeo, en 

27casos (60,0%) se observó este parámetro normal. La medición de la 

curvatura de la columna cervical arrojó un porcentaje de alteración de 80,0% y 

sólo el 20% restante fue normal. Se encontró que el ángulo pósteroinferior no 

es necesariamente una medida complementaria con el espacio CO-C1 para 

determinar la posición del cráneo sobre la columna cervical. Por tanto 

concluyeron que existen diferencias morfológicas importantes en los 

valores promedios de las variables estudiadas, comparado con los 
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parámetros normales del cefalograma descrito por Rocabado y con los 

valores promedios de individuos no mapuche. 3 

 

Villanueva y col (2004) hicieron un trabajo con la finalidad de medir diámetros 

anteroposteriores de la vía aérea faríngea en una muestra de 50 personas 

jóvenes adultos sanos y relacionar estas medida con la postura de la cabeza. A 

cada persona se le tomo una radiografía cráneocervical lateral, cuando su 

mandíbula está en máxima intercuspidación. La muestra estudiada fue dividida 

en tres grupos de acuerdo con el valor del ángulo cráneovertebral: extensión de 

cabeza (< de 95°); postura normal de cabeza (entre 95° y 106°); flexión de 

cabeza (> de106°). En los resultados  no se observó una diferencia significativa 

en ninguna de las mediciones antero-posteriores de la vía aérea faríngea entre 

los tres grupos de sujetos (ANOVA, p > 0.05). Se observó un significativo 

efecto del género en la postura de cabeza, presentando las mujeres una mayor 

frecuencia de postura normal de cabeza y los hombres una mayor frecuencia 

de flexión de cabeza (test exacto de Fisher, p < 0.01). Como conclusión se vio 

que los resultados del presente estudio sugieren un predominio de los 

mecanismos de adaptación fisiológicos que permiten mantener 

permeable la vía aérea en la postura erecta, a pesar de la diferencia 

significativa de la postura de cabeza en la muestra estudiada. 12 

 

Atilo y col (2005) realizaron un trabajo para ver si  existen diferencias 

significativas en la evaluación de la columna cervical en pacientes con una 

morfología diferente sagital de la cara, es decir, una clase esquelética diferente. 

La muestra fue de 120  niños admitidos para el tratamiento de ortodoncia. Los 
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criterios de selección fueron: origen europeo étnico, fecha de nacimiento, gran 

potencial de crecimiento óseo remanente y la ausencia de disfunción de la 

articulación temporomandibular (ATM); a los niños  le tomaron radiografías  

laterales. Luego fueron divididos en tres grupos basados en su clase 

esquelético. Como resultado obtuvieron que la clase III  esquelética mostraron 

lordosis cervical mayor que los niños de la clase I y clase esquelético 

esquelético II; 2. Niños con clase II esqueletal hubo una significancia mayor de 

la extensión de la cabeza en comparación con los niños de la clase I 

esquelética y la clase III esquelética. Concluyeron que la postura del cuello 

está fuertemente asociada con la sagital, así como la estructura vertical 

de la cara. 13 

 

Sonnesen y col (2007) hicieron un estudio para determinar la relación con la 

postura de la cabeza, base del cráneo y la hipoplasia del cóndilo mandibular. 

Para este estudio hubo 21 personas para el grupo control y 11 personas con 

hipoplasia condilar; para el estudio de la columna cervical usaron la 

clasificación de Sadham,  la postura de la cabeza y ángulo de la base craneal 

fueron descritos de acuerdo a Siersbaek-Nielsen y Solow. Como resultados 

obtuvieron que no hubo significancia significativa entre sus variables 

estudiadas, por tanto no hay relación entre la postura, el ángulo craneal y 

las malformaciones condilares. 14 

 

Garcia (2008) analizó las relaciones entre la postura corporal y el sistema 

estomatognático, a partir de trabajos publicados en las áreas de odontología, 

fonoaudiología y fisioterapia, proporcionando, a estos profesionales, bases 
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para el ejercicio clínico. El punto central de la discusión es la constatación de 

que la postura corporal global interfiere en la posición de la cabeza la cual 

es directamente responsable por la postura de la mandíbula. La relación 

inversa también puede ocurrir, o sea, disfunciones del sistema 

estomatognático, traen como consecuencia alteraciones posturales. 15 

 

Restrepo C. y col (2008) realizó estudio descriptivo para evaluar el efecto de 

la posición cráneocervical en las funciones orales funcionales, el objetivo del 

trabajo fue describir las conexiones nerviosas y anatómicas que hacen que 

desequilibrios en la postura generen alteraciones en el sistema 

estomatognático y viceversa. Para ello realizó revisión bibliográfica, en la cual 

encontró que en los adultos: el 70% presentan alteraciones en la curvatura 

cervical (cifótica 35%, rectificada 33.3%, lordótica 1.7%), 68% presentaban 

alteración en el triángulo hioídeo, la distancia C0-C1 estaba alterada en 48% y 

en un 40% estaba alterado el ángulo posteroinferior. La conclusión de este 

trabajo es que definitivamente la postura del cuerpo es un factor esencial en 

el desarrollo de las funciones orales. 1 

Valenzuela  (2008)  realizó un estudio con el objetivo de determinar la posición 

del hueso hioides en sentido antero posterior en los biotipos faciales y para ello 

tuvo una muestra de 126 radiografías que fueron divididos en tres grupos de 42 

radiografías cada uno dependiendo del biotipo facial. En las radiografías se 

realizó el análisis de Vert  para determinar el biotipo facial mediante el trazado 

de Ricketts. Como resultado obtuvo que el hueso hioides está más posterior en 

los dolicofaciales y más anterior en los braquifaciales; concluyendo que si hay 



 
 

14 
 

diferencia significativa en la posición del hueso hioides en sentido antero 

posterior con respecto al biotipo facial. 16 

 

Volpatti y col (2009)  realizó un estudio cuyo objetivo era relacionar la posición 

del hueso hioides en sentido vertical y horizontal con los diferentes biotipos 

faciales. El estudio fue descriptivo y retrospectivo donde seleccionaron 60 

radiografías laterales de 423, aquellas que tengan buena calidad de imagen y 

con diagnósticos previos y en cada una de las muestras se determinó el biotipo 

facial con el índice vert (Ricketts) y la relación de  Björk – Jaraback; para la 

posición del hueso hioides fue por método de Bibby y Bench. Como resultado 

se obtuvo que hubo gran variabilidad de la posición del hueso hioides por tanto 

no estableció un patrón de distancias según biotipo y sugirió ampliación de la 

muestra  y una nueva verificación porque se supuso que es existen otras 

variables que influyen en la problemática. Concluyendo no hay relación de la 

posición del hueso hioides con los biotipos faciales. 17 

 

Matheus y col (2009) estudiaron la relación entre la disfunción 

temporomandibular y la postura craneocervical con el objetivo de evaluar la 

correlación entre el desplazamiento del disco y el ángulo craneocervical, 

espacio suboccipital entre C0-C1 curvatura cervical y la posición del hueso 

hioides. La muestra estuvo conformada por 30 pacientes asintomáticos y 30 

sintomáticos; a ellos se le tomo radiografías cefalométricas laterales. Los 

resultados se analizaron por la prueba de Fisher con nivel de significancia; 

encontrando que no había significancia entre el ángulo cráneo cervical, C1 y 

C2 y la posición del hueso hioides  en relación a la articulación 



 
 

15 
 

temporomandibular con desplazamiento o no del disco articular; pero si hubo 

diferencia significativa leve  entre el espacio C0-C1. En conclusión no hay 

significancia directa entre la disfunción temporomandibular o 

desplazamiento del disco y la postura cráneo cervical. 18 

 

Perinetti y col (2010) estudió la relación entre  las maloclusiones dentales y la 

postura del cuerpo.  La muestra estaba conformada por 122 personas, 86 

varones y 36 mujeres; todos sin alteraciones en la articulación 

temporomandibular u otras condiciones que alteren el sistema 

estomatognático, excepto maloclusiones. Para analizar la Oclusión se incluyó 

la fase de la dentición, mordida cruza anterior y posterior, apiñamiento dental 

mandibular; para analizar la postura del cuerpo se tomó radiografías laterales 

una en reposo mandibular y la otra cuando hay posición de intercuspidación 

dental. Como resultado encontraron una relación significativamente débil entre 

la sobremordida y el tipo de dentición. Concluyendo no hay correlación 

clínicamente entre maloclusiones dentales y la postura corporal. 19 

 

Aldana A. y col (2011) evaluó la asociación entre Maloclusiones y Posición de 

la cabeza y Cuello, con la finalidad de contrastar la hipótesis nula que no hay 

asociación entre maloclusiones y alteraciones posturales de cabeza y cuello. 

Realizó un estudio descriptivo transversal en pacientes que consultaron por 

tratamiento de ortodoncia. Su muestra fue de  116 pacientes con maloclusión 

atendida en el Programa de Especialización en Ortodoncia y Ortopedia Dento 

Maxilo Facial 2007-2009 de la Facultad de Odontología de la Universidad de 

Chile. Para ello analizó las fichas de cada uno de ellos y se buscó asociación 
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entre los valores del Análisis Cráneo Cervical de Rocabado, el cefalograma, 

estudio de modelos y la evaluación funcional de la lengua. Como resultado 

encontró  asociaciones estadísticas débiles entre la rotación anti horaria del 

cráneo (ángulo cráneo vertebral y distancia intervertebral C0-C1 disminuidas), 

con clase III esqueletal que además tenían rotación posterior mandibular y que 

eran dólico faciales. También altos valores del triángulo hioideo que  se 

asociaron débilmente con Clase II esqueletal, junto con alteraciones de la 

posición de la lengua en reposo y retrusión dentaria. Se concluye que en 

pacientes con maloclusión existe una asociación estadísticamente débil 

con alteraciones de la postura cráneo cervical. 2 

 

Pereira y Morales (2012) realizaron un análisis cefalométrico de la postura del 

cráneo sobre la columna cervical en pacientes con disfunciones cráneo 

mandibular. Es un estudio descriptivo de 92  personas entre las edades de 7 a 

12 años con patrón esquelético clase I, II y III; para determinar la clase de 

patrón esquelético se usó el ángulo ANB y Wits. Como resultado obtuvieron 

que en los tres grupos al analizar el tejido blando nasofaríngeo, orofaringeo, 

estaban por encima de los valores normales, teniendo obstrucción de la vía 

aérea; el triángulo hioideo fue positivo para la mayoría y hubo rotación posterior 

de la cabeza. Por tanto no encontraron relación de significancia entre las 

disfunciones cráneo mandibular según el patrón esquelético. 20 

 

García y col (2012) evaluaron la postura cervical en sujetos adolescentes con 

clase esquelética I, II y III; el objetivo de este estudio fue determinar si hay 

diferencia significativa o no. La muestra estuvo conformada por 28 
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adolescentes que iban a tener un tratamiento de ortodoncia; además, la 

muestra tenía que cumplir con los siguientes criterios: no tener tratamiento 

ortodóncico previo, ortopédido o quirúrgico, sin asimetría facial, no tener 

bruxismo, sin obstrucción nasal, ausencia de dolor orofacial y sin disfunción de 

la articulación temporomandibular. Para cada  persona se tomó radiografías 

cefalométricas laterales del cráneo, la muestra fue dividido en tres grupos de 

acuerdo a la clase de patrón esquelético según el ángulo ANB y evaluación de 

Wits y todo fue correlacionado por el análisis de Pearson para las variables 

continuas. Los resultados fueron alta relación entre el ángulo ANB y evaluación 

de wits y entre la curvatura cervical y la distancia C0-C1. La curvatura cervical 

fue diferente entre las clases esqueletales, sin embargo la más predominante 

fue la columna rectificada. Como conclusión tenemos que la postura cráneo 

cervical está  fuertemente asociada con la postura sagital, así como la 

estructura vertical de la cara. 21 
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2.2  BASES TEÓRICAS 

Para el desarrollo del proyecto de investigación tenemos que conocer en que 

consiste; la oclusión, maloclusiones, patrón esquelético, hueso hioides, 

columna cervical y análisis de la posición cráneo cervical. 

 

2.2.1 OCLUSIÓN 

 La oclusión hace referencia a las relaciones que se establecen al poner 

los arcos dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusión o 

movimientos laterales. 22 

 

a. OCLUSIÓN  NORMAL 

La oclusión normal es aquel contacto en ausencia de patologías en un sistema 

biológico y fisiológico, que tiene la capacidad de que el aparato masticatorio se 

adapte a pequeñas desviaciones dentro de un límite de tolerancia. Es la 

referencia sobre la que ha girado siempre el diagnóstico y plan de tratamiento 

en ortodoncia, pero este concepto se ha confundido con el de “oclusión ideal”. 

22 

 

b. OCLUSIÓN FUNCIONAL 

Es un estado en el cual las superficies oclusales no presentan obstáculos o 

interferencias para los movimientos mandibulares, y en donde exista la máxima 

interdigitación cuspídea en oclusión céntrica. 23 
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La oclusión ideal es aquella oclusión óptima deseable que cumple los requisitos 

estéticos, fisiológicos y anatómicos para llenar las necesidades de salud, 

funcionalismo y bienestar. 24 

 

2.2.2 MALOCLUSIONES DENTARIAS 

 

Disposición de los dientes que crea un problema funcional y estético para el 

individuo, referido por el mal alineamiento y/o protrusión; con un efecto 

psicológico perjudicial. Las causas son multifactoriales. Las clasificaciones más 

usadas son la que presentó Edward H. Angle en 1899. 

 

2.2.2.1 MALOCLUSIONES DENTARIAS SEGÚN ANGLE 

 

a. MALOCLUSIÓN CLASE I  

Conocido como neutrooclusión, que se  caracteriza por una relación 

anteroposterior de los primeros molares permanentes: la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior al ocluir, cae en el surco vestibular 

del primer molar permanente inferior. 23 y 24 

 

b. MALOCLUSIÓN CLASE II 

Llamada distoclusión u oclusión posnormal. Se presenta cuando la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye por adelante del 

surco bucal de los primeros molares inferiores. Se encuentras dos 

subdivisiones según la posición de los incisivos: 
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La Clase II división 1 se caracteriza por el aumento del resalte y la 

proinclinación de los incisivos superiores, en la cual la mordida probablemente 

sea profunda, el perfil retrognático y el resalte excesivo, exigen que los 

músculos faciales y la lengua se adapten a patrones anormales de contracción. 

Típicamente hay un músculo mentoniano hiperactivo, que se contrae 

intensivamente para elevar el orbicular de los labios y efectuar el sello labial, 

con un labio superior hipotónico y el inferior hipertónico. La postura habitual en 

los casos más severos es con los incisivos superiores descansando sobre el 

labio inferior. 24 y 25 

 

En la Clase II división 2 el resalte esta reducido y la corona de los incisivos 

superiores inclinada hacia lingual. Se caracteriza por profundidad anormal de la 

mordida, labioversión de los incisivos laterales superiores y función labial más 

normal; el esqueleto facial, no es tan retrognático como en la Clase II división 1. 

La división 1 y la división 2 tienen un rasgo en común: el molar inferior está en 

distal de la posición que le correspondería ocupar para una normal interrelación 

oclusal. 23 y 25 

 

c.  MALOCLUSIÓN CLASE III 

Denominada también mesoclusión, en la cual el surco vestibular del primer 

molar inferior permanente, está por mesial de la cúspide mesiovestibular del 

primer molar superior permanente. 25 
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2.2.3 CEFALOMETRÍA 

 

Deriva del griego céfalo: cabeza y metría: medida. 26 Definido como un  método 

para obtener medidas lineales y angulares de elementos anatómicos del 

cráneo o la cara. 27 

 

La importancia de la cefalometría radica en que nos permite localizar 

anomalías y tener un diagnóstico adecuado, diferenciar las maloclusiones 

esqueléticas y dentales, evaluar el crecimiento y desarrollo de los huesos 

maxilares y faciales, mejorar el  plan de tratamiento porque veremos su 

evolución, verificar si las metas fueron alcanzadas, ser un documento médico 

legal que salvaguarda al ortodoncista. 26 y 27 

 

2.2.4 PATRON ESQUELÉTICO  

 

Conociendo lo relacionado a las maloclusiones que pueden ser de origen 

esqueletal, nos enfocaremos en la definición de patrón esquelético, teniendo 

que cuenta que una maloclusión clase I no siempre corresponde a un patrón 

esquelético clase I (esto también puede darse en los otros tipos de 

maloclusiones). Por esto es importante un análisis cefalométrico. 26 

 

El patrón esquelético es la relación máxilo-mandibular en sentido antero 

posterior. Se mencionara las clases de patrón esquelético y dos métodos para 

encontrar su ubicación en una de las tres clasificaciones. 
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anterior del cartílago epiglotis, de la cual está separado por el ligamento 

hioepiglótico. 

El borde superior está orientado a la base de la lengua y en el borde inferior 

hay inserción del músculo esternohioideo. 32 

 

2.2.5.3.2 ASTAS MAYORES 

 

La dirección   es hacia atrás, lateral y hacia arriba. En la cara superior de estas 

astas se inserta el músculo hiogloso, y fuera de él está el músculo constrictor 

medio de la faringe, hacia adelante y más lateralmente está la inserción del 

músculo estilohioideo y la porción flexora del músculo digástrico. 32 

La cara inferior es lisa y cóncava, da inserción   a la membrana tirohioidea en la 

parte medial. En la porción más gruesa del borde lateral es para la inserción del 

músculo tirohioideo. 32 

 

2.2.5.3.3 ASTAS MENORES 

 

Ubicadas en la unión del cuerpo con las astas mayores. En los niños están 

separados y durante su crecimiento se van uniendo. El vértice del asta menor 

es  donde se inserta el ligamento estilohioideo. 32 
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músculo se encarga de llevar al hioides hacia arriba y adelante; acorta el suelo 

de la boca y ensancha la laringe. 33 

Estilohioideo 

Va desde la apófisis estiloides del hueso temporal  hasta el cuerpo del hioides. 

La inervación es por el nervio estilohioideo, rama del nervio facial. Su función 

es elevar y retraer el hioides, alargando el suelo de la boca. 33 

 Digástrico 

Está compuesto por vientre anterior y vientre posterior. El vientre anterior se 

origina en la fosa digástrica de la mandíbula y el vientre posterior en la incisura 

mastoidea del hueso temporal, ambos van a insertarse en el asta mayor  y el 

tendón intermedio en el cuerpo del hioides. Para el vientre anterior su 

inervación es por el nervio milohioideo, rama del dentario inferior; y para el 

vientre posterior es por el digástrico, rama del nervio facial. En conjunto el 

músculo digástrico se encarga de descender la mandíbula contra resistencia; 

eleva y fija el hioides durante la deglución y el habla. 33 

 

 

2.2.5.4.2 MÚSCULOS INFRAHIOIDEOS 

 

Esternohioideo 

Se origina en el  manubrio del esternón y extremo medial de la clavícula para ir 

a insertarse en el cuerpo del hioides. Inervado por C1-C3 del plexo cervical. Su 

función es descender el hioides tras su elevación durante la deglución. 33 
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 Omohioideo 

Va desde el borde superior de la escápula cercano a la escotadura 

supraescapular hasta el borde inferior del hioides. Inervado por una rama del 

C1-C3 del plexo cervical. Se encarga de descender, retraer y fijar el hioides. 33 

Esternotiroideo 

Este músculo se origina en el borde superior de la escápula cercano a la 

escotadura supraescapular y se inserta en la línea oblicua del cartílago tiroides. 

Inervado por una rama del asa cervical de C2-C3 del plexo cervical y su función 

es descender el hioides y la laringe. 33 

Tirohioideo 

Va desde la línea oblicua del cartílago tiroides hasta el borde inferior del cuerpo 

y asta mayor del hioides. Inervado por el nervio hipogloso. Es responsable de 

descender el hioides y elevar la laringe. 33 

 

2.2.6 COLUMNA CERVICAL 

 

Primero hay que recordar que la columna vertebral esta constituída 33 o 34 

vertebras, las cuales son 7 vértebras cervicales, 12 vértebras torácicas, 5 

vértebras lumbares, 9 o 10 vertebras pelvianas para formar el sacro y cóccix. 34 

 

Se estudiara las vértebras cervicales que están ubicadas en el cuello y que 

forman la columna cervical. 
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Hay una perdida fisiológica de la curvatura cervical y como consecuencia la 

curvatura cervical se rectifica, y en las personas con este tipo de columnas 

puede presentarse:  

 

- Una relación cráneovertebral normal. 

- Una rotación posterior de cráneo con un ángulo del  Plano de McGregor  

y Plano odontoídeo (MGP- OP) menor a 96° o el primer espacio 

suboccipital (OA) menor a 4 mm  Ya que el hueso hioides está en la 

misma línea del plano C3-RGn (por lo tanto no existe triangulo hioideo). 

3 

 

Tanto al tener curvatura cervical rectificada o  invertida, su curvatura pone en 

tensión la fascia cervical insertada en el hueso hioideo provocando tracción 

posterior de éste. Esta situación se manifiesta además por una fuerza de 

descenso de la posición de reposo lingual. 24 

 

2.2.7.1.2 ÁNGULO CRÁNEOCERVICAL O PÓSTEROINFERIOR (API) 

 

Es un ángulo formado por la intersección del plano de McGregor (MGP) y plano 

odontoídeo (OP).  Este ángulo normalmente es de 101°. Puede variar dentro de 

límites funcionales 5 grados de rotación posterior y anterior. Por lo tanto la 

relación funcional cráneo – vertebral puede ser de 96° a 106°. 3 
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que si el cuadro de rotación posterior se hace crónico provoca 

subluxaciones disco-condilares y sonidos articulares como inicio de 

patología articular. 24 

 

b. VALORES MAYORES DE  106° 

 

Implica flexión o  rotación anterior del cráneo que provoca: 

 

- Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se produce 

una inversión de la curvatura fisiológica (cifosis). 

- Aumento del espacio suboccipital. 

- Tensión exagerada de tejidos blandos cráneo vertebrales posteriores, 

factor de neuropatías por atrapamiento periférico concomitante a algias 

cráneo – cervicales. 24 

 

2.2.7.1.3 DISTANCIA C0-C1 (PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL) 

 

Distancia que se mide entre el occipital y el arco posterior del atlas, siendo el 

promedio de 4 a 9mm. Distancias menores de 4mm pueden estar relacionadas 

con rotaciones posteriores del cráneo y distancias mayores a 9mm 

relacionadas con rotaciones anteriores del cráneo. 3 

a. DISTANCIA MENOR DE 4 mm 

Está relacionada con lo siguiente. 

- Compresión mecánica suboccipital. 

- Retracción de los músculos suboccipitales. 



 

 

C

ha

2.

D

ax

ro

m

- Acort

- Limita

 

b

uando la d

aber: 

- Pérd

de la 

- Diste

- Atrap

bland

la ap

 

.2.7.1.4 D

 

istancia qu

xis. Su val

otación an

menores de

tamiento d

ación del m

b. DISTANC

distancia d

ida de la l

 lordosis c

ensión ligam

pamiento p

dos a este

oneurosis 

DISTANCIA

ue se mide

or normal 

nterior  de

e 4mm indi

el ligamen

movimiento

CIA MAYO

del primer 

lordosis fis

ervical (cif

mentosa y 

periférico n

 nivel. Sen

craneal (p

A C1-C2 (S

e entre el a

está entre

el cráneo 

can rotació

nto nucal.

o de flexión

OR DE 9mm

espacio s

siológica c

fosis) 

 muscular.

neurovascu

nsación de

paciente co

SEGUNDO

arco poster

e 4-9mm. L

y una ex

ón posterio

n.  3 y 24 

m 

uboccipita

cervical po

. De los ele

ular por ex

e corriente

on “dolor al

O ESPACIO

rior del atla

Los valores

xtensión c

or del crán

l es mayo

r verticaliz

ementos su

xceso de t

eléctrica y

l pelo”). 3 y 

O SUBOCC

as y el proc

s  mayores

cráneocerv

eo. 36 y 37 

 

or de 9mm

zación o in

uboccipita

tensión de

y/u hormig

24 

CIPITAL) 

ceso espin

s de 9mm 

vical; los 

 

47 

, puede 

nversión 

les. 

e tejidos 

gueo de 

noso del 

indican 

valores 



 

 

2.

S

pr

de

vé

an

pr

es

lo

 

 

 

.2.7.2 T

C

 

e mide tr

roceso odo

el cuerpo 

értebra ce

nteriormen

romedio de

s menor d

ordótica cua

ÉCNICA 

COLUMNA 

azando un

ontoides d

de la sép

ervical se 

nte, luego 

e la profun

de 8mm, 

ando es m

DE PENI

CERVICA

na línea t

de la segu

ptima vérte

traza una

se proced

ndidad norm

cifótica cu

mayor de 12

 

NG: MED

AL 

tangente e

nda vérteb

ebra cervic

a línea p

de a medir

mal es de 

uando los 

2mm. 2, 3 y

DICIÓN D

entre el m

bra cervica

cal. En el 

erpendicul

r la extens

10 ± 2mm

valores s

24 

E LA PO

margen po

al y el pun

punto me

lar a la t

sión de es

. Se consid

son cifras 

OSICIÓN 

 

osterosupe

nto postero

edio de la

tangente d

sta línea re

dera rectif

negativas

 

48 

DE LA 

rior del 

oinferior 

a cuarta 

descrita 

ecta. El 

ficada si 

 (<1) y 



 

 

- 

- 

 

Column

 

Column

- Colum

a normal (

 

 

a rectificad

 

 

na lordótic

(10 ± 2mm

da( <8mm)

ca (>12mm

) 

 

) 

 

m) 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

- Colummna cifóticca (<1mm)

 

49 

) 



 
 

50 
 

 

2.3  DEFINICIÓN DE TERMINOS 

Con el fin de un buen desarrollo del proyecto se tiene que tener en cuenta 

conceptos básicos como:  

 

• POSTURA: la postura puede ser descrita como la posición que las 

diferentes partes del cuerpo tienen unas en relación con otras. 24 

 

La postura ideal se define a aquella, en la que hay un equilibrio entre las 

estructuras de soporte, envolviendo una cantidad mínima de esfuerzo y 

sobrecarga con una máxima eficiencia del cuerpo. 24 

 

• TRASTORNOS: alteración en la postura que puede estar influenciado por 

factores de tipo interno y externo. Entre los primeros hay que considerar la 

información propioceptiva, cuya estimulación es fundamental para la 

maduración del esquema corporal, la regulación del equilibrio tónico ocular, 

postural y la ejecución de movimientos simples. Entre los factores externos 

encontramos los malos hábitos posturales de reposo, de trabajo y de ocio 

que van a determinar variaciones del centro de gravedad y de las 

curvaturas de la columna. 24 

 

• VERTEBRAS CERVICALES: La columna cervical se encuentra compuesta 

por 7 vértebras colocadas por encima de las dorsales. En la región del 

cuello, presenta una curvatura cóncava hacia atrás o lordosis cervical. Es la 

más delgada y móvil  y a la vez la menos estable de la columna. 24 
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• MALOCLUSIONES: Oclusión hace referencia a la relación que existe 

cuando los arcos dentarios están en contacto, ausencia de patologías en un 

sistema biológico y fisiológico; por tanto una maloclusión es un resultado de 

una compleja interacción entre varios factores entre los que se encuentras: 

influencias hereditarias, ambientales y causas específicas provocando 

alteraciones en la oclusión. 38 

 

• PATRÓN ESQUELÉTICO: Relación maxilomandibular en sentido antero 

posterior. 23 

 

• CEFALOMETRÍA: Mediciones que se realizan sobre las radiografías 

cefalométricas laterales, usando puntos, líneas, planos y ángulos 

preestablecidos. 26 
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2.4  PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

2.4.1 AREA PROBLEMA 

 

La posición cráneo cervical correcta es importante, porque cuando hay 

variaciones esta puede producir alteraciones en las estructuras adyacentes, 

como desórdenes temporomandibulares, dolor de cuello y cefaleas, 

maloclusiones; función y desarrollo de las estructuras dentofaciales, 

bruxismo y modificación de la vía aérea superior.  1 

 

En el 2000 se realizó un estudio descriptivo en la cual se evaluó 57 trabajos  

de investigación sobre la prevalencia de maloclusiones de diferentes lugares 

del Perú, encontrando una proporción de maloclusiones de un 80.8%.  

Dentro de las maloclusiones, la Clase I  de Angle es la más frecuente con el 

74.6%, seguido de la Clase II (15%) y la Clase III (10.4%) 39. Sin embargo el 

patrón esquelético puede ser diferente en cada uno de ellos aunque 

presenten el mismo tipo de maloclusiones. 31 

 

Es necesario comprender las relaciones existentes entre la región cervical y 

el aparato masticatorio para un establecer un adecuado diagnóstico y 

tratamiento de las alteraciones morfológicas y/o funcionales del sistema 

estomatognático y las estructuras adyacentes. 24 

 

 



 
 

53 
 

 

 

2.4.2 DELIMITACIÓN DEL PROBLEMA 

 

Para un correcto diagnóstico de patrones esqueléticos es necesario evaluar 

la posición de la cabeza y el cuello, por tanto, un elemento importante es 

incorporar el estudio de la curvatura de las vértebras cervicales y su relación 

con la morfología cráneofacial. 40. 

 

Como él estudió cefalométrico nos ayuda a ver los problemas sagitales y nos 

permite tener un diagnóstico adecuado de anormalidades, entonces para  

describir la posición  cráneo cervical  se usará la técnica descrita por 

Rocabado y Pening 40; y  el estudio cefalométrico de la relación maxilo 

mandibular en sentido sagital (Proyección USP) que nos permite medir 

patrones esqueléticos. 41 

 

2.4.3 FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

 

¿CUÁL ES LA POSICIÓN CRANEO CERVICAL EN LOS PACIENTES CON  

PATRON ESQUELETICO CLASE I, II Y III? 

 

¿EXISTEN DIFERENCIAS EN LAS POSICIONES CRANEO CERVICALES 

SEGÚN EL PATRÓN ESQUELÉTICO? 
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2.5  JUSTIFICACIÓN 

 

Hay muchos estudios que demuestran que existe relación  entre las 

maloclusiones y la posición cráneo cervical, pero hay pocos estudios que 

demuestran la relación que exista entre  los patrones esqueléticos y la correcta 

posición cráneo cervical. 39 y 40 

 

 

Actualmente, es más frecuente que  los  pacientes acudan al consultorio  para 

tratamientos ortodóncicos, ya que desean  tener una adecuada armonía dental.  

Por tanto, es importante hacer un correcto diagnóstico viendo las relaciones 

que presenta los patrones esqueléticos con las malas posiciones o posturas 

craneocervicales.  

 

 

Por ende se evaluará la  posición cráneo cervical  en los diferentes tipos de 

patrones esqueléticos según  el análisis  de la relación sagital del maxilar y la 

mandíbula (proyección USP), usando la Técnica de Rocabado y Pening. 
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2.6  OBJETIVOS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

2.6.1 OBJETIVO GENERAL 

 

Evaluar la  posición cráneo cervical en pacientes con patrón esquelético 

Clase I, II y III. 

 

 

2.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS 

 

• Determinar la  posición cráneo cervical en pacientes con patrón 

esquelético Clase I. 

 

• Determinar la  posición cráneo cervical en pacientes con patrón 

esquelético Clase II. 

 

• Determinar  la  posición cráneo cervical en pacientes con patrón 

esquelético Clase III. 

 

• Establecer diferencias entre los pacientes que presentan patrón 

esquelético Clase  I, II y III. 
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2.7  HIPOTESIS 

 

Ho: No hay diferencias en las posiciones cráneo cervicales según el 

patrón esquelético. 

 

Hi: Si hay diferencias en las posiciones cráneo cervicales según el patrón 

esquelético. 

 

2.8  LIMITACIONES 

Cuando se hizo la recolección de muestras, se tuvo que pedir permiso en el 

Instituto Nacional de salud del Niño (INSN), lo cual hubo demora entre 3 a 4 

meses. Luego de buscar la muestra en el INSN no se encontró la suficiente 

cantidad de muestra, así que teníamos que buscar en otros consultorios 

particulares, ya que la radiografías cefalométricas que  se encontraban no 

cumplían con nuestros criterios de inclusión, principalmente no tenían las siete 

vértebras cervicales. 
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III. MATERIALES Y MÉTODODOS 

 

3.1  TIPO DE ESTUDIO 

 

Descriptivo: porque se describe  la relación que existe entre la posición  

cráneo cervical  en pacientes con patrones esqueléticos clase I, II y III. 

 

Retrospectivo:   Las radiografías obtenidas habían sido de un registro hecho 

en el pasado. 

 

Transversal: porque los datos se recogieron en un solo momento. 

 

Comparativo: porque hay tres grupos en comparación. 

 

3.2  POBLACIÓN Y MUESTRA 

 

3.2.1 POBLACIÓN: Los pacientes que acuden para tratamiento ortodóncico. 

 

3.2.2 MUESTRA: Estará conformado por todas las radiografías cefalométricas 

de los pacientes con patrones esqueléticos diferentes, que acuden por 

tratamiento ortodóncico a consultorios dentales y que cumplan los 

requisitos de inclusión. 
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3.2.3 UNIDAD DE ANÁLISIS: La unidad de análisis fue la  radiografía 

cefalométrica de cada paciente, en la cual se realizó el análisis de la 

proyección USP para la clasificación de patrón esquelético, la técnica de 

Rocabado  y Pening para el análisis de la posición cráneocervical. 

 
 

3.2.4 SELECCIÓN DE LA MUESTRA 

 

El tipo de muestreo fue  no aleatorio por conveniencia, ya que es necesario que 

los pacientes cumplan con los requisitos de inclusión y exclusión. 

 

 
3.2.4.1 CRITERIOS DE INCLUSIÓN 

 

- Pacientes con dentición permanente o pacientes con dentición mixta  

que tengan primera molar permanente. 

- Pacientes sin tratamiento ortodóncico o quinesiológico previo. 

- Ausencia de traumatismos craneofaciales o pacientes que no tengan 

implicaciones sistémicas que produzcan alteraciones posturales. 

- Paciente con radiografía cefalométrica en la que se visualicen por lo 

menos las 7 vértebras cervicales. 
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3.2.4.2 CRITERIOS DE EXCLUSIÓN 

‐ Pacientes con dentición decidua. 

‐ Pacientes con tratamiento ortodóncico o quinesiológico previo. 

‐ Pacientes con traumatismos craneofaciales o pacientes que  tengan 

implicaciones sistémicas que produzcan alteraciones posturales. 

‐ Paciente con radiografía cefalométrica en la que no se visualicen las 7 

vértebras cervicales. 
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3.3  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

 

VARIABLES 
CONCEPTUA

LIZACION 
DIMENSIÓN INDICADOR ESCALA CATEGORÍA 

PATRÓN 

ESQUELETICO 

 

Relación 

maxilo-

mandibular en 

sentido 

anteroposterior 

 

LONGITUD EN 

MILIMETROS DE LA 

PROYECCIÓN USP. 

NOMINAL 

CLASE I= -5,5 a  -3,5 mm 

CLASE II = -3,5  a positivo. 

CLASE III= -5,5  a negativo. 

POSICION 

CRANEO 

CERVICAL 

 

Equilibrio entre 

las estructuras 

de soporte: el 

triángulo 

hioideo, el 

ángulo 

pósteroinferior, 

la distancia 

entre el 

occipital y el 

arco posterior 

del atlas, la 

distancia entre 

C1-C2 y la 

posición 

cervical. 

1. POSICIÓN 

CRANEAL 

NUMERO DE 

GRADOS DEL 

ANGULO 

POSTEROINFERIOR O 

CRÁNEO CERVICAL 

NOMINAL 

NORMAL =96°-106°  

 ROTACIÓN POSTERIOR 

DEL CRÁNEO = <96° 

ROTACIÓN ANTERIOR 

DEL CRANEO.= >106°  

LONGITUD EN 

MILIMETROS DE LA 

DISTANCIA QUE HAY 

ENTRE LA BASE DEL 

CRANEO Y LA 

PRIMERA VERTEBRA 

CERVICAL(C0-C1) 

NORMAL = 4-9mm 

DISMINUCIÓN DEL 

PRIMER ESPACIO 

SUBOCCIPITAL=  <4mm 

AUMENTO DEL PRIMER 

ESPACIO SUBOCCIPITAL 

= >9mm  

LONGITUD EN 

MILIMETROS DE LA 

DISTANCIA QUE HAY 

ENTRE C1-C2 

NORMAL = 4-9mm 

DISMINUCIÓN 

DELSEGUNDO ESPACIO 

SUBOCCIPITAL =  <4mm 
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AUMENTO 

DELSEGUNDO ESPACIO 

SUBOCCIPITAL = >9mm 

3.POSICIÓN 

DEL 

HUESO 

HIOIDES 

UBICACIÓN DEL 

HUESO HIOIDES DE 

ACUERDO AL 

TRIANGULO 

HIOIDEO 

BAJO = HIOIDE POR 

DEBAJO DE LA LÍNEA 

C3-RGn  

PROMEDIO= HIOIDE AL 

NIVEL DE LA LÍNEA C3-

RGn 

ALTO= HIOIDE POR 

ENCIMA DE LA LÍNEA 

C3-RGn 

4.POSICIÓN 

CERVICAL 

LONGITUD EN 

MILIMETROS DE LA 

PROFUNDIDAD 

CERVICAL 

NORMAL = 10±2mm  

COLUMNA RECTIFICADA 

= <8mm  

 

 COLUMNA LORDÓTICA 

= >12mm. 

 

COLUMNA CIFOTICA= < 

1mm 
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3.4  MATERIALES 

 

3.4.1 RECURSOS HUMANOS 

‐ Tesista de la  Facultad de Odontología de la Universidad Nacional Mayor 

de San Marcos. 

‐ El Doctor Asesor del trabajo de investigación de la Facultad de 

Odontología de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. 

‐ Los Doctores de los consultorios particulares. 

‐ Asistentes de los consultorios dentales y del Instituto Nacional de Salud 

del Niño (INSN). 

 
 

3.4.2 RECURSOS MATERIALES 

 

‐ 141 de fichas para la recolección de datos.  

‐ 2 de lapiceros azules. 

‐ 2 blocks de papel cefalométrico 

‐ 3 portaminas 

‐ 2 estuches de minas de colores (verde, rojo, azul, amarillo, violeta, 

anaranjado). 

‐ 1 USB 

‐ 4 Pioners con micas 

‐ 1 Negatoscopio 

‐ Juego de reglas milimetradas 
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3.4.3 RECUROS INFRAESTRUCTURALES 

‐ La toma de muestra se llevó a cabo en la Instalaciones de los 

consultorios dentales que cuentan con la especialidad de ortodoncia y 

en el servicio de  Ortodoncia y Ortopedia maxilar del Instituto Nacional 

de Salud del Niño. 

 
 
 

3.5  MÉTODOS 

 

3.5.1 PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

 

3.5.1.1 RECOLECCIÓN DE LA MUESTRA 

Se seleccionó las historias clínicas con radiografías cefalométricas de los 

pacientes que acudieron para un  tratamiento ortodóncico a los consultorios 

dentales con la especialidad de Ortodoncia y al servicio de Ortodoncia y 

Ortopedia maxilar del Instituto Nacional de Salud del Niño. Las radiografías 

cefalométricas fueron seleccionadas según los criterios de inclusión y 

exclusión. 

 

Luego se elaboró  una ficha para el registro de la información recolectada 

durante la fase de investigación donde se incluya la edad del paciente, sexo, 

Clase de Patrón Esquelético y los resultados del análisis con la Técnica de 

Rocabado y Pening (Anexo 01). 
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3.5.1.2 HOMOGENIZACIÓN DE LA MUESTRA 

Mientras se recogía la muestra se  fue constituyendo tres grupos de estudio 

según el patrón esquelético; Clase I, Clase II y Clase III;  y no se tomó en 

cuenta  las subdivisiones de la Maloclusión Clase II. 

 

3.5.1.3 ANALISIS CEFALOMÉTRICO 

Al realizar el análisis cefalométrico;  para clasificación de patrón esquelético se 

empleó el análisis de proyección USP y para relacionarlo con la posición 

cráneo cervical se usó la técnica de Rocabado y Pening. 

 

Los trazados de las imágenes cefalométricas se realizaron en papel 

cefalométrico con un portaminas, previamente fijado a la radiografía 

cefalométrica y negatoscopio. Para los trazos lineales y angulares se usó 

reglas milimetradas y transportador transparente (Anexo 02). 

 

Los puntos y planos cefalométricos  usados son: 

1. Nasión (N): Punto más anterior de la sutura frontonasal, corresponde a 

la unión del hueso Frontal con el hueso nasal, respectivamente, uniendo 

el cráneo con la cara. 

2. Subespinal (A): Es el  punto más interno en la curvatura anterior de la 

apófisis alveolar del maxilar superior. 
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3. Supramentoniano (B): Está localizado en la parte más profunda de la 

curvatura anterior de la apófisis alveolar del mentón (en la sínfisis 

mentoniana). 

4. ENP: (Espina nasal posterior): Punto más posterior del paladar duro. 

5. Punto P´: Ubicado en la intersección de la línea NA con  el piso de la 

fosa nasal. 

6. OA: Distancia entre la base del hueso occipital y el arco posterior del 

atlas o primer espacio suboccipital. 

7. C3: Ángulos anterior e inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical. 

8. H: ((Hyoidale). El punto más anterior y superior del cuerpo del hueso 

hioides. 

9. RGn: (Retrognation). Punto más posterior e inferior de la sínfisis 

mandibular. 

10. MGP: (Plano de McGregor): Trazo que va desde ENP a la base del 

occipital 

11. OP:(Plano odontoídeo). Une el margen anteroinferior del cuerpo del axis, 

al ápice del proceso odontoides. 

12. Punto X: ubicado en el margen posterosuperior del proceso odontoides 

de la segunda vértebra cervical. 

13. Punto Y: Es el punto posteroinferior del cuerpo de la séptima vértebra 

cervical. 

14. Gonion (Go): Localizado en  la parte más posterior e inferior de la curva 

entre el cuerpo y la rama mandibular. 

15. Mentoniano (Me): Punto más inferior de contorno de la sínfisis (mentón).  
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3.5.2 RECOLECCIÓN DE DATOS 

Para realizar este trabajo de investigación se formuló una ficha (Anexo 01) que 

permita tener datos como: la edad, sexo, clase de patrón esquelético, ángulo 

cráneo cervical, longitud entre C0-C1, longitud entre C1-C2, posición del hueso 

hioides y la posición de la cervical. 

3.5.2.1 CALIBRACIÓN DE LOS PROCEDIMIENTOS 

Para poder realizar los trazados y análisis de las radiografías cefalométricas, el 

investigador fue calibrado con el Mg. C.D Luis Fernando Pérez Vargas, 

Especialista en Ortodoncia y Docente de Pre-Grado y Post-Grado de la 

Facultad de odontología de la UNMSM.  

 

La calibración se realizó con las radiografías cefalométricas del consultorio del 

Dr. Fernando Pérez Vargas. Y como resultado se tuvo un Índice de 

concordancia de 0.89. 

 

3.5.2.2 PROCEDIMIENTO 

Para tener las  muestras del proyecto se buscó primeramente   en el INSN 

según los criterios de inclusión; sin embargo, no eran suficientes. Después se 

buscó en consultorios que tengan la especialidad de ortodoncia; todos 

recomendados por el Dr. Pérez ya que se observó que las radiografías que 
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más cumplían con nuestros criterios de inclusión eran las radiografías 

cefalométricas tomadas por el Dr. Aguayo. 

3.5.2.3 ANÁLISIS DE DATOS 

Los datos se obtuvieron de 141 radiografías cefalométricas en las cuales se 

realizó los siguientes análisis: 

‐ Proyección USP (propuesto por Interlandi y Sato) para determinar la 

clase de patrón esquelético (Clase I, Clase II, Clase III). 

‐ Técnica de Rocabado para evaluar la posición cráneo cervical. 

‐ Técnica de Pening para ver la posición cervical. 

 

3.5.2.4 ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

Una vez recolectado los datos, se verifico que este la información necesaria. 

Luego tabulamos en la computadora con el paquete estadístico SSPS versión 

15.0.  

Nuestro análisis fue con porcentajes, proporciones y chi cuadrado (x2). Para  

evaluar si nuestra hipótesis es verdadera o falsa,  se empleó el análisis 

estadístico de chi cuadrado de homogeneidad (x2) con el valor de confianza  al 

95% y con p=0.05. 

Se empleó tablas generales y específicas, como complemento los gráficos. 

Realizados en el SSPS y en el programa Excel. 
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IV. RESULTADOS  

TABLA N° 01: ANÁLISIS DEL ÁNGULO CÁNEO CERVICAL EN EL PATRÓN 
ESQUELÉTICO CLASE I 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

ÁNGULO CRANEO CERVICAL 

TOTAL 
NORMAL 

ROTACIÓN 
POSTERIOR 

DEL 
CRANEO 

ROTACIÓN 
ANTERIOR 

DEL 
CRANEO 

n % n % n % n % 
CLASE I 11 35.50% 10 32.30% 10 32.30% 31 100% 

 

 

GRÁFICO N° 01: ANÁLISIS DEL ÁNGULO CÁNEO CERVICAL EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE I 

 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase I encontramos el 

ángulo cráneo cervical normal en 11 radiografías cefalométricas (35.5%), en 10 

radiografías cefalométricas rotación posterior del cráneo (32.3%) y en 10 

radiografías cefalométricas rotación anterior del cráneo (32.3%). 
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TABLA N° 02: ANÁLISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL 

PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE I 

 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL 

TOTAL 
NORMAL 

DISMINUCIÓN 
DEL PRIMER 
ESPACIO 

SUBOCCIPITAL

AUMENTO DEL 
PRIMER 
ESPACIO 

SUBOCCIPITAL 
n  %  n %  n %  n  % 

CLASE I  20  64.50%  3 9.70%  8 25.80%  31  100% 
 

GRÁFICO N° 02: ANÁLISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL 

PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE I 

 

Dentro de las muestras que son patrón Esquelético Clase I encontramos la 

longitud del primer espacio suboccipital normal en 20 radiografías 

cefalométricas (64.5%), en 3 (9.7%) una disminución del primer espacio 

suboccipital  y en 8 (25.8%) un aumento del primer espacio suboccipital. 
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TABLA N° 04: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE I 

PATRON 
ESQUELÉTICO

POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES 
TOTAL 

BAJO  PROMEDIO ALTO 

n  %  n  %  n  %  n  % 
CLASE I  21  67.70%  0  0%  10  32.30%  31  100% 

 

GRÁFICO N° 04: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE I 

 
 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase I analizando la 

posición del hueso hioides, encontramos una posición baja en 21 radiografías 

cefalométricas  (67.7%), en 0 muestras (0%) una posición promedio y en 10 

muestras (32.3%) posición alta del hueso hioides. 
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TABLA N° 05: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN CERVICAL EN EL PATRÓN 
ESQUELÉTICO CLASE I 

 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

POSICIÓN CERVICAL 
TOTAL 

NORMAL  COLUMNA 
RECTIFICADA 

COLUMNA 
LORDÓTICA 

COLUMNA 
CIFÓTICA 

n  %  n  %  n %  n  %  n  % 
CLASE I  13  41.90%  14  45.20%  1 3.20%  3  9.70%  31 100%
 
 
GRÁFICO N° 05: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN CERVICAL EN EL PATRON 
ESQUELETICO CLASE I 

 
Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase I analizando la 

posición cervical; encontramos una columna  normal en 13 radiografías 

cefalométricas (41.9%), en 14 muestras (45.2%) la columna es rectificada, en 

una muestra (3.2%) la columna es lordótica y en 3 muestras (9.7%) la columna 

es cifótica. 
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TABLA N° 06: ANÁLISIS DEL ÁNGULO CÁNEOCERVICAL EN EL PATRÓN 
ESQUELÉTICO CLASE II 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

ÁNGULO CRANEO CERVICAL 

TOTAL 
NORMAL 

ROTACIÓN 
POSTERIOR 
DEL CRANEO 

ROTACIÓN 
ANTERIOR DEL 

CRANEO 
n  %  n  %  n  %  n  % 

CLASE II  39  55,72%  12 17,14%  19 27,14%  70  100% 
 

 

GRÁFICO N° 06: ANÁLISIS DEL ÁNGULO CÁNEOCERVICAL EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE II 

 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase II encontramos el 

ángulo cráneo cervical normal en 39 radiografías cefalométricas (55,72%), en 

12 radiografías cefalométricas rotación posterior del cráneo (17,14%) y en 19 

radiografías cefalométricas rotación anterior del cráneo (27,14%). 
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TABLA N° 08: ANÁLISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE II 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL 

TOTAL 
NORMAL 

DISMINUCIÓN 
DEL SEGUNDO 

ESPACIO 
SUBOCCIPITAL

AUMENTO 
DEL SEGUNDO 

ESPACIO 
SUBOCCIPITAL 

n  %  n %  n %  n  % 
CLASE II  60  85,71%  2 2,86%%  8 11,43%  70  100% 

 
 
TABLA N° 08: ANÁLISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE II 

 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase II encontramos la 

longitud del segundo espacio suboccipital normal en 60 radiografías 

cefalométricas (85,71%), en 2 (2,86%) una disminución del segundo  espacio 

suboccipital  y en 8 (11,43%) un aumento del segundo  espacio suboccipital. 
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TABLA N° 09: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE II 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES 

TOTAL 
BAJO  PROMEDIO  ALTO 

n  %  n %  n  %  n  % 
CLASE II  32  45,71%  9 12,86%%  29 41,43%  70  100% 

 
 
 

GRÁFICO N° 09: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE II 

 
 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase II analizando la 

posición del hueso hioides, encontramos posición baja en 32 radiografías 

cefalométricas (45,71%), en 9 radiografías cefalométricas (12,86%) una 

posición promedio y en 29 radiografías cefalométricas (41,43%) posición del 

hueso hioides es alta. 
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TABLA N° 10: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN CERVICAL EN EL PATRÓN 
ESQUELÉTICO CLASE II 

 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

POSICIÓN CERVICAL 
TOTAL 

NORMAL  COLUMNA 
RECTIFICADA 

COLUMNA 
LORDÓTICA

COLUMNA 
CIFÓTICA 

n  %  n  %  n  %  n  %  n  % 
CLASE II  12  17,14%  48  68,57%  0  0%  10 14,29%  70  100%

 
 

GRÁFICO N° 10: ANÁLISIS DE LA PROFUNDIDAD CERVICAL EN EL 
PATRON ESQUELETICO CLASE II 

 
 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase II analizando la 

posición cervical; encontramos una columna  normal en 12 radiografías 

cefalométricas (17,14%), en 48 radiografías cefalométricas (68,57%) la 

columna es rectificada, en 0 radiografías cefalométricas (0%) la columna es 

lordótica y en 10 radiografías cefalométricas (14,29%) la columna es cifótica. 
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TABLA N° 11: ANÁLISIS DEL ÁNGULO CÁNEO CERVICAL EN EL PATRÓN 
ESQUELÉTICO CLASE III 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

ÁNGULO CRANEO CERVICAL 

TOTAL 

NORMAL 
ROTACIÓN 
POSTERIOR 
DEL CRANEO 

ROTACIÓN 
ANTERIOR 

DEL 
CRANEO 

n  %  n  %  n  %  n  % 
CLASE III  17  42,5%  11  27,5%  12  30%  40  100% 

 

 

GRÁFICO N° 11: ANÁLISIS DEL ÁNGULO CÁNEO CERVICAL EN EL 
PATRON ESQUELETICO CLASE III 

 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase III encontramos la 

longitud del primer espacio suboccipital normal en 17 radiografías 

cefalométricas (42,5%), en 11 (27,5%) una disminución del primer espacio 

suboccipital  y en 12 (30%) un aumento del primer espacio suboccipital. 
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TABLA N° 12: ANÁLISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE III 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL 

TOTAL 
NORMAL 

DISMINUCIÓN 
DEL PRIMER 
ESPACIO 

SUBOCCIPITAL

AUMENTO 
DEL PRIMER 
ESPACIO 

SUBOCCIPITAL 

n  %  n  %  n  %  n  % 
CLASE III  26  65%  8  20%  6  15%  40  100% 

 
 
 

GRÁFICO N° 12: ANÁLISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE III 

 

 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase III encontramos la 

longitud del segundo espacio suboccipital normal en 26 radiografías 

cefalométricas (65%), en 8 (20%) una disminución del segundo  espacio 

suboccipital  y en 6 (15%) un aumento del segundo  espacio suboccipital. 
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TABLA N° 13: ANÁLISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE III 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL 

TOTAL 
NORMAL 

DISMINUCIÓN 
DEL SEGUNDO 

ESPACIO 
SUBOCCIPITAL

AUMENTO 
DEL SEGUNDO 

ESPACIO 
SUBOCCIPITAL 

n  %  n  %  n  %  n  % 
CLASE III  32  80%  0  0%%  8  20%  40  100% 

 

 

GRÁFICO N° 13: ANÁLISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN 
EL PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE III 

 

 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase III encontramos la 

longitud del segundo espacio suboccipital normal en 32 radiografías 

cefalométricas (80%), en 0 (0%) una disminución del segundo  espacio 

suboccipital  y en 8 (20%) un aumento del segundo  espacio suboccipital. 
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TABLA N° 14: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE III 

 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES 

TOTAL 
BAJO  PROMEDIO  ALTO 

n  %  n %  n  %  n  % 
CLASE III  23  57,5%  5 12,5%%  12 30%  40  100% 

 
 

TABLA N° 14: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE III 

 
 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase III analizando la 

posición del hueso hioides, encontramos posición baja en 23 radiografías 

cefalométricas (57,5%), en 5 radiografías cefalométricas (12,5%) la posición del 

hueso hioides es promedio y en 12 radiografías cefalométricas (30%) es alta. 
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TABLA N° 15: ANÁLISIS DE LA POSICIÓN CERVICAL EN EL PATRÓN 
ESQUELÉTICO CLASE III 

 
 

PATRON 
ESQUELÉTICO 

POSICIÓN CERVICAL 
TOTAL 

NORMAL  COLUMNA 
RECTIFICADA 

COLUMNA 
LORDÓTICA

COLUMNA 
CIFÓTICA 

n %  n  %  n  %  n %  n  % 
CLASE III  8 20%  27  67,5%  2  5  3 7,5%  40  100%
 
 
GRÁFICO N° 15: ANÁLISIS DE LA PROFUNDIDAD CERVICAL EN EL 
PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE III 

 
 

Dentro de las muestras que son Patrón Esquelético Clase III analizando la 

posición cervical; encontramos una columna  normal en 8 radiografías 

cefalométricas (20%), en 27 radiografías cefalométricas (67,5%) la columna es 

rectificada, en 2 radiografías cefalométricas (5%) la columna es lordótica y en 3 

radiografías cefalométricas (7,5%) la columna es cifótica. 
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TABLA N° 16: COMPARACIÓN  DEL ÁNGULO CRÁNEO CERVICAL EN 
LAS DIFERENTES CLASES DE PATRÓN ESQUELÉTICO. 

 

 

ÁNGULO CRÁNEOCERVICAL 
PATRÓN ESQUELÉTICO  TOTAL 

CLASE I  CLASE II  CLASE III 

N  %  N  %  N  %  N  % 

NORMAL  11 35.5%  29 55,72%  17 42,5%  67  47.5% 

ROTACIÓN POSTERIOR DEL 
CRÁNEO 

10
32.3% 

12
17,14% 

11
27,5% 

33  23.4% 

ROTACIÓN ANTERIOR DEL 
CRÁNEO 

10 32.3%  19 27,14%  12 30%  41  29.1% 

TOTAL  31 100%  70 100%  40 100%  131  100% 

X2 = 4.854 (p=0.303) 

 

Mediante el Chi cuadrado de homogeneidad y con valor de p= 0.303 (30.3%) al 

comparar con el nivel de significancia (alfa) α= 0.05 (5%); encontramos  que no 

existe diferencia significativa del ángulo cráneo cervical en las tres clases de 

Patrón Esquelético. 
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TABLA N° 17: COMPARACIÓN  DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL  
EN LAS DIFERENTES CLASES DE PATRÓN ESQUELÉTICO. 

PRIMER ESPACIO 
SUBOCCIPITAL 

PATRÓN ESQUELÉTICO 
TOTAL 

CLASE I 
CLASE II  CLASE III 

N  %  N  %  N  %  N  % 

NORMAL  20  64.5%  47  67,1%  26  65%  93  66.0% 

DISMINUCIÓN DEL PRIMER 
ESPACIO SUBOCCIPITAL 

3  9.7%  12  17,1%  8  20%  23  16,8% 

AUMENTO DEL PRIMER 
ESPACIO SUBOCCIPITAL 

8  25.8%  11  15,7%  6  15%  25  17.7% 

TOTAL  31  100%  70  100%  40  100%  131  100% 

X2 = 2.699 (p=0.609) 

 

 

Mediante  el Chi cuadrado de homogeneidad y con valor de p= 0.609 (60.9%) 

al comparar con el nivel de significancia (alfa) α= 0.05 (5%); encontramos  que 

no  existe diferencia significativa del primer espacio suboccipital en las 

diferentes clases de  Patrón Esquelético. 
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TABLA N° 18: COMPARACIÓN  DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL 
EN LAS DIFERENTES CLASES DE PATRÓN ESQUELÉTICO. 

 

 

 

SEGUNDO ESPACIO 
SUBOCCIPITAL 

PATRÓN ESQUELÉTICO 
TOTAL 

CLASE I  CLASE II  CLASE III 

N  %  N  %  N  %  N  % 

NORMAL  28  90.3%  60  85.7%  32  80%  120  85.1% 

DISMINUCIÓN DEL 
SEGUNDO ESPACIO 
SUBOCCIPITAL 

0  0.00%  2  2.9%  0  0%  2  1.4% 

AUMENTO DEL SEGUNDO 
ESPACIO SUBOCCIPITAL 

3  9.7%  8  11.4%  8  20%  19  13.5% 

TOTAL  31  100%  70  100%  40  100%  131  100% 

X2 = 4.066 (p=0.397) 

 

 

 

Mediante el Chi cuadrado de homogeneidad y con valor de p= 0.397 (39.7%) al 

comparar con el nivel de significancia (alfa) α= 0.05 (5%); encontramos  que no   

existe diferencia significativa del segundo espacio suboccipital en las diferentes 

clases de  Patrón Esquelético. 
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TABLA N° 19: COMPARACIÓN  DE LA POSICIÓN DEL HUESO HIOIDES EN 
LAS DIFERENTES CLASES DE PATRÓN ESQUELÉTICO. 

 

 

POSICIÓN DEL HUESO 
HIOIDES 

PATRÓN ESQUELÉTICO 
TOTAL 

CLASE I  CLASE II  CLASE III 

N  %  N  %  N  %  N  % 

BAJO  21  67,7%  32  45,7%  23  57,5%  76  53.9% 

PROMEDIO 

0  0.00%  9  12,9%  5  12,5%  14  9.9% 

ALTO 

10  32,3%  29  41,4%  12  305%  51  36.2% 

TOTAL  21  100%  70  100%  40  100%  131  100% 

X2 = 7.104 (p=0.130) 

 

Analizando con  el Chi cuadrado de homogeneidad y con valor de p= 0.130 

(13%) al comparar con el nivel de significancia (alfa) α= 0.05 (5%); 

encontramos  que no   existe diferencia significativa de la posición del hueso 

hioides  en las diferentes clases de  Patrón Esquelético. 
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TABLA N° 20: COMPARACIÓN  DE LA POSICIÓN CERVICAL EN LAS 
DIFERENTES CLASES DE PATRÓN ESQUELÉTICO SEGÚN LA POSICIÓN 
CERVICAL. 

 

  

PATRÓN ESQUELÉTICO 
TOTAL 

CLASE I 
CLASE II  CLASE III 

N  %  N  %  N  %  N  % 

NORMAL 
13  41.9%  12  17.1%  8  20.5%  33  23.4% 

COLUMNA RECTIFICADA 
14  45.2%  48  68.6%  27  67.5%  89  63.1% 

COLUMNA LORDÓTICA 
1  3.2%  0  0%  2  5%  3  2.1% 

COLUMNA CIFÓTICA 
3  9.7%  10  14.3%  3  7.5%  16  11.3% 

TOTAL 
21  100%  70  100%  40  100%  131  100% 

X2 = 12.301 (p=0.056) 

 

Analizando con  el Chi cuadrado de homogeneidad y con valor de p= 0.056 

(5.6%) al comparar con el nivel de significancia (alfa) α= 0.05 (5%); 

encontramos  que no   existe diferencia significativa de la posición cervical  en 

las diferentes clases de Patrón esquelético. 
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V. DISCUSIONES 

 

Al evaluar la posición cráneo cervical con la técnica de Rocabado y Pening  las 

tres clases de Patrón Esquelético estaban dentro de los rangos normales y no 

tenían valores elevados como manifiesta Henríquez 3. 

 

En todas las estructuras corporales hay una relación y están en equilibro, por 

tanto si hay alguna alteración en una de ellas también se manifestará  en las 

estructuras adyacentes así como indican;  Restrepo 1 que determinó que la 

posición cráneo cervical es un factor importante en el desarrollo de funciones 

orales,  Díaz 11 al demostrar que el ángulo cráneo cervical tiene relación con el 

tipo de maloclusiones porque en la maloclusión clase III estaba disminuido y en 

la clase II aumentado; Aldana 2 al encontrar  que en la maloclusión clase III hay 

rotación posterior del cráneo. Sin embargo; los valores obtenidos en este 

estudio indican que en las tres clases de Patrón esquelético tienen valores 

normales o variaciones, pero todos están en la misma proporción; confirmando  

que no hay diferencia significativa de la influencia de la postura corporal en las 

funciones orales como lo determinó Perinetti 19 y Villanueva 12, quien además 

informa que podría ser por un mecanismo de  adaptación fisiológica. 

 

En este estudio al analizar el ángulo cráneo cervical no hay diferencia 

significativa,  un gran porcentaje de la muestra tiene normorotación  validando 

lo encontrado por Fuentes 42 de un 60%. Estos resultados son diferentes a los 

encontrados por Pereira 20 y Henríquez 3 (74%), quienes demostraron que hay  
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predominio de rotación posterior; Además,  Matheus 18 con un 66.5%  y Abreu 

36 con 46% encontraron mayor predominio  de rotación anterior del cráneo. 

 

Los resultados del primer espacio suboccipital están predominando dentro de 

los rangos normales corroborando  los valores obtenidos  en los estudios de 

Latyn 43, Pereira 20, Matheus 18 y Fuentes 42; sin embargo contrarrestando a 

Henríquez 3 y Abreu 36 quienes encontraron predominio de la distancia mayor a 

los 9 milímetros (51 %, 72-75% respectivamente). 

 

En el segundo espacio suboccipital hay mayor porcentaje con valores normales 

rechazando lo encontrado por Abreu 36 que obtuvo  77%  de su muestra con 

valores inferiores a los 4 milímetros y afirmando lo encontrado por Matheus 18 

de 81% con valores normales. 

 

Respecto a la posición del hueso hioides encontramos predominio de la 

posición baja certificando los resultados encontrados por Matheus 18, 

Henríquez 3
, Abreu 36 y Rocabado 4; a diferencia de Fuentes 42 quien encontró 

predominio de la posición alta con 37%. 

 

Los resultados obtenidos de la posición cervical tienen predominio de  columna 

rectificada  validando a los estudios de Henríquez 3 y Limaylla 24; rechazando lo 

encontrado por Latyn 43, ya que obtuvo mayor porcentaje con columna normal, 

también contrario  a Fuentes 42 quien encontró 35% de su muestra con columna 

cifótica. 
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En la clase I de patrón esquelético se obtuvo mayor porcentaje  de 

normorotación del cráneo de manera similar al estudio de García 21;  pero 

contrario a los resultados de los estudios de Pereira 20 y Atilo 13, quienes 

obtuvieron predominio de rotación posterior del cráneo. La columna cervical en 

45% es rectificada a diferencia de  lo encontrado por García 21 y Atilo 13 que es 

normal. Con respecto al primer espacio suboccipital los resultados son 

similares a los de Pereira 20 y García 21. 

 

Al analizar la clase II de patrón esquelético según García 21, Pereira 20 y Atilo 13 

hay predominio de  rotación posterior del cráneo; sin embargo con este estudio 

hubo mayor muestra con normorotación. García 21 también encontró que la 

mayoría tenía columna lordótica y la posición del hueso hioides era elevada los 

cuales son diferentes a los resultados de nuestro estudio que predomina los 

valores normales; pero al analizar columna cervical obtuvimos predominio de 

columna rectificada contrario a lo encontrado por Atilo 13, que es normal. 

 

Finalmente para la clase III esquelética según García 21 y Atilo 13 la columna 

cervical es lordótica, pero con nuestro estudio demostramos que hay mayor 

porcentaje de columna rectifica. Al evaluar la rotación del cráneo y el primer 

espacio suboccipital hay concordancia ya que los resultados son similares  a 

los estudios de Atilo 13 y García 21. 
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VI. CONCLUSIONES 

 

En este estudio al evaluar los resultados encontramos que no hay relación de 

significancia entre la posición cráneo cervical en las diferentes clases de patrón 

esquelético porque hay predominio de valores normales en el ángulo cráneo 

cervical, primer espacio suboccipital, segundo espacio suboccipital y la posición 

del hueso hioides para el patrón esquelético clase I, II, III. Sin embargo al 

evaluar la posición cervical  predomina en los tres grupos la columna 

rectificada. 
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VII. RECOMENDACIONES 

 

Al no encontrar resultados que tengan relación estadísticamente significativa, 

sería bueno más estudios para afianzar este resultado; pero con una muestra 

mayor y que lo grupos sean homogéneos tanto en cantidad, género o edad. 

 

Realizar estudios con variables cuantitativas, para determinar si hay 

variaciones con respecto a los valores de referencia. 

 

Efectuar estudios incorporando otras estructuras  anatómicamente cercanas a 

la columna cervical, cráneo, mandíbula, etc. para determinar las influencias que 

puede provocar una alteración en una de ellas. Ya que se verifico la existencia 

de alteraciones de la posición cráneo cervical en este estudio. 
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RESUMEN 

 

El objetivo  de este estudio fue investigar si existe diferencia significativa al 

comparar la posición cráneo cervical de pacientes con diferente patrón 

esquelético. Es un  estudio descriptivo comparativo en 141 personas (64 

varones y 77 mujeres) admitidas para tratamiento de ortodoncia; fueron 

seleccionados sujetos sin antecedentes de tratamiento ortodóncico o 

quinesiológico previo, traumatismos cráneo faciales o implicancias sistémicas 

que alteren la postura, dentición decidua. Para cada caso se tomaron 

radiografías cefalométricas laterales de cráneo, obteniendo una muestra de 

141 radiografías que fue dividida en tres grupos basados en el patrón 

esquelético según el análisis de la “Proj USP” (clase I =31; clase II=70 y clase 

III =40). Los trazados cefalométricos incluyeron variables de la posición cráneo 

cervical de acuerdo al análisis de Rocabado y Pening. 

 

Mediante las pruebas de porcentaje, probabilidad y el análisis estadístico de chi 

cuadrado de homogeneidad (x2) con el valor de confianza  al 95% y con 

p=0.05, para la validación de nuestra hipótesis, se encontró que no hay relación 

de significancia para el ángulo cráneo cervical (p=0.303), primer espacio 

suboccipital (p=0.609), segundo espacio suboccipital (p=0.397), posición del 

hueso hioides (p=0.130) y la posición cervical (p=0.056) con la clase de patrón 

esquelético. Por tanto no hay diferencia significativa en las posiciones cráneo 

cervicales según el patrón esquelético, ya que en todos los grupos predominan 

tanto valores normales como variaciones de manera proporcional al evaluar la 

posición cráneo cervical. 
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SUMMARY 

 

The aim of this study was to investigate whether there are significant 

differences when comparing the craniocervical position of patients with a 

different skeletal class. It is a comparative descriptive study in 141 people (64 

men and 77 women) admitted for orthodontic treatment, were selected subjects 

with no history of orthodontic treatment or kinesthetic previous, craniofacial 

trauma or systemic implications that alter posture, deciduous dentition, too. In 

each case we took lateral cephalometric radiographs of the skull, resulting in a 

sample of 141 radiographs that it was divided into three groups based on 

skeletal pattern according to the analysis of "Proj USP" (class I = 31, class II = 

70 and class III = 40). The cephalometric tracings included variables of 

craniocervical position according to Rocabado and Pening analysis. 

 

 

By percentage tests, probability and statistical analysis of homogeneity chi 

square (x2) with the confidence value of 95% and p=0.05, for the validation of 

our hypothesis we found that there was not significant relationship to the 

craniocervical angle (p = 0.303), first space suboccipital (p = 0.609), second 

space suboccipital (p = 0.397), hyoid bone position (p = 0.130) and cervical 

position (p = 0.056) with the class of skeletal pattern. So, there is not significant 

difference in the craniocervical positions according the skeletal class, in all 

groups dominate both normal as variations proportionally to evaluate the 

craniocervical position. 
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ANEXO 01 

FICHA N°: …….. 

“EVALUACIÓN CEFALOMÉTRICA DE LA POSICIÓN CRANEO CERVICAL 
EN PACIENTES CON PATRÓN ESQUELÉTICO CLASE I, II Y III” 

 

1. Nombre del Paciente:…………………………………………………  HC u OM:……………………………….. 
2. Edad: ……………………………………………  Género:…………………………………………………………… 
3. Teléfono:……………………………………….  Dirección: ……………………………………………………….. 
4. Procedencia: ………………………………….  Lugar de Nacimiento: ……………………………………… 
5. Ortodoncista que lo atiende:…………………………………………………………………………………………. 
6. Fecha de  Radiografía:……………………………………………………………. 

 
 

7. Patrón  esquelético (según USP):   Valor: ………………  Interpretación: ..…………………………. 
 

8.  Postura Cráneo cervical: 
 

VARIABLE  VALORES  INTERPRETACIÓN 

ÁNGULO CRÁNEO CERVICAL     

DISTANCIA ENTRE C0‐C1     

DISTANCIA ENTRE C1‐C2     

POSICIÓN DEL HUESO 
HIOIDEO 

   

PROFUNDIDAD DE LA 
COLUMNA CERVICAL 

   

 
9. OTROS:…………………………………………………………………………………………………………………………

………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
………………………………………………………………………………………………………………………………………
…………………… 
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ANEXO 02 

FFOTOGRAAFÍAS DE LLOS TRAZZADOS 
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