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l. INTRODUCCION

Es necesario comprender la relacion entre la postura craneo cervical con el
sistema estomatognatico, ya que nos permite la evaluacion de los desordenes
temporomandibulares, dolor de cuello y cefaleas, maloclusiones, funcion y
desarrollo de las estructuras dentofaciales, bruxismo y modificacién de la via

aérea superior.

La evaluacién de la postura puede ser realizada clinicamente o por métodos
radiograficos. Rocabado et al (1982 y 1984) propone un método para evaluar
la estabilidad del craneo sobre la columna cervical a través del estudio
cefalométrico craneo cervical que lleva su nombre 2, de cuatro parametros a
evaluar: la medicion del angulo posteroinferior (formado por el plano de
McGregor y el plano odontoideo), el espacio CO-C1, y el triangulo hioideo ?;

ademas de observar la posicidn cervical segun Pening.

El reconocimiento de estas relaciones y de los trastornos reciprocos que
podrian presentarse, son necesarios para el diagndstico y tratamiento de las

patologias cervicofaciales.



Il. MARCO TEORICO

2.1 ANTECEDENTES

Brodie (1950) menciona que los dientes y los procesos alveolares responden
de manera pasiva a las fuerzas musculares; pero ademas que hay
movimientos coordinados entre la mandibula y el hueso hioides por la

accion de los muasculos suprahioideos. *

King (1952) realizé un estudio longitudinal para evaluar el crecimiento de la
traquea usando puntos esqueléticos de referencia. Este estudio se hizo en una
muestra de 24 varones y 26 mujeres, a los cuales se les tomo radiografias
segun periodo (3 meses, 6 meses, anualmente hasta los 16 afios). Como
resultado obtuvo un aumento en la dimension nasofaringe con el crecimiento,
la distancia entre el hueso hioides y las vértebras cervicales fue constante
hasta la pubertad donde se movié un poco hacia delante. Por tanto determiné
que los cambios en la posicion de la cabeza modifican la posicion del
hueso hioides, ademas cuando el hueso hioides se eleva la mandibula se
protruye debido a la lordosis de las vértebras cervicales; sin embargo cuando
no hay lordosis el hueso hioides desciende y la mandibula se retruye dando

una tendencia mayor a crecimiento vertical. °

Graber (1978) realizé un estudio en 30 personas que tenian prognatismo
mandibular, ellos estuvieron con una mentonera durante 3 afos y empezaron
su tratamiento a los 6 anos y terminaron a los 9. Con la mentonera se produjo
un movimiento de rotacién de la mandibula hacia atras y hacia abajo, el hueso

hioides también se movidé ligeramente hacia atrds. Por tanto si hay



variaciones ligeras en la cabeza, estructuras como las vértebras
cervicales o en la funcién muscular afectara la posicion del hueso

hioides. ®

Rocabado y col (1982-84) proponen un método de evaluacion objetiva a
través del cual se realiza un andlisis biomecéanico de la relacion craneo
mandibular usando telerradiografias laterales, mediante un estudio
cefalométrico craneo cervical que lleva su nombre; con este estudio
demostraron que existe relacion entre la posicién craneal y la ubicacion de la

mandibula. ’

Interlandi y Sato (1991) proponen el andlisis de la proyeccion USP o Proj
USP para la evaluacion sagital entre el maxilar y la mandibula; en su
estudié encontraron significancia estadistica con un 99% de seguridad,
ademas este analisis no esta 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 acompana los cambios esqueléticos de las rotaciones del
maxilar y la mandibula. Por tanto cumple con ser valido, reproducible y hay

confiabilidad al hacer la evaluacién sagital entre el maxilar y la mandibula.

Sato (1993) realizé un estudio para analizar la relacién anteroposterior de las
bases apicales con la finalidad de evaluar la relacidon esquelética sagital entre
el maxilar y la mandibula. Su muestra estuvo conformada por 60 radiografias

cefalométricas laterales de 60 pacientes que estaban por empezar un



tratamiento de ortodoncia; los dividié en tres grupos, de los cuales 20 estaban
en el primer grupo (clase 1), 20 en el segundo (Clase Il) y los otros 20 en el
tercer grupo (Clase Ill). Cuando realiz6 su trazado cefalométrico lo hizo usando
la “proyeccion USP” para ver la relacion maxilo mandibular en sentido sagital.
Como resultado obtuvo que si hay relacion anteroposterior de las bases

apicales de acuerdo a la evaluacién de otros profesionales expertos. °

Solow y Sonnesen (1998) realizaron un estudio para evaluar la relacion entre
la postura de la cabeza y las maloclusiones. La muestra estaba formada por 96
nifos entre 7 a 13 afos, a los cuales se les diagnostico maloclusiones severas
de manera clinica; luego se les tomo radiografias cefalométricas laterales en la
posicién natural de la cabeza; las maloclusiones se clasificaron segun Bjork
(1964) y para relacionarlos con la postura se empleé el test de Sperman. Los
resultados obtenidos es que hay asociacion entre la postura craneo cervical y
apinamientos dentales, existe relacion entre una extension de la postura craneo
cervical con la obstruccion de la via area. Entonces si hay relacion entre la

maloclusiones y posturas de la cabezay cuello.

Diaz M y col (2001) midieron angulos posturales segun Solow y Tallgren y la
distancia de las vértebras cervicales en la posicion natural de la cabeza en
pacientes escolares con maloclusiones. La muestra fue de 44 pacientes
clasificados en grupos segun clasificacion de angle (Clase I, Clase Il division 1
y Clase lll), se midié los angulos posturales craneo cervical, cervicohorizontal y
craneo cervical y las distancias de las vértebras cervicales. Los resultados

obtenidos son para el angulo craneo cervical en la Clase | de 94,62; en la



clase Il division 1 de 99,59 y para la clase lll de 96,83. En las medidas de
distancias vertebrales el de mayor valor fue en D3 con 5,57 mm; 3,35 mm vy
4,33 mm respectivamente. La conclusion en este estudio fue que en el
grupo Clase Il division 1 tiene la cabeza en posicion méas elevada y
perdida de lordosis fisioldgica; en las pacientes Clase lll la postura de la

cabeza es més baja por el tipo de maloclusién que ellos presentan. "

Henriquez J y col (2003) analizé la estabilidad ortostatica craneocervical en
los adultos jévenes Mapuches. Fue un estudio anatomorradiologico de casos
cuyo objetivo fue evaluar la estabilidad ortostatica craneocervical de 45 adultos
jévenes de sexo masculino del grupo étnico mapuche. El analisis se realizé a
través de telerradiografias, utilizando el cefalograma de Rocabado para evaluar
la posicidn del triangulo hioideo, el angulo posteroinferior y el espacio C0-C1.
La curvatura cervical se evalud con la técnica de Pening. Como resultado se
obtuvo en el analisis del angulo posteroinferior, la media fue de 91.2 £ 7.4 mm,
encontrandose 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 triangulo hioideo, en
27casos (60,0%) se observo este parametro normal. La medicion de la
curvatura de la columna cervical arrojé un porcentaje de alteracién de 80,0% vy
sélo el 20% restante fue normal. Se encontré que el angulo pdsteroinferior no
es necesariamente una medida complementaria con el espacio CO-C1 para
determinar la posicion del craneo sobre la columna cervical. Por tanto
concluyeron que existen diferencias morfoldégicas importantes en los

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

valores promedios de individuos no mapuche. *

Villanueva y col (2004) hicieron un trabajo con la finalidad de medir diametros
anteroposteriores de la via aérea faringea en una muestra de 50 personas
jévenes adultos sanos y relacionar estas medida con la postura de la cabeza. A
cada persona se le tomo una radiografia craneocervical lateral, cuando su
mandibula esta en maxima intercuspidacion. La muestra estudiada fue dividida
en tres grupos de acuerdo con el valor del angulo craneovertebral: extension de
cabeza (< de 95°); postura normal de cabeza (entre 95° y 106°); flexion de
cabeza (> de106°). En los resultados no se observo una diferencia significativa
en ninguna de las mediciones antero-posteriores de la via aérea faringea entre
los tres grupos de sujetos (ANOVA, p > 0.05). Se observé 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 flexiéon de cabeza (test exacto de Fisher, p < 0.01). Como conclusion se vio
que los resultados del presente estudio sugieren un predominio de los
mecanismos de adaptacion fisiolégicos que permiten mantener
permeable la via aérea en la postura erecta, a pesar de la diferencia

significativa de la postura de cabeza en la muestra estudiada. "2

Atilo y col (2005) realizaron un trabajo para ver si existen diferencias
significativas en la evaluacién de la columna cervical en pacientes con una
morfologia diferente sagital de la cara, es decir, una clase esquelética diferente.

La muestra fue de 120 nifos admitidos para el tratamiento de ortodoncia. Los
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criterios de seleccién fueron: origen europeo étnico, fecha de nacimiento, gran
potencial de crecimiento 6éseo remanente y la ausencia de disfuncién de la
articulacion temporomandibular (ATM); a los niflos le tomaron radiografias
laterales. Luego fueron divididos en tres grupos basados en su clase
esquelético. Como resultado obtuvieron que la clase Il esquelética mostraron
lordosis cervical mayor que los nifios de la clase | y clase esquelético
esquelético II; 2. Nifios con clase Il esqueletal hubo una significancia mayor de
la extension de la cabeza en comparacion con los nifios de la clase |
esquelética y la clase lll esquelética. Concluyeron que la postura del cuello
estd fuertemente asociada con la sagital, asi como la estructura vertical

de lacara.

Sonnesen y col (2007) hicieron un estudio para determinar la relaciéon con la
postura de la cabeza, base del craneo y la hipoplasia del condilo 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 Ila
clasificacion de Sadham, la postura de la cabeza y angulo 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 relacion entre la postura, el angulo craneal y

las malformaciones condilares. '

Garcia (2008) analizé las relaciones entre la postura corporal y el sistema
estomatognatico, a partir de trabajos publicados en las areas de odontologia,

fonoaudiologia y fisioterapia, proporcionando, a estos profesionales, bases
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para el ejercicio clinico. El punto central de la discusidon es la constatacion de
que la postura corporal global interfiere en la posicién de la cabeza la cual
es directamente responsable por la postura de la mandibula. La relacién
inversa también puede ocurrir, o0 sea, disfunciones del sistema

estomatognatico, traen como consecuencia alteraciones posturales. '°

Restrepo C. y col (2008) realizé estudio descriptivo para evaluar el efecto de
la posicion craneocervical en las funciones orales funcionales, el objetivo del
trabajo fue describir las conexiones nerviosas y anatémicas que hacen que
desequilibrios en la postura generen alteraciones en el sistema
estomatognatico y viceversa. Para ello realizé revisidén bibliografica, en la cual
encontré que en los adultos: el 70% presentan alteraciones en la curvatura
cervical (cifética 35%, rectificada 33.3%, lorddtica 1.7%), 68% presentaban
alteracién en el triangulo hioideo, la distancia C0-C1 estaba alterada en 48% vy
en un 40% estaba alterado el angulo posteroinferior. La conclusién de este
trabajo es que definitivamente la postura del cuerpo es un factor esencial en

el desarrollo de las funciones orales. '

Valenzuela (2008) realizé un estudio con el objetivo de determinar la posicion
del hueso hioides en sentido antero posterior en los biotipos faciales y para ello
tuvo una muestra de 126 radiografias que fueron divididos en tres grupos de 42
radiografias cada uno dependiendo del biotipo facial. En las radiografias se
realizd el analisis de Vert para determinar el biotipo facial mediante el trazado
de Ricketts. Como resultado obtuvo que el hueso hioides esta mas posterior en

los dolicofaciales y mas anterior en los braquifaciales; concluyendo que si hay
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diferencia significativa en la posicion del hueso hioides en sentido antero

posterior con respecto al biotipo facial. '

Volpatti y col (2009) realizé un estudio cuyo objetivo era relacionar la posicion
del hueso hioides en sentido vertical y horizontal con los diferentes biotipos
faciales. El estudio fue descriptivo y retrospectivo donde seleccionaron 60
radiografias laterales de 423, aquellas que tengan buena calidad de imagen y
con diagndsticos previos y en cada una de las muestras se determiné el biotipo
facial con el indice vert (Ricketts) y la relacion de Bjork — Jaraback; para la
posicion del hueso hioides fue por método de Bibby y Bench. Como resultado
se obtuvo que hubo gran variabilidad de la posicion del hueso hioides por tanto
no establecié un patron de distancias segun biotipo y sugirié ampliacion de la
muestra y una nueva verificacion porque se supuso que es existen otras
variables que influyen en la problematica. Concluyendo no hay relacion de la

posicion del hueso hioides con los biotipos faciales. "’

Matheus y col (2009) estudiaron la relacion entre la disfuncion
temporomandibular y la postura craneocervical con el objetivo de evaluar la
correlacion entre el desplazamiento del disco y el angulo craneocervical,
espacio suboccipital entre C0-C1 curvatura cervical y la posicién del hueso
hioides. La muestra estuvo conformada por 30 pacientes asintomaticos y 30
sintomaticos; a ellos se le tomo radiografias cefalométricas laterales. Los
resultados se analizaron por la prueba de Fisher con nivel de significancia;
encontrando que no habia significancia entre el angulo craneo cervical, C1 vy

C2 y la posicion del hueso hioides en relacion a la articulacion

14



temporomandibular con desplazamiento o no del disco articular; pero si hubo
diferencia significativa leve entre el espacio CO-C1. En conclusién no hay
significancia directa entre la disfuncion temporomandibular o

desplazamiento del disco y la postura craneo cervical. '

Perinetti y col (2010) estudié la relacion 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 articulacion
temporomandibular u otras condiciones que alteren el sistema
estomatognatico, excepto maloclusiones. Para analizar la Oclusion se incluyé
la fase de la denticion, mordida cruza anterior y posterior, apifiamiento dental
mandibular; para analizar la postura del cuerpo se tomoé radiografias laterales
una en reposo mandibular y la otra cuando hay posicion de intercuspidacion
dental. Como resultado encontraron una relacién significativamente débil entre
la sobremordida y el tipo de denticion. Concluyendo no hay correlacion

clinicamente entre maloclusiones dentales y la postura corporal. *°

Aldana A. y col (2011) evalud la asociacion entre Maloclusiones y Posicion de
la cabeza y Cuello, con la finalidad de contrastar la hipétesis nula que no hay
asociacion entre maloclusiones y alteraciones posturales de cabeza y cuello.
Realizd un estudio descriptivo transversal en pacientes que consultaron por
tratamiento de ortodoncia. Su muestra fue de 116 pacientes con maloclusion
atendida en el Programa de Especializacion en Ortodoncia y Ortopedia Dento
Maxilo Facial 2007-2009 de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Chile. Para ello analiz6 las fichas de cada uno de ellos y se buscé asociacion

15



entre los valores del Analisis Craneo Cervical de Rocabado, el cefalograma,
estudio de modelos y la evaluacion funcional de la lengua. Como resultado
encontré asociaciones estadisticas débiles entre la rotacion anti horaria del
craneo (angulo craneo vertebral y distancia intervertebral C0-C1 disminuidas),
con clase Ill esqueletal que ademas tenian rotacion posterior mandibular y que
eran dolico faciales. También altos valores del triangulo hioideo que se
asociaron débilmente con Clase Il esqueletal, junto con alteraciones de la
posicion de la lengua en reposo y retrusiéon dentaria. Se concluye que en
pacientes con maloclusion existe una asociacion estadisticamente débil

con alteraciones de la postura créneo cervical. 2

Pereira y Morales (2012) realizaron un analisis cefalométrico de la postura del
craneo sobre la columna cervical en pacientes con disfunciones craneo
mandibular. Es un estudio descriptivo de 92 personas entre las edades de 7 a
12 afos con patron esquelético clase |, Il y lll; para determinar la clase de
patrén esquelético se usé el angulo ANB y Wits. Como resultado obtuvieron
que en los tres grupos al analizar el tejido blando nasofaringeo, orofaringeo,
estaban por encima de los valores normales, teniendo obstruccién de la via
aérea; el triangulo hioideo fue positivo para la mayoria y hubo rotacion posterior
de la cabeza. Por tanto no encontraron relacién de significancia entre las

disfunciones craneo mandibular segin el patrén esquelético. %°

Garcia y col (2012) evaluaron la postura cervical en sujetos adolescentes con
clase esquelética |, Il y lll; 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; ademas, la
muestra tenia que cumplir con los siguientes criterios: no tener tratamiento
ortodoncico previo, ortopédido o quirurgico, sin asimetria facial, no tener
bruxismo, sin obstruccién nasal, ausencia de dolor orofacial y sin disfuncién de
la articulacién temporomandibular. Para cada persona se tomé radiografias
cefalométricas laterales del craneo, la muestra fue dividido en tres grupos de
acuerdo a la clase de patron esquelético segun el angulo ANB y evaluacion de
Wits y todo fue correlacionado por el analisis de Pearson para las variables
continuas. Los resultados fueron alta relacion entre el angulo ANB y evaluacién
de wits y entre la curvatura cervical y la distancia C0-C1. La curvatura cervical
fue diferente entre las clases esqueletales, sin embargo la mas predominante
fue la columna rectificada. Como conclusién tenemos que la postura craneo
cervical esta fuertemente asociada con la postura sagital, asi como la

estructura vertical de la cara. %'
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2.2 BASES TEORICAS

Para el desarrollo del proyecto de investigacion tenemos que conocer en que
consiste; la oclusién, maloclusiones, patron esquelético, hueso hioides,

columna cervical y analisis de la posicion craneo cervical.

2.2.1 OCLUSION

La oclusidon hace referencia a las relaciones que se establecen al poner
los arcos dentarios en contacto, tanto en céntrica como en protrusion o

movimientos laterales. %

a. OCLUSION NORMAL
La oclusion normal es aquel contacto en ausencia de patologias en un sistema
bioldgico vy fisioldgico, que tiene la capacidad de que el aparato masticatorio se
adapte a pequefas desviaciones dentro de un limite de tolerancia. Es la
referencia sobre la que ha girado siempre el diagnéstico y plan de tratamiento

en ortodoncia, pero este concepto se ha confundido con el de “oclusion ideal’.

22

b. OCLUSION FUNCIONAL
Es un estado en el cual las superficies oclusales no presentan obstaculos o
interferencias para los movimientos mandibulares, y en donde exista la maxima

interdigitacion cuspidea en oclusién céntrica. %
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La oclusién ideal es aquella oclusion éptima deseable que cumple los requisitos
estéticos, fisiologicos y anatdmicos para llenar las necesidades de salud,

funcionalismo y bienestar. ?*

2.2.2 MALOCLUSIONES DENTARIAS

Disposicién de los dientes que crea un problema funcional y estético para el
individuo, referido por el mal alineamiento y/o protrusidon; con un efecto
psicoldgico perjudicial. Las causas son multifactoriales. Las clasificaciones mas

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

2.22.1 MALOCLUSIONES DENTARIAS SEGUN ANGLE

a. MALOCLUSION CLASE |
Conocido como neutrooclusion, que se caracteriza por una relacion
anteroposterior de los primeros molares permanentes: la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior al ocluir, cae en el surco vestibular

del primer molar permanente inferior. 3¥2*

b. MALOCLUSION CLASE Il
Llamada distoclusion u oclusion posnormal. Se presenta cuando la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye por adelante del
surco bucal de los primeros molares inferiores. Se encuentras dos

subdivisiones segun la posicion de los incisivos:
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La Clase Il division 1 se caracteriza por el aumento del resalte y la
proinclinacion de los incisivos superiores, en la cual la mordida probablemente
sea profunda, el perfil retrognatico y el resalte excesivo, exigen que los
musculos faciales y la lengua se adapten a patrones anormales de contraccion.
Tipicamente hay un musculo mentoniano hiperactivo, que se contrae
intensivamente para elevar el orbicular de los labios y efectuar el sello labial,
con un labio superior hipoténico y el inferior hipertdnico. La postura habitual en
los casos mas severos es con los incisivos superiores descansando sobre el

labio inferior. 24Y2°

En la Clase Il divisién 2 el resalte esta reducido y la corona de los incisivos
superiores inclinada hacia lingual. Se caracteriza por profundidad anormal de la
mordida, labioversion de los incisivos laterales superiores y funcion labial mas
normal; el esqueleto facial, no es tan retrognatico como en la Clase Il division 1.
La division 1 y la division 2 tienen un rasgo en comun: el molar inferior esta en
distal de la posicion que le corresponderia ocupar para una normal interrelaciéon

oclusal. 2Y?°

c. MALOCLUSION CLASE IlI
Denominada también mesoclusion, en la cual el surco vestibular del primer
molar inferior permanente, esta por mesial de la cuspide mesiovestibular del

primer molar superior permanente. 2°
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2.2.3 CEFALOMETRIA

Deriva del griego céfalo: cabeza y metria: medida. ° Definido como un método
para obtener medidas lineales y angulares de elementos anatomicos del

craneo o la cara. ¥’

La importancia de la cefalometria radica en que nos permite localizar
anomalias y tener un diagndstico 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
evolucion, verificar si las metas fueron alcanzadas, ser un documento médico

legal que salvaguarda al ortodoncista. 2%

2.2.4 PATRON ESQUELETICO

Conociendo lo relacionado a las maloclusiones que pueden ser de origen
esqueletal, nos enfocaremos en la definicion de patron esquelético, teniendo
que cuenta que una maloclusion clase | no siempre corresponde a un patrén
esquelético clase | (esto también puede darse en los otros tipos de

maloclusiones). Por esto es importante un analisis cefalométrico. °

El patron esquelético es la relacion maxilo-mandibular en sentido antero
posterior. Se mencionara las clases de patrén esquelético y dos métodos para

encontrar su ubicacidén en una de las tres clasificaciones.
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a. CLASE|
Cuando hay maloclusion clase | el sistema neuromuscular esta equilibrado,
siendo un objetivo final de todos los tratamientos ortodonticos. En una
maloclusion clase | hay una relacidn maxilomandibular normal, pero puede

haber discrepancias entre el diente y tamafo de la mandibula de cada persona.

25

La morfologia de una persona con patron esquelético clase | puede ser de la

siguiente manera: %

- Posicién normal de los maxilares respecto a la base del craneo. Hay una

oclusion normal.

- Posicion de los maxilares hacia delante con respecto a la base de

craneo. Es una doble biprotrusion.

o

2777770
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- Posicién retruida de ambos maxilares con respecto a la base de craneo.

Hay doble retrusion.

b. CLASE Il

En cuanto al patron esquelético puede estar normal, parecido a una clase |I;
pero puede haber alteraciones de discrepancia esquelética anteroposterior, los
arcos pueden estar apiiados o a veces pueden presentar mordida abierta

anterior; esto va empeorando con la edad. ®

En clase |l esquelética puede haber; %

- Que el maxilar este en posicion normal y que la mandibula este retruida.

U

B\
VLA
—
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- La mandibula en una normal y el maxilar este protruido.

- También ser que el maxilar es protruido y la mandibula retruida.

v

c. CLASE Il

Una clase Il esquelética es causada por el sobrecrecimiento de la mandibula,
puede complicarse cuando el maxilar esta retruido o tiene un crecimiento

insuficiente. %°

En la morfologia puede presentarse: 2’

- Maxilar en posicién normal y la mandibula protruida.

L b
\ 7200000/
Y Pppe—
i,
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- Maxilar retruido y la mandibula en buena posicion.

"2 il

B S
VLLLLLLLLLIN
| e

- Maxilar retruido y Mandibula protruida

2.24.1 PATRON ESQUELETICO SEGUN STEINER

Este analisis fue desarrollado en 1950 con finalidad de establecer medidas de
acuerdo con el patron facial y ofrecer guias para un plan de tratamiento

adecuado. %®

Steiner introdujo en su analisis cefalométrico los angulos SNA (relaciona la
base apical del maxilar con la base del craneo), SNB (muestra la posicién
anteroposterior de la base apical de la mandibula con la base del craneo) y el
angulo ANB (indica la relacién maxilomandibular), el cual se usa para

determinar el tipo de maloclusién. 2% %7Y %
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Utilizado para definir la relacién maxilo-mandibular en sentido anteroposterior.

Para indicar un patron esquelético clase | el valor del angulo ANB es de 2°:2,
para el patron esquelético clase Il el valor del angulo ANB es mayor de 4° y
finalmente para considerar como patron esquelético clase |ll el angulo tiene

que ser menor de 0° o como también considerado angulo negativo. 2% 27Y %

2.2.42 PATRON ESQUELETICO SEGUN PROYECCION USP - “ProjUSP”

Andlisis para la evaluacion entre la maxila y mandibula realizado por Interlandi

y Sato con la finalidad de medir la desarmonia esquelética entre ellas. 2
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PLANOS DE REFERENCIA

Plano maxilar: que se forma por P" y la espina nasal posterior (ENP). P" es el
entrecruzamiento del piso de la fosa nasal con el punto NA, entre el foramen
incisivo y la espina nasal anterior. Interlandi en 1971 demostrd que el punto P’
se presenta solidario en relacion a la parte anterior de la maxila y no muestra las

alteraciones verticales de la Espina Nasal Anterior (ENA). 30y 31

Plano Mandibular: se unen los puntos cefalométricos gonion y mentoniano (Go-
Me). Donde el Go es el punto mas posteroinferior del angulo de la mandibula;
para ubicarlo se coloca una regla en el borde posterior de la rama mandibular,
se hace un trazado; luego se coloca la regla en el borde inferior del cuerpo
mandibular y también se hace un trazado; entonces de la intercesion de estos
dos planos se proyecta al angulo mandibular y se demarca el gonion. El Me es

el punto mas inferior del mentén. 33
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Proyeccion USP: es la bisectriz del angulo que forman tanto ENP-P" y la
proyeccion Go-Me. Luego se proyecta los puntos A" y B’, que son las
proyecciones perpendiculares hacia la bisectriz del angulo formado de los
puntos A y B. Luego se mide la distancia entre A'B". Si el punto B" esta por
delante del punto A’ los valores son negativos y si es a la inversa son valores

positivos.3?Y 3’

Para determinar el tipo de relacion esquelética se tiene que tener en cuenta lo

siguiente. 27 Y3

v" Clase I: -3,5 a -5,5mm.
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v' Clase II: -3,5mm hacia valores positivos.

Las ventajas para usar la Proj USP son las siguientes: ®

y 26

Acompaia los cambios esqueléticos de las rotaciones del maxilar y la
mandibula.

Hay 99% de seguridad al analizar sagitalmente la relacién entre el
maxilar y la mandibula.

Al realizar el analisis de la proyeccion USP no esta afectado por la
altura facial anteroinferior, la distancia entre los puntos A y B ni por los
cambios en la divergencia facial (NS-GoMe).

La bisectriz utilizada se puede reproducir facilmente.
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- Cumple con ser valido, reproducible y por tanto hay confiabilidad al

hacer la evaluacion sagital entre el maxilar y la mandibula.

2.2.5 HUESO HIOIDES

Hioides proviene del vocablo griego hipsoloides, ipsilon de la vocal griega v y
eidos que es igual a forma '® Es un hueso impar, mévil y no tiene ninguna
articulacion con otros huesos. Ubicado en la parte anterior y superior del cuello,
a nivel de la tercera vértebra cervical, por encima de la laringe, por debajo y

atras de la mandibula.

Hueso hivides. A. Vista anterior. B. Vista postenior. C. Vista lateral
derecha

P - - Union del 2513 mayor
A ton &l (uerpo
Asla menor - -
ALy mayor == .
==Union cel asta mayor
B con el ouerpo
Asta menor
e - - Asla mayor
&5 --Cuerpo
Unidn del asta mayor J
C con ¢l cuerpo 3

2.251 OSIFICACION

Este hueso se desarrolla a partir del segundo y tercer arco branquial.
Contribuyen a su desarrollo seis puntos de osificacion, distribuidos de la
siguiente manera:
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- Dos para el cuerpo, entre el octavo y noveno mes se unen dos mitades
para formar un centro unico.
- Dos para las astas mayores, igual entre el octavo y noveno mes.

- Dos para las astas menores, que son al final de la adolescencia. *

Ligamento
estilohioideo

Asta menor del
hueso hicides

Asta mayor
del hioides
Cuerpo del hioides

Cartilago tiroides

Cartilago cricoides

Anillos traqueales —-’T’-

2.25.2 DESARROLLO
El hueso hioides se origina a partir del cartilago de Reichert, que proviene del

segundo arco branquial. Durante el desarrollo tiene tres segmentos: *

- Segmento distal, que es para la formaciéon del asta menor del hueso
hioides
- Segmento medio que se transformara en ligamento estilohioideo

- Segmento proximal que se convierte en la apdfisis estiloides

A estos segmento se va afiadiendo segmentos correspondientes al tercer arco

branquial para formar las astas mayores (tirohioidal). *2
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2253 PARTES

Este hueso esta compuesto por un cuerpo mediano arciforme y unos cuernos

laterales: astas mayores y menores.

2.2.5.3.1 CUERPO

Es mediano, transversal y ligeramente convexo hacia delante.

La cara anterior presenta cuatro depresiones, en las cuales hay insercion de

musculos. En las superiores estan los musculos genioglosos y en los inferiores

la musculatura de la lengua y piso de boca (milohioideos, geniohioideos,

omohioideos, hioglosos). En la parte anterior también tenemos al tubérculo

hioideo en la cual se fija el tabique lingual. *?

Lesser cornu

Submaxillary triangle =
Hyoid bone

Thyroid eartiage .
Cricoid cartilage _

GENIOHYOIDEUS

{."'/l }/ Grealer cornw

CONSTRICTOR PHARYNGIS MEDIUS

MYLOHYOIDEUS

HYOGLOSSUS

CHONDROGLOSSUS

GENIOGLOSSUS ‘/‘\
~——— D
[ P‘

4

DIGASTRIOUS &
STYLOHYOIDEUS

v, THYREOHYOIDEUS
OMOHYOIDEUS

STERNOHYOIDEUS

O

From Gray’s Anatomy, 1918. Modified by LiveScience

La cara posterior es concava, la cual esta conectada con el cartilago tiroides, la

membrana tirohioidea y musculo tirohioideo; también estd en frente de la cara
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anterior del cartilago epiglotis, de la cual esta separado por el ligamento

hioepiglatico.

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

hay insercion del musculo esternohioideo. *

2.2.5.3.2 ASTAS MAYORES

La direccidon es hacia atras, lateral y hacia arriba. En la cara superior de estas
astas se inserta el musculo hiogloso, y fuera de él esta el musculo constrictor
medio de la faringe, hacia adelante y mas lateralmente esta la insercion del

musculo estilohioideo y la porcion flexora del musculo digastrico. *2

La cara inferior es lisa y concava, da insercion a la membrana tirohioidea en la
parte medial. En la porcidn mas gruesa del borde lateral es para la insercién del

musculo tirohioideo. 2

2.2.5.3.3 ASTAS MENORES

Ubicadas en la union del cuerpo con las astas mayores. En los nifios estan
separados y durante su crecimiento se van uniendo. El vértice del asta menor

es donde se inserta el ligamento estilohioideo. *
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2.254 MUSCULOS

Digaswrico, Genlohloideo
\ \ vientre antarior
\\L : : N Digastrico,
== T . vientre pos!moTU

Hueso hioides Tirohicidoo

i o
&~/ "~ Goniohioideo

Digastrico,

vientre antorior
* Mighicideo
Esternohicideo
Tirohickdeo
Omohicideo

(A)

Apotisis ol
mastoides

A Digastrico,
Digstrico, —— { [ viontre antenor
vientre posterior \'-\- |V 28— Miohioideo

Ligamonto estilohiodod : _:" = ; ;:vw %
e T~ "Honda del digastrico”™
(8) 4 Constrictor modio de la faringo

2.2.5.4.1 MUSCULOS SUPRAHIOIDEOS

Milohioideo

Este musculo va desde la linea miloidea de la mandibula hasta el rafe
milohioideo y cuerpo del hueso hioides. Esta inervado por el nervio del
milohioideo, que es una rama del dentario inferior. La funcién de este musculo
es elevar el hioides, suelo de la boca y la lengua durante la deglucion y el

habla.
Geniohioideo

Se origina en la espina mentoniana inferior de la mandibula hasta el cuerpo del

hioides. La inervacion es a través del nervio hipogloso (nervio craneal Xll). Este

34



musculo se encarga de llevar al hioides hacia arriba y adelante; acorta el suelo

de la boca y ensancha la laringe. 3
Estilohioideo

Va desde la apdfisis estiloides del hueso temporal hasta el cuerpo del hioides.
La inervacién es por el nervio estilohioideo, rama del nervio facial. Su funcién

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

Estda compuesto por vientre anterior y vientre posterior. El vientre anterior se
origina en la fosa digastrica de la mandibula y el vientre posterior en la incisura
mastoidea del hueso temporal, ambos van a insertarse en el asta mayor y el
tendéon intermedio en el cuerpo del hioides. Para el vientre anterior su
inervacion es por el nervio milohioideo, rama del dentario inferior; y para el
vientre posterior es por el digastrico, rama del nervio facial. En conjunto el
musculo digastrico se encarga de descender la mandibula contra resistencia;

eleva y fija el hioides durante la deglucion y el habla. 3

2.2.5.4.2 MUSCULOS INFRAHIOIDEOS

Esternohioideo

Se origina en el manubrio del esternén y extremo medial de la clavicula para ir
a insertarse en el cuerpo del hioides. Inervado por C1-C3 del plexo cervical. Su

funcién es descender el hioides tras su elevacion durante la deglucién. *
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Omohioideo

Va desde el borde superior de la escapula 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. *
Esternotiroideo

Este musculo se origina en el borde superior de la escapula cercano a la
escotadura supraescapular y se inserta en la linea oblicua del cartilago tiroides.
Inervado por una rama del asa cervical de C2-C3 del plexo cervical y su funcion

es descender el hioides y la laringe. *
Tirohioideo

Va desde la linea oblicua del cartilago 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. *®

2.2.6 COLUMNA CERVICAL

Primero hay que recordar que la columna vertebral esta constituida 33 o 34
vertebras, las cuales son 7 vértebras cervicales, 12 vértebras toracicas, 5

vértebras lumbares, 9 0 10 vertebras pelvianas para formar el sacro y coccix. >

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

forman la columna cervical.
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2.26.1 VERTEBRAS CERVICALES

Son aquellas vértebras que se encuentran entre el craneo y las vértebras

dorsales, son moviles y las mas pequefias. Con su tamafo reflejan que

soportan menos pesos que las otras vértebras que estan por debajo. 35

Tubérculo p

Arco postencor Tubdroulo para @ bgamento Iransverso
Sufco de la aneria verebral

Carila arscular supernor (apofiss) Masa lateral

Canlka para

Arco anterior 4 ©l diente
Tubérculo anterior

Apdiisis articular nfenor
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2.2.6.2 CARACTERISICAS GENERALES *

- Tiene un cuerpo que es pequefio y mas ancho en sentido
anteroposterior; la cara superior es concava con un uncus del cuerpo
(apdfisis unciforme) y la cara inferior en convexa.

- Su foramen vertebras es grande y de forma triangular.

- En las apdfisis transversas se encuentran foramenes transversos
pequefos o pueden estar ausentes en la séptima vértebra cervical (C7),
por ahi pasan las arterias vertebrales, los plexos venosos y simpatico.
En estas apdfisis encontramos un tubérculo anterior y posterior.

- Las apdfisis articulares tienen carillas superiores que estan dirigidas en
direccion posterior y las inferiores que bajan en sentido anterior de modo
oblicuo.

- Las apdfisis espinosas son cortas y bifidas entre la tercera y quinta
vértebra cervical (C3-C5), la sexta vértebra (C6) es mas larga y la
séptima (C7) mucho mas por eso es conocida como vértebra

prominente.

veriema CEnvICal, Visia superiy

= CuRipd Cuerpo — — Apdfss untiforme
) ]
Pk g s far
Apdlisis uncilorme Tubére - | — Tubérculo anterior
ubdrculo antenor — i

Tubérculo anteror —
\

r— Tubéreulo anterior

'
e "
bérqulo posteriorn .
it wanc ares  TOMMEN Uansyerio-- .
0fS transversa ol ) 4

&

— Tubdrculo posterion
v de la apdfisis
lransversa
- - Pediculo

=== Carilly articular

. Superior
‘— ADOTSS articular

nienar
—Limina

S Apofisis espinosa

38



Vértebra cervical, vista lateral derecha. La flecha atraviesa el foramen vertebral

Apofisis articular superior —

'
— Epelss anular

Tenor

Apcfisis unciforme— ~ Foramen transverso
Apdfiss articular superior - r— Cuerpo vertebra

- = ApOhigis ransversa
== Tubérculo anterior

— Epfisis anular

v = Tubdcu'o posterior

o e Tuberculo

1+ = Apdtiss t

Apofisis articudar inferior —
Pediculo —

— Pedicu'o
— Tubércdo posterior
Sin embargo a todas estas caracteristicas se excluyen la primera y segunda

vértebra cervical (atlas y axis) y son conocidas como atipicas. *°

2.2.6.3 ATLAS

Es unica y no tiene ni cuerpo ni apdfisis espinosa. Tiene un par de masas
laterales que soportan el peso del craneo de la cual surgen las apdfisis
laterales haciendo que el atlas sea mas ancha que las inferiores y aumente la
palanca de los musculos insertados. Sobre las carillas superiores se apoyan
las protuberancias que estan de los lados del foramen magno (condilos
occipitales). Los arcos anterior y posterior forman un anillo completo. En el arco
posterior hay un surco profundo para la arteria vertebral en su cara superior,

también pasa por ahi el primer nervio del plexo cervical (C1). 35

Atlas (C1). vista lateral derecha. El trayecto rojo indica el recorrido de la artena vertebral

r= Carila articuldr superior Foramen ransverso-=—  ~— Masa lateral
] -

MO —

== Tubérculo anteriorn posterior

— Tubérculo
H antenor
— Apcfiss transversa

Arco —

posterior

[l 1}
— Apolins transversa Carilla articular inferior —

o
Foramen transverso—  — Carilla articulor nferior
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Arco anterior —\

Foramen para el diente —

Masa lateral ~

N / ' " '
€y ié
(ﬁ.._“ .
Foramen vertebral —— -
(para la médula espinal) WU,

— .

Arco postenor ——

(B) Atlas (vértebra C1),
visién superior

2264 AXIS

Tubérculo anterior
Carilla para el diente
_~ Carilla articular
superior

Ligamento
transverso del atlas

Apdfisis transversa

Foramen
transverso

N— surco para la
arteria vertebral
S Tubérculo posterior

Es la mas robusta de todas las vértebras cervicales. El axis tiene carillas

articulares superiores (donde rota el atlas), una apdfisis odontoides o diente

que se proyecta hacia arriba, esta apodfisis se situa anterior a la médula espinal

y sirve de pivote para la rotacién, ademas se mantiene unido al atlas mediante

el ligamento transverso del atlas. Ademas el axis tiene una apdfisis espinosa

bifida. %

Aus (Cl), vista posterasuperior,

- - Apdfisls ocontoides

== Canlla artcu'ar posterior

AN

- = Carilla arqular superior

P - - Cuerpo
-“Qy
AF ) - - ApOius ransversa

A == Apdfiss erticular inferce
- = Foramen vertedea

transverso
Liming -

Ag0fiss espinosa

Axis (Cll], wista lateral derecha

== Apdlisis odontoides

== Carily artcular anterior
— 8 - - Carila anicular superior
-+ - - Foramen transverso

G DG

- Apdtis transversa
epnosd \— Apafisis articular inferior
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2.2.7 ANALISIS DE LA POSICION CRANEO CERVICAL

La postura es la posicion que tiene las diferentes partes del cuerpo con otras
estructuras. Por eso se menciona las técnicas que nos permitan realizar un
adecuado analisis tanto para la posicion cervical como para la posicion craneal,

como son la técnica de Rocabado y la técnica de Pening.

2.2.7.1 TECNICA DE ROCABADO

Es un analisis cefalométrico del craneo y region hioidea; en la cual se usara los

siguientes puntos a mencionar: >
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OA: Distancia entre la base del hueso occipital y el arco posterior del atlas.

C3: Angulo anteriorinferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.

H (Hyoidale): El punto mas anterior y superior del cuerpo del hueso hioides.

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

RGn (Retrognation): Punto mas posterior e inferior de la sinfisis mandibular.

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

OP (Plano odontoideo): Une el margen anteroinferior del cuerpo del axis, al
apice del proceso odontoides.

PH (Plano hioideo): Plano formado desde H y la tangente a los cuernos

posteriores del hueso hioides.

2.2.7.1.1 POSICION DEL HUESO HIOIDES

Se forma el triangulo hioideo al unir los puntos cefalométricos de retrognation
(RGn), hyoidale (H) y la tercera vértebra cervical (C3) que nos permitira
determinar la posicion del hueso hioides, ademas de evaluar la curvatura

cervical.

a. HUESO HIOIDES POR DEBAJO DEL PLANO C3-RGn
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Al tener la posicion del hueso hioides por debajo de C3- RGn nos dara un
triangulo de relacion hioidea positiva y por tanto la curvatura de la columna
cervical es normal. 3

b. HUESO HIOIDES POR ENCIMA DEL PLANO C3-RGn

Como el hueso hioides estad por encima de C3-RGn el triangulo hioideo es
negativo y la columna cervical también (CIFOSIS). Al haber una inversion de la

curvatura cervical, puede darse: °

- una relacién craneo vertebral normal

- Con un angulo inferior a 96° MGP-OP.

c. HUESO HIOIDES AL NIVEL DEL PLANO C3-RGn
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Hay una perdida fisiolégica de la curvatura cervical y como consecuencia la
curvatura cervical se rectifica, y en las personas con este tipo de columnas

puede presentarse:

- Una relacion craneovertebral normal.

- Una rotacién posterior de craneo con un angulo del Plano de McGregor
y Plano odontoideo (MGP- OP) menor a 96° o el primer espacio
suboccipital (OA) menor a 4 mm Ya que el hueso hioides esta en la

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

3

Tanto al tener curvatura cervical rectificada o invertida, su curvatura pone en
tension la fascia cervical insertada en el hueso hioideo provocando traccion
posterior de éste. Esta situacion se manifiesta ademas por una fuerza de

descenso de la posicion de reposo lingual. #*

2.2.7.1.2 ANGULO CRANEOCERVICAL O POSTEROINFERIOR (API)

Es un angulo formado por la interseccion del plano de McGregor (MGP) y plano

odontoideo (OP). Este angulo normalmente es de 101°. Puede variar dentro de

limites funcionales 5 grados de rotacion posterior y anterior. Por lo tanto la

relacion funcional craneo — vertebral puede ser de 96° a 106°. °
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a. VALORES MENORES DE 96°

Implican una extensién o rotacion posterior exagerada de craneo que tiende a

provocar:

- Pérdida de la lordosis fisiolégica de la columna cervical.

- Disminucion del espacio suboccipital, provocando compresion mecanica
a este nivel asociado a algias craneo faciales.

- Alejamiento de la sinfisis mentoniana del sistema hioideo. Factor que
provoca tension exagerada de la musculatura supra e infrahioidea en
direccion dorsal caudal.

- Tensioén hioidea asociada a descenso de la lengua al piso de boca
(alteraciones de reposo lingual).

- Tension hioidea asociada a fuerza de traccibn mandibular en sentido
dorsal caudal que provoca importantes trastornos de desarrollo y
crecimiento.

- Tension hioidea, que en un paciente adulto produce una posicidn de

relaciéon mandibular-maxilar provocando contactos oclusales posteriores,
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que si el cuadro de rotacidn posterior se hace cronico provoca
subluxaciones disco-condilares y sonidos articulares como inicio de

patologia articular. %

b. VALORES MAYORES DE 106°

Implica flexién o rotacién anterior del craneo que provoca:

- Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se produce
una inversién de la curvatura fisioldgica (cifosis).

- Aumento del espacio suboccipital.

- Tension exagerada de tejidos blandos craneo vertebrales posteriores,
factor de neuropatias por atrapamiento periférico concomitante a algias

craneo — cervicales. 2

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 craneo y distancias mayores a 9mm
relacionadas con rotaciones anteriores del craneo. 3

a. DISTANCIA MENOR DE 4 mm
Esta relacionada con lo siguiente.

- Compresién mecanica suboccipital.

- Retraccion de los musculos suboccipitales.
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- Acortamiento del ligamento nucal.

- Limitacion del movimiento de flexion. 3Y2*

b. DISTANCIA MAYOR DE 9mm

Cuando la distancia del primer espacio suboccipital es mayor de 9mm, puede

haber:

- Pérdida de la lordosis fisiologica cervical por verticalizacion o inversion
de la lordosis cervical (cifosis)

- Distensioén ligamentosa y muscular. De los elementos suboccipitales.

- Atrapamiento periférico neurovascular por exceso de tensiéon de tejidos
blandos a este nivel. Sensacion de corriente eléctrica y/u hormigueo de

la aponeurosis craneal (paciente con “dolor al pelo”). ¥ 24

2.2.7.1.4 DISTANCIA C1-C2 (SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL)

Distancia que se mide entre el arco posterior del atlas y el proceso espinoso del
axis. Su valor normal esta entre 4-9mm. Los valores mayores de 9mm indican

rotacion anterior del craneo y una extension craneocervical; los valores

menores de 4mm indican rotacion posterior del craneo. 263
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2.27.2 TECNICA DE PENING: MEDICION DE LA POSICION DE LA

COLUMNA CERVICAL

Se mide trazando una linea tangente entre el margen posterosuperior del
proceso odontoides de la segunda vértebra cervical y el punto posteroinferior
del cuerpo de la séptima vértebra cervical. En el punto medio de la cuarta
vértebra cervical se traza una linea perpendicular a la tangente descrita
anteriormente, luego se procede a medir la extension de esta linea recta. El
promedio de la profundidad normal es de 10 £ 2mm. Se considera rectificada si
es menor de 8mm, cifética cuando los valores son cifras negativas (<1) y

lordética cuando es mayor de 12mm. %3Y
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Columna normal (10 £ 2mm)

Columna rectificada( <8mm)

Columna lordética (>12mm)

Columna cifética (<1mm)
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2.3 DEFINICION DE TERMINOS

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

conceptos basicos como:

POSTURA: la postura puede ser descrita como la posicion que las

diferentes partes del cuerpo tienen unas en relacion con otras. 2

La postura ideal se define a aquella, en la que hay un equilibrio entre las
estructuras de soporte, envolviendo una cantidad minima de esfuerzo y

sobrecarga con una maxima eficiencia del cuerpo. %

TRASTORNOS: alteracion en la postura que puede estar influenciado por
factores de tipo interno y externo. Entre los primeros hay que considerar la
informacion propioceptiva, cuya estimulacion es fundamental para la
maduracién del esquema corporal, la regulacion del equilibrio tonico ocular,
postural y la ejecucién de movimientos simples. Entre los factores externos
encontramos los malos habitos posturales de reposo, de trabajo y de ocio
que van a determinar variaciones del centro de gravedad y de las

curvaturas de la columna. %*

VERTEBRAS CERVICALES: La columna cervical se encuentra compuesta
por 7 vértebras colocadas por encima de las dorsales. En la regién del
cuello, presenta una curvatura céncava hacia atras o lordosis cervical. Es la

mas delgada y mévil y a la vez la menos estable de la columna. %

50



MALOCLUSIONES: Oclusion hace referencia a la relacion que existe
cuando los arcos dentarios estan en contacto, ausencia de patologias en un
sistema biologico y fisioldgico; por tanto una maloclusion es un resultado de
una compleja interaccion entre varios factores entre los que se encuentras:
influencias hereditarias, ambientales y causas especificas provocando

alteraciones en la oclusion. 8

PATRON ESQUELETICO: Relacion maxilomandibular en sentido antero

posterior. 23
CEFALOMETRIA: Mediciones que se realizan sobre las radiografias

cefalométricas laterales, usando puntos, lineas, planos y angulos

preestablecidos. %°
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2.4 PLATEAMIENTO DEL PROBLEMA

241 AREA PROBLEMA

La posicidon craneo cervical correcta es importante, porque cuando hay
variaciones esta puede producir alteraciones en las estructuras adyacentes,
como desordenes temporomandibulares, dolor de cuello y cefaleas,
maloclusiones; funcidn y desarrollo de las estructuras dentofaciales,

bruxismo y modificacion de la via aérea superior. '

En el 2000 se realizé un estudio descriptivo en la cual se evalu6 57 trabajos
de investigacion sobre la prevalencia de maloclusiones de diferentes lugares
del Peru, encontrando una proporcidon de maloclusiones de un 80.8%.
Dentro de las maloclusiones, la Clase | de Angle es la mas frecuente con el
74.6%, seguido de la Clase Il (15%) y la Clase 11l (10.4%) . Sin embargo el
patron esquelético puede ser diferente en cada uno de ellos aunque

presenten el mismo tipo de maloclusiones. *’

Es necesario comprender las relaciones existentes entre la region cervical y
el aparato masticatorio para un establecer un adecuado diagndstico y
tratamiento de las alteraciones morfolégicas y/o funcionales del sistema

estomatognatico y las estructuras adyacentes. 2
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2.4.2 DELIMITACION DEL PROBLEMA

Para un correcto diagnodstico de patrones esqueléticos es necesario evaluar
la posicion de la cabeza y el cuello, por tanto, un elemento importante es
incorporar el estudio de la curvatura de las vértebras cervicales y su relacién

con la morfologia craneofacial. °.

Como él estudio cefalométrico nos ayuda a ver los problemas sagitales y nos
permite tener un diagnéstico adecuado de anormalidades, entonces para
describir la posicibn craneo cervical se usara la técnica descrita por
Rocabado y Pening *°; y el estudio cefalométrico de la relacién maxilo
mandibular en sentido sagital (Proyeccion USP) que nos permite medir

patrones esqueléticos. *'

2.4.3 FORMULACION DEL PROBLEMA

¢, CUAL ES LA POSICION CRANEO CERVICAL EN LOS PACIENTES CON

PATRON ESQUELETICO CLASE I, II Y 11I?

(EXISTEN DIFERENCIAS EN LAS POSICIONES CRANEO CERVICALES

SEGUN EL PATRON ESQUELETICO?
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2.5 JUSTIFICACION

Hay muchos estudios que demuestran que existe relacion entre las
maloclusiones y la posicidn craneo cervical, pero hay pocos estudios que
demuestran la relacion que exista entre los patrones esqueléticos y la correcta

posicion craneo cervical. 3°Y 4

Actualmente, es mas frecuente que los pacientes acudan al consultorio para
tratamientos ortoddncicos, ya que desean tener una adecuada armonia dental.
Por tanto, es importante hacer un correcto diagnostico viendo las relaciones
que presenta los patrones esqueléticos con las malas posiciones o posturas

craneocervicales.

Por ende se evaluara la posicidon craneo cervical en los diferentes tipos de
patrones esqueléticos segun el analisis de la relacion sagital del maxilar y la

mandibula (proyeccion USP), usando la Técnica de Rocabado y Pening.
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2.6 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION

2.6.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la posicidn craneo cervical en pacientes con patrén esquelético

Clase I, Il y IIl.

2.6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar la posicion craneo cervical en pacientes con patron

esquelético Clase |.

e Determinar la posicion craneo cervical en pacientes con patrén

esquelético Clase Il.

e Determinar la posicidn craneo cervical en pacientes con patrén

esquelético Clase llI.

o Establecer diferencias entre los pacientes que presentan patron

esquelético Clase |, Il y Ill.
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2.7 HIPOTESIS

Ho: No hay diferencias en las posiciones craneo cervicales segun el

patron esquelético.

Hi: Si hay diferencias en las posiciones craneo cervicales segun el patrén

esquelético.

2.8 LIMITACIONES

Cuando se hizo la recoleccion de muestras, se tuvo que pedir permiso en el
Instituto Nacional de salud del Nifio (INSN), lo cual hubo demora entre 3 a 4
meses. Luego de buscar la muestra en el INSN no se encontro la suficiente
cantidad de muestra, asi que teniamos que buscar en otros consultorios
particulares, ya que la radiografias cefalométricas que se encontraban no
cumplian con nuestros criterios de inclusién, principalmente no tenian las siete

vértebras cervicales.
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Il. MATERIALES Y METODODOS

3.1 TIPO DE ESTUDIO

Descriptivo: porque se describe la relacion que existe entre la posicion

craneo cervical en pacientes con patrones esqueléticos clase |, 1l y lIl.

Retrospectivo: Las radiografias obtenidas habian sido de un registro hecho

en el pasado.

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

Comparativo: porque hay tres grupos en comparacion.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

3.2.1 POBLACION: Los pacientes que acuden para tratamiento ortodéncico.

3.2.2 MUESTRA: Estara conformado por todas las radiografias cefalométricas
de los pacientes con patrones esqueléticos diferentes, que acuden por
tratamiento ortoddncico a consultorios dentales y que cumplan los

requisitos de inclusion.
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3.2.3 UNIDAD DE ANALISIS: La unidad de analisis fue la radiografia
cefalométrica de cada paciente, en la cual se realizé el analisis de la
proyeccion USP para la clasificacion de patron esquelético, la técnica de

Rocabado y Pening para el analisis de la posicion craneocervical.

3.2.4 SELECCION DE LA MUESTRA

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

los pacientes cumplan con los requisitos de inclusion y exclusion.

3.2.4.1 CRITERIOS DE INCLUSION

- Pacientes con denticibn permanente o pacientes con denticion mixta
que tengan primera molar permanente.

- Pacientes sin tratamiento ortodoncico o quinesioldgico previo.

- Ausencia de traumatismos craneofaciales o pacientes que no tengan
implicaciones sistémicas que produzcan alteraciones posturales.

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

menos las 7 vértebras cervicales.
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3.24.2 CRITERIOS DE EXCLUSION
- Pacientes con denticion decidua.
- Pacientes con tratamiento ortodéncico o quinesioldgico previo.
- Pacientes con traumatismos craneofaciales o pacientes que tengan
implicaciones sistémicas que produzcan alteraciones posturales.
- Paciente con radiografia cefalométrica en la que no se visualicen las 7

vértebras cervicales.
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3.3 OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

CONCEPTUA :
VARIABLES DIMENSION INDICADOR ESCALA CATEGORIA
LIZACION
CLASE I=-5,5a -3,5mm
Relacién
PATRON maxilo- LONGITUD EN
ESQUELETICO | mandibular en MILIMETROS DE LA | NOMINAL .
CLASE Il =-3,5 a positivo.
sentido PROYECCION USP.
anteroposterior
CLASE IlI=-5,5 a negativo.
NORMAL =96°-106°
NUMERO DE
GRADOS DEL ROTACION POSTERIOR
Equilibrio entre A = °
q ANGULO DEL CRANEO = <96
las estructuras POSTEROINFERIOR O
ROTACION ANTERIOR
de soporte: el CRANEO CERVICAL
. DEL CRANEO.= >106°
triangulo
hioideo, el NORMAL = 4-9mm
angulo LONGITUD EN
POSICION posteroinferior, MILIMETROS DE LA DISMINUCION DEL
CRANEO la distancia 1. POSICION DISTANCIA QUE HAY PRIMER ESPACIO
NOMINAL
CERVICAL entre el CRANEAL ENTRE LA BASE DEL SUBOCCIPITAL= <4mm
occipital y el CRANEO Y LA

arco posterior
del atlas, la
distancia entre
Cl-C2yla
posicién

cervical.

PRIMERA VERTEBRA

CERVICAL(C0-C1)

LONGITUD EN
MILIMETROS DE LA
DISTANCIA QUE HAY

ENTRE C1-C2

AUMENTO DEL PRIMER

ESPACIO SUBOCCIPITAL

=>9mm

NORMAL = 4-9mm

DISMINUCION
DELSEGUNDO ESPACIO

SUBOCCIPITAL = <4mm
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UBICACION DEL

AUMENTO

DELSEGUNDO ESPACIO

SUBOCCIPITAL =>9mm

BAJO = HIOIDE POR
DEBAJO DE LA LINEA

C3-RGn

PROMEDIO= HIOIDE AL
NIVEL DE LA LINEA C3-

RGn

3.POSICION | 1,ESO HIOIDES DE
DEL ACUERDO AL
HUESO TRIANGULO
HIOIDES HIOIDEO
LONGITUD EN
4posicion | MILIMETROS DE LA
CERVICAL PROFUNDIDAD

CERVICAL

ALTO= HIOIDE POR
ENCIMA DE LA LINEA

C3-RGn

NORMAL = 10+2mm

COLUMNA RECTIFICADA

=<8mm

COLUMNA LORDOTICA

=>12mm.

COLUMNA CIFOTICA=<

1mm
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3.4 MATERIALES

3.4.1

3.4.2

RECURSOS HUMANOS

Tesista de la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor
de San Marcos.

El Doctor Asesor del trabajo de investigacion de la Facultad de
Odontologia 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 Nifio (INSN).

RECURSOS MATERIALES

141 de fichas para la recoleccion 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 llevd 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 Nino.

3.5 METODOS

3.5.1 PROCEDIMIENTOS Y TECNICAS

3.5.1.1 RECOLECCION DE LA MUESTRA

Se selecciond las historias clinicas con radiografias cefalométricas de los
pacientes que acudieron para un tratamiento ortoddncico a los consultorios
dentales con la especialidad de Ortodoncia y al servicio de Ortodoncia vy
Ortopedia maxilar del Instituto Nacional de Salud del Nifio. Las radiografias
cefalométricas fueron seleccionadas segun los criterios de inclusion vy

exclusion.

Luego se elaboré una ficha para el registro de la informacion recolectada
durante la fase de investigacién donde se incluya la edad del paciente, sexo,
Clase de Patron Esquelético y los resultados del analisis con la Técnica de

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

Mientras se recogia la muestra se fue constituyendo tres grupos de estudio
segun el patron esquelético; Clase I, Clase Il y Clase lll; y no se tomé en

cuenta las subdivisiones de la Maloclusiéon Clase Il.

3.5.1.3 ANALISIS CEFALOMETRICO

Al realizar el analisis cefalométrico; para clasificacion de patron esquelético se
empled el analisis de proyeccién USP y para relacionarlo con la posicidén

craneo cervical se us6 la técnica de Rocabado y Pening.

Los trazados de las imagenes cefalométricas se realizaron en papel
cefalométrico con un portaminas, previamente fijado a la radiografia
cefalométrica y negatoscopio. Para los trazos lineales y angulares se usé

reglas milimetradas y transportador transparente (Anexo 02).

Los puntos y planos cefalométricos usados son:

1. Nasién (N): Punto mas anterior de la sutura frontonasal, corresponde a
la unién del hueso Frontal con el hueso nasal, respectivamente, uniendo
el craneo con la cara.

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

apodfisis alveolar del maxilar superior.
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3. Supramentoniano (B): Esta localizado en la parte mas profunda de la
curvatura anterior de la apodfisis alveolar del menton (en la sinfisis
mentoniana).

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

5. Punto P’": Ubicado en la interseccion de la linea 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: Angulos anterior e inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.

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

9. RGn: (Retrognation). Punto mas posterior e inferior de la sinfisis
mandibular.

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

11.0P:(Plano odontoideo). Une el margen anteroinferior del cuerpo del axis,
al apice 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 mas posterior e inferior de la curva
entre el cuerpo y la rama mandibular.

15.Mentoniano (Me): Punto mas inferior de contorno de la sinfisis (mentén).
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3.5.2 RECOLECCION DE DATOS

Para realizar este trabajo de investigacién se formul6 una ficha (Anexo 01) que
permita tener datos como: la edad, sexo, clase de patrén esquelético, angulo
craneo cervical, longitud entre C0-C1, longitud entre C1-C2, posicidn del hueso

hioides y la posicion de la cervical.
3.5.2.1 CALIBRACION DE LOS PROCEDIMIENTOS

Para poder realizar los trazados y analisis de las radiografias 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 odontologia de la UNMSM.

La calibracién se realizd con las radiografias cefalométricas del consultorio del
Dr. Fernando Pérez Vargas. Y como resultado se tuvo un indice de

concordancia de 0.89.

3.5.2.2 PROCEDIMIENTO

Para tener las muestras del proyecto se buscd primeramente en el INSN
segun los criterios de inclusién; sin embargo, no eran suficientes. Después se
buscd en consultorios que tengan la especialidad de ortodoncia; todos

recomendados por el Dr. Pérez ya que se observd que las radiografias que
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mas cumplian con nuestros criterios de inclusién eran las radiografias

cefalométricas tomadas por el Dr. Aguayo.
3.5.2.3 ANALISIS DE DATOS

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

realizé los siguientes analisis:

- Proyeccion USP (propuesto por Interlandi y Sato) para determinar la
clase de patrén esquelético (Clase |, Clase I, Clase IlI).
- Técnica de Rocabado para evaluar la posicion craneo cervical.

- Técnica de Pening para ver la posicion cervical.

3.5.2.4 ANALISIS DE RESULTADOS

Una vez recolectado los datos, se verifico que este la informacién necesaria.
Luego tabulamos en la computadora con el paquete estadistico SSPS version

15.0.

Nuestro analisis fue con porcentajes, proporciones y chi cuadrado (x?). Para
evaluar si nuestra hipotesis es verdadera o falsa, se empled el analisis
estadistico de chi cuadrado de homogeneidad (x?) con el valor de confianza al

95% y con p=0.05.

Se empled tablas generales y especificas, como complemento los graficos.

Realizados en el SSPS y en el programa Excel.

67



IV.  RESULTADOS

TABLA N° 01: ANALISIS DEL ANGULO CANEO CERVICAL EN EL PATRON
ESQUELETICO CLASE |

ANGULO CRANEO CERVICAL
ROTACION | ROTACION
PATRON POSTERIOR | ANTERIOR
ESQUELETICO NORMAL DEL DEL
CRANEO CRANEO TOTAL
n % n % n % n %
CLASE | 11| 35.50% | 10| 32.30% |10| 32.30% |31 | 100%

GRAFICO N° 01: ANALISIS DEL ANGULO CANEO CERVICAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE |

PATRON EQUELETICO CLASE |

36.00%

35.00% -

34.00% -

33.00% -

32.00% -

31.00% -

30.00% -
NORMAL ROT. POSTERIOR DEL ROT. ANTERIOR DEL
CRANEO CRANEO

Dentro de las muestras que son Patron Esquelético Clase | encontramos el
angulo craneo cervical normal en 11 radiografias cefalométricas (35.5%), en 10
radiografias cefalométricas rotacion posterior del craneo (32.3%) y en 10

radiografias cefalométricas rotacion anterior del craneo (32.3%).
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TABLA N° 02: ANALISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL

PATRON ESQUELETICO CLASE |

PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL
DISMINUCION | AUMENTO DEL
TOTAL
PATR(?N NORMAL DEL PRIMER PRIMER
ESQUELETICO ESPACIO ESPACIO
SUBOCCIPITAL| SUBOCCIPITAL
n % n % n % n %
CLASE | 20 64.50% 3 9.70% 8 25.80% 31 100%

GRAFICO N° 02: ANALISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL

PATRON ESQUELETICO CLASE |

PATRON EQUELETICO CLASE |
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Dentro de las muestras que son patron Esquelético Clase | encontramos la
longitud del primer espacio suboccipital normal en 20 radiografias
cefalométricas (64.5%), en 3 (9.7%) una disminuciéon del primer espacio

suboccipital y en 8 (25.8%) un aumento del primer espacio suboccipital.
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TABLA N° 03: ANALISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL

PATRON ESQUELETICO CLASE |

SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL
DISMINUCION | AUMENTO DEL
TOTAL
PATR?N NORMAL DEL SEGUNDO SEGUNDO
ESQUELETICO ESPACIO ESPACIO
SUBOCCIPITAL| SUBOCCIPITAL
n % n % n % n %
CLASE | 28 90.30% 0 0% 3 9.70% 31 100%

GRAFICO N° 03: ANALISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN

EL PATRON ESQUELETICO CLASE |

PATRON EQUELETICO CLASE |
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Dentro de las muestras que son Patrén Esquelético Clase | encontramos la

longitud del segundo espacio suboccipital normal en 28 radiografias

cefalométricas (90.3%), en 0 (0%) una disminucién del segundo espacio

suboccipital y en 3 (9.7%) un aumento del segundo espacio suboccipital.
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TABLA N° 04: ANALISIS DE LA POSICION DEL HUESO HIOIDES EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE |

POSICION DEL HUESO HIOIDES
PATRON TOTAL
ESQUELETICO BAJO PROMEDIO ALTO
n % n % n % n %
CLASE | 21 67.70% 0 0% | 10 32.30% 31 | 100%

GRAFICO N° 04: ANALISIS DE LA POSICION DEL HUESO HIOIDES EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE |
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Dentro de las muestras que son Patron Esquelético Clase | analizando la
posicién del hueso hioides, encontramos una posicion baja en 21 radiografias
cefalométricas (67.7%), en 0 muestras (0%) una posicion promedio y en 10

muestras (32.3%) posicion alta del hueso hioides.
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TABLA N° 05: ANALISIS DE LA POSICION CERVICAL EN EL PATRON
ESQUELETICO CLASE |

POSICION CERVICAL
PATRON NORMAL COLUMNA COLUMNA | COLUMNA TOTAL
ESQUELETICO RECTIFICADA LORDOTICA | CIFOTICA
n % n % n % n % n %
CLASE | 13 41.90% 14 4520% |1| 3.20% |3| 9.70% |31| 100%

GRAFICO N° 05: ANALISIS DE LA POSICION CERVICAL EN EL PATRON
ESQUELETICO CLASE |
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Dentro de las muestras que son Patron Esquelético Clase | analizando la
posicion cervical; encontramos una columna normal en 13 radiografias
cefalométricas (41.9%), en 14 muestras (45.2%) la columna es rectificada, en
una muestra (3.2%) la columna es lordética y en 3 muestras (9.7%) la columna

es cifotica.
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TABLA N° 06: ANALISIS DEL ANGULO CANEOCERVICAL EN EL PATRON
ESQUELETICO CLASE ||

ANGULO CRANEO CERVICAL
ROTACION ROTACION
ES(I;I:J-II;I:I?TI\:CO NORMAL POSTERIOR | ANTERIOR DEL
DEL CRANEO CRANEO TOTAL
n % n % n % n %
CLASE Il 39| 55,72% |12| 17,14% |19| 27,14% | 70| 100%

GRAFICO N° 06: ANALISIS DEL ANGULO CANEOCERVICAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE Il

PATRON EQUELETICO CLASE 1l

60.00%

50.00%

40.00%

30.00%

20.00%

10.00%

0.00% T T )
NORMAL ROTACION POSTERIOR ~ ROTACION ANTERIOR
DEL CRANEO DEL CRANEO

Dentro de las muestras que son Patrén Esquelético Clase Il encontramos el
angulo craneo cervical normal en 39 radiografias cefalométricas (565,72%), en
12 radiografias cefalométricas rotacion posterior del craneo (17,14%) y en 19

radiografias cefalométricas rotacion anterior del craneo (27,14%).
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TABLA N° 07: ANALISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE II

PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL
DISMINUCION | AUMENTO DEL

TOTAL
PATR9N NORMAL DEL PRIMER PRIMER
ESQUELETICO ESPACIO ESPACIO
SUBOCCIPITAL | SUBOCCIPITAL
n % n % n % n %
CLASE I 471 67,14% |12 17,14% |11 ]| 15,72% 70 100%

GRAFICO N° 07: ANALISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE I
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Dentro de las muestras que son Patron Esquelético Clase 1l encontramos la
longitud del primer espacio suboccipital normal en 47 radiografias
cefalométricas (67,14%), en 12 (17,14%) una disminucion del primer espacio

suboccipital y en 11 (15,72%) un aumento del primer espacio suboccipital.
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TABLA N° 08: ANALISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE I

SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL

DISMINUCION | AUMENTO

PATRON NORMAL DEL SEGUNDO | DEL SEGUNDO TOTAL
ESQUELETICO ESPACIO ESPACIO
SUBOCCIPITAL | SUBOCCIPITAL
n % n % n % n %
CLASE 11 60 85,71% |2 2,86%% 8 11,43% 70 100%

TABLA N° 08: ANALISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE I
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Dentro de las muestras que son Patron Esquelético Clase Il encontramos la
longitud del segundo espacio suboccipital normal en 60 radiografias
cefalométricas (85,71%), en 2 (2,86%) una disminucién del segundo espacio

suboccipital y en 8 (11,43%) un aumento del segundo espacio suboccipital.
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TABLA N° 09: ANALISIS DE LA POSICION DEL HUESO HIOIDES EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE Il

POSICION DEL HUESO HIOIDES
PATRON TOTAL
ESQUELETICO BAJO PROMEDIO ALTO
n % n % n % n %
CLASE II 32| 4571% |9| 12,86%% |[29| 41,43% |70 | 100%

GRAFICO N° 09: ANALISIS DE LA POSICION DEL HUESO HIOIDES EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE Il
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Dentro de las muestras que son Patrén Esquelético Clase Il analizando la
posicidon del hueso hioides, encontramos posicidn baja en 32 radiografias
cefalométricas (45,71%), en 9 radiografias cefalométricas (12,86%) una
posicidon promedio y en 29 radiografias cefalométricas (41,43%) posicion del

hueso hioides es alta.
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TABLA N° 10: ANALISIS DE LA POSICION CERVICAL EN EL PATRON

ESQUELETICO CLASE I

POSICION CERVICAL

PATRON NORMAL COLUMNA COLUMNA COLUMNA TOTAL
ESQUELETICO RECTIFICADA |LORDOTICA CIFOTICA
n % n % n % n % n %
CLASE Il 12 17,14% 48 68,57% 0% 10| 14,29% 70 100%

GRAFICO N° 10: ANALISIS DE LA PROFUNDIDAD CERVICAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE I
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Dentro de las muestras que son Patrén Esquelético Clase Il analizando la

posicion cervical, encontramos una columna

normal en 12 radiografias

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

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

lordética y en 10 radiografias cefalométricas (14,29%) la columna es cifética.
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TABLA N° 11: ANALISIS DEL ANGULO CANEO CERVICAL EN EL PATRON
ESQUELETICO CLASE Il

ANGULO CRANEO CERVICAL
ROTACION ROTACION
csqueterico|  NORMAL | posTeRIOR || S
CRANEO TOTAL
n % n % n % n %
CLASE Il 17 | 42,5% |11 | 27,5% | 12| 30% |40| 100%

GRAFICO N° 11: ANALISIS DEL ANGULO CANEO CERVICAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE Il
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Dentro de las muestras que son Patron Esquelético Clase Ill encontramos la
longitud del primer espacio suboccipital normal en 17 radiografias
cefalométricas (42,5%), en 11 (27,5%) una disminucién del primer espacio

suboccipital y en 12 (30%) un aumento del primer espacio suboccipital.
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TABLA N° 12: ANALISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE Il

PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL
DISMINUCION | AUMENTO
TOTAL
PATR(?N NORMAL DEL PRIMER DEL PRIMER
ESQUELETICO ESPACIO ESPACIO
SUBOCCIPITAL | SUBOCCIPITAL
n % n % n % n %
CLASE 11l 26 65% 8 20% 6 15% 40| 100%

GRAFICO N° 12: ANALISIS DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE llI

PATRON EQUELETICO CLASE IlI

70%

60%

50%

40%

30%

20%

10% I

0% T T 1
NORMAL DISMINUCION DEL PRIMER ~ AUMENTO DEL PRIMER
ESPACIO SUBOCCIPITAL ESPACIO SUBOCCIPITAL

Dentro de las muestras que son Patrén Esquelético Clase Il encontramos la
longitud del segundo espacio suboccipital normal en 26 radiografias
cefalométricas (65%), en 8 (20%) una disminucion del segundo espacio

suboccipital y en 6 (15%) un aumento del segundo espacio suboccipital.
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TABLA N° 13: ANALISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE I

SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL

DISMINUCION | AUMENTO

PATRON NORMAL DEL SEGUNDO | DEL SEGUNDO TOTAL
ESQUELETICO ESPACIO ESPACIO
SUBOCCIPITAL | SUBOCCIPITAL
n % n % n % n %
CLASE 11l 32 80% 0 0%% 8 20% 40| 100%

GRAFICO N° 13: ANALISIS DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL EN
EL PATRON ESQUELETICO CLASE Il
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Dentro de las muestras que son Patrén Esquelético Clase Il encontramos la
longitud del segundo espacio suboccipital normal en 32 radiografias
cefalométricas (80%), en 0 (0%) una disminucion del segundo espacio

suboccipital y en 8 (20%) un aumento del segundo espacio suboccipital.
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TABLA N° 14: ANALISIS DE LA POSICION DEL HUESO HIOIDES EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE IlI

POSICION DEL HUESO HIOIDES
PATRON TOTAL
ESQUELETICO BAJO PROMEDIO ALTO
n % n % n % n %
CLASE lll 23| 57,5% |[5| 12,5%% |12 | 30% 40| 100%

TABLA N° 14: ANALISIS DE LA POSICION DEL HUESO HIOIDES EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE IlI
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Dentro de las muestras que son Patron Esquelético Clase Il analizando la
posicidon del hueso hioides, encontramos posicidn baja en 23 radiografias
cefalométricas (57,5%), en 5 radiografias cefalométricas (12,5%) la posicion del

hueso hioides es promedio y en 12 radiografias cefalométricas (30%) es alta.
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TABLA N° 15: ANALISIS DE LA POSICION CERVICAL EN EL PATRON
ESQUELETICO CLASE IlI

POSICION CERVICAL

PATRON NORMAL COLUMNA COLUMNA | COLUMNA TOTAL
ESQUELETICO RECTIFICADA LORDOTICA| CIFOTICA
% n % % n % n %
CLASE IlI 8| 20% 27 67,5% 5 317,5% 40| 100%

GRAFICO N° 15: ANALISIS DE LA PROFUNDIDAD CERVICAL EN EL
PATRON ESQUELETICO CLASE llI
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Dentro de las muestras que son Patron Esquelético Clase Il analizando la

posicion cervical; encontramos una columna

normal en 8 radiografias

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

rectificada, en 2 radiografias cefalométricas (5%) la columna es lordética y en 3

radiografias cefalométricas (7,5%) la columna es cifética.
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TABLA N° 16: COMPARACION DEL ANGULO CRANEO CERVICAL EN
LAS DIFERENTES CLASES DE PATRON ESQUELETICO.

PATRON ESQUELETICO

) TOTAL
ANGULO CRANEOCERVICAL CLASE I CLASE Il CLASE IlI
N % N % N % N %
NORMAL 11 3559 |29 s570% | 17| a25% | ©7 | 47-5%
ROTACION POSTERIOR DEL | 10 12 11 33 | 23.4%
CRANEO 32.3% 17,14% 27,5%

) 10| 323% |19| 27,14% |12| 30% | 41 | 29.1%
ROTACION ANTERIOR DEL ° ° ? °
CRANEO
TOTAL 31| 100% |70| 100% |40| 100% |131| 100%

X? = 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) a= 0.05 (5%); encontramos que no

existe diferencia significativa del angulo craneo cervical en las tres clases de

Patron Esquelético.
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GRAFICO N° 16: COMPARACION DEL ANGULO CRANEO CERVICAL EN
LAS DIFERENTES CLASES DE PATRON ESQUELETICO.
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La rotacidon del craneo en las tres clases de patron esquelético no son distintas.
Hay predominio de normorotacién para los tres grupos, también se encontrd
rotacién anterior y posterior en menores porcentajes en las tres clase patrén

esquelético.
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TABLA N° 17: COMPARACION DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL
EN LAS DIFERENTES CLASES DE PATRON ESQUELETICO.

PATRON ESQUELETICO

TOTAL
PRIMER ESPACIO CLASE I CLASE 11l
SUBOCCIPITAL CLASE |

N % N % N % N %

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

0, 0, 0, 0,
DISMINUCION DEL PRIMER 3 9.7% 12 17,1% 8 20% 23 | 16,8%

ESPACIO SUBOCCIPITAL

0, o) [s) o)
AUMENTO DEL PRIMER 8 25.8% 11 15,7% 6 15% 25 | 17.7%

ESPACIO SUBOCCIPITAL

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

X7 = 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) a= 0.05 (5%); encontramos que
no existe diferencia significativa del primer espacio suboccipital en las

diferentes clases de Patrén Esquelético.

85




GRAFICO N° 17: COMPARACION DEL PRIMER ESPACIO SUBOCCIPITAL
EN LAS DIFERENTES CLASES DE PATRON ESQUELETICO.
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La longitud de C0-C1 en las tres clases de patron esquelético no son distintas
porque no hay diferencia significativa. En los tres grupos hay mayor
porcentaje de la longitud del primer espacio suboccipital dentro de los rango
normales, sin embargo también se encontré disminucién y aumento del primer
espacio suboccipital pero en menores porcentajes en las tres clases de patron

esquelético.
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TABLA N° 18: COMPARACION DEL SEGUNDO ESPACIO SUBOCCIPITAL
EN LAS DIFERENTES CLASES DE PATRON ESQUELETICO.

PATRON ESQUELETICO TOTAL
SEGUNDO ESPACIO
SUBOCCIPITAL CLASE | CLASEI CLASEM
N % N % N % N %
NORMAL 28 | 90.3% |60| 857% |32| 80% |120| 85.1%
DISMINUCION DEL 0 0.00% 2 2.9% 0 0% 2 1.4%
SEGUNDO ESPACIO
SUBOCCIPITAL
AUMENTO DEL SEGUNDO 3 9.7% 8 11.4% 8 20% 19 | 13.5%
ESPACIO SUBOCCIPITAL
TOTAL 31| 100% |70| 100% |40| 100% |131| 100%

X* = 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) a= 0.05 (5%); encontramos que no

existe diferencia significativa del segundo espacio suboccipital en las diferentes

clases de Patrén Esquelético.
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GRAFICO N° 18: COMPARACION DEL SEGUNDO ESPACIO
SUBOCCIPITAL EN LAS DIFERENTES CLASES DE PATRON
ESQUELETICO.
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Distancia entre C1y C2

La longitud de C1-C2 en las tres clases de patron esquelético no son distintas
porque no hay diferencia significativa. En los tres grupos hay predominio de la
longitud del segundo espacio suboccipital dentro de los rango normales,
seguido de un aumento del segundo espacio suboccipital y finalmente solo en
el grupo de patrén esquelético Clase Il hay disminucion del segundo espacio

suboccipital.
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TABLA N° 19: COMPARACION DE LA POSICION DEL HUESO HIOIDES EN
LAS DIFERENTES CLASES DE PATRON ESQUELETICO.

PATRON ESQUELETICO

< TOTAL
POSICION DEL HUESO
HIOIDES CLASE | CLASE I CLASE 1l
N % N % N % N %
BAJO 21| 67,7% |32 | 457% |23 | 57,5% 76 | 53.9%
0 0.00% 9 12,9% 5 12,5% 14 9.9%
PROMEDIO
10| 32,3% | 29| 41,4% |12 305% 51 | 36.2%
ALTO
0, [s) 0, 0,
TOTAL 21 100% 70 100% 40 100% 131 | 100%

X* = 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) a= 0.05 (5%);

encontramos que no existe diferencia significativa de la posicién del hueso

hioides en las diferentes clases de Patrén Esquelético.
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GRAFICO N° 19: COMPARACION DE LA POSICION DEL HUESO HIOIDES
EN LAS DIFERENTES CLASES DE PATRON ESQUELETICO.
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La posicion del hueso hioides en las tres clases de patron esquelético no son

distintas, porque para los tres grupos hay predominio de posicion baja, luego

es posicion alta y finalmente con menor porcentaje esta la posicién promedio.
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TABLA N° 20: COMPARACION DE LA POSICION CERVICAL EN LAS
DIFERENTES CLASES DE PATRON ESQUELETICO SEGUN LA POSICION

CERVICAL.
PATRON ESQUELETICO TOTAL
CLASE | CLASE Il CLASE IlI

N % N % N % N %
NORMAL 13| 419% |12 | 17.1% | 8 | 20.5% | 33 | 23.4%
COLUMNA RECTIFICADA 14 | 452% |48 | 686% |27 | 675% | 89 | 63.1%
COLUMNA LORDOTICA 1 32% 10 0% 2 5% 3| 21%
COLUMNA CIEGTICA 3 9.7% | 10| 143% | 3 7.5% 16 | 11.3%
TOTAL 21| 100% |70| 100% |40 | 100% |131| 100%

X?=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) a= 0.05 (5%);

encontramos que no existe diferencia significativa de la posicion cervical en

las diferentes clases de Patron esquelético.
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GRAFICO N° 20: COMPARACION DE LA POSICION CERVICAL EN LAS
DIFERENTES CLASES DE PATRON ESQUELETICO SEGUN LA POSICION
CERVICAL.
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Profundidad cervical

La posicion cervical en las diferentes clases de patrén esquelético no son
distintas. Hay mayor porcentaje de columna rectifica en los tres grupos, luego
esta la columna normal, seguido de la columna cifética y finalmente con

porcentajes minimos esta la columna lordética.
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V. DISCUSIONES

Al evaluar la posicion craneo cervical con la técnica de Rocabado y Pening las
tres clases de Patrén Esquelético estaban dentro de los rangos normales y no

tenian valores elevados como manifiesta Henriquez .

En todas las estructuras corporales hay una relacion y estan en equilibro, por
tanto si hay alguna alteraciéon en una de ellas también se manifestara en las

estructuras adyacentes asi como indican; Restrepo '

que determin6é que la
posicion craneo cervical es un factor importante en el desarrollo de funciones
orales, Diaz '"al demostrar que el angulo craneo cervical tiene relacién con el
tipo de maloclusiones porque en la maloclusion clase Il estaba disminuido y en
la clase Il aumentado; Aldana 2 al encontrar que en la maloclusion clase Il hay
rotacion posterior del craneo. Sin embargo; los valores obtenidos en este
estudio indican que en las tres clases de Patron esquelético tienen valores
normales o variaciones, pero todos estan en la misma proporcion; confirmando
que no hay diferencia significativa de la influencia de la postura corporal en las

funciones orales como lo determiné Perinetti '° y Villanueva '?, quien ademas

informa que podria ser por un mecanismo de adaptacion fisiologica.

En este estudio al analizar el angulo craneo cervical no hay diferencia
significativa, un gran porcentaje de la muestra tiene normorotacion validando
lo encontrado por Fuentes *? de un 60%. Estos resultados son diferentes a los

encontrados por Pereira ?° y Henriquez ° (74%), quienes demostraron que hay
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predominio de rotacién posterior; Ademas, Matheus '® con un 66.5% y Abreu

% con 46% encontraron mayor predominio de rotacién anterior del craneo.

Los resultados del primer espacio suboccipital estan predominando dentro de
los rangos normales corroborando los valores obtenidos en los estudios de

Latyn **, Pereira ?°, Matheus '® y Fuentes *?

; sin embargo contrarrestando a
Henriquez 3 y Abreu % quienes encontraron predominio de la distancia mayor a

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

En el segundo espacio suboccipital hay mayor porcentaje con valores normales
rechazando lo encontrado por Abreu *® que obtuvo 77% de su muestra con
valores inferiores a los 4 milimetros y afirmando lo encontrado por Matheus '

de 81% con valores normales.

Respecto a la posicion del hueso hioides encontramos predominio de la
posicidon baja certificando los resultados encontrados por Matheus 18
Henriquez > Abreu * y Rocabado *; a diferencia de Fuentes ** quien encontré

predominio de la posicién alta con 37%.

Los resultados obtenidos de la posicidon cervical tienen predominio de columna
rectificada validando a los estudios de Henriquez ®y Limaylla ?*; rechazando lo
encontrado por Latyn **, ya que obtuvo mayor porcentaje con columna normal,
también contrario a Fuentes *? quien encontré 35% de su muestra con columna

cifética.
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En la clase | de patron esquelético se obtuvo mayor porcentaje de
normorotacion del craneo de manera similar al estudio de Garcia 21; pero
contrario a los resultados de los estudios de Pereira *° y Atilo '*, quienes
obtuvieron predominio de rotacion posterior del craneo. La columna cervical en
45% es rectificada a diferencia de lo encontrado por Garcia 2" y Atilo ™ que es

normal. Con respecto al primer espacio suboccipital los resultados son

similares a los de Pereira * y Garcia %'.

Al analizar la clase Il de patron esquelético seguin Garcia %', Pereira 2° y Atilo ™
hay predominio de rotacién posterior del craneo; sin embargo con este estudio
hubo mayor muestra con normorotacién. Garcia 2" también encontré que la
mayoria tenia columna lordética y la posicién 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 '3, que es normal.

Finalmente para la clase Il esquelética segin Garcia 2" y Atilo ™ la columna
cervical es lorddtica, pero con nuestro estudio demostramos que hay mayor
porcentaje de columna rectifica. Al evaluar la rotacion del craneo y el primer
espacio suboccipital hay concordancia ya que los resultados son similares a

los estudios de Atilo "* y Garcia 2"
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VI.  CONCLUSIONES

En este estudio al evaluar los resultados encontramos que no hay relacion de
significancia entre la posicion craneo cervical en las diferentes clases de patron
esquelético porque hay predominio de valores normales en el angulo craneo
cervical, primer espacio suboccipital, segundo espacio suboccipital y la posicidén
del hueso hioides para el patrén esquelético clase |, Il, Ill. Sin embargo al
evaluar la posicion cervical predomina en los tres grupos la columna

rectificada.
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Vil.  RECOMENDACIONES

Al no encontrar resultados que tengan relacion estadisticamente significativa,
seria bueno mas 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 anatémicamente cercanas a
la columna cervical, craneo, mandibula, etc. para determinar las influencias que
puede provocar una alteracion en una de ellas. Ya que se verifico la existencia

de alteraciones de la posicion craneo cervical en este estudio.
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RESUMEN

El objetivo de este estudio fue investigar si existe diferencia significativa al
comparar la posicion craneo cervical de pacientes con diferente patrén
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 ortodéncico o
quinesioldgico previo, traumatismos craneo faciales o implicancias sistémicas
que alteren la postura, denticion decidua. Para cada caso se tomaron
radiografias cefalométricas laterales de craneo, obteniendo una muestra de
141 radiografias que fue dividida en tres grupos basados en el patrdn
esquelético segun el analisis de la “Proj USP” (clase | =31; clase II=70 y clase
[l =40). Los trazados cefalométricos incluyeron variables de la posicion craneo

cervical de acuerdo al analisis de Rocabado y Pening.

Mediante las pruebas de porcentaje, probabilidad y el analisis estadistico de chi
cuadrado de homogeneidad (x?) con el valor de confianza al 95% y con
p=0.05, para la validacion de nuestra hipotesis, se encontré que no hay relacion
de significancia para el angulo craneo cervical (p=0.303), primer espacio
suboccipital (p=0.609), segundo espacio suboccipital (p=0.397), posicién del
hueso hioides (p=0.130) y la posicidén cervical (p=0.056) con la clase de patrén
esquelético. Por tanto no hay diferencia significativa en las posiciones craneo
cervicales segun el patron esquelético, ya que en todos los grupos predominan
tanto valores normales como variaciones de manera proporcional al evaluar la

posicion craneo 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 | = 31, class Il =
70 and class Ill = 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 (x?) 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.

99



REFERENCIA BIBLIOGRAFICA

Restrepo C, Quintero Y, Tamayo M, Tamayo V. Efecto de la Posicion
Craneocervical en las Funciones Orales Fisiolégicas. Revista CES

Odontologia. 2008; 21(1): 71-75.

Aldana A, Baez J, Sandoval C, Vegara C, Cauvi D, Fernandez A.
Asociacion entre Maloclusiones y Posicion de la Cabeza y cuello. Int. J

Odontostomat.2011; 5 (2): 119-125.

Henriquez J, fuentes R, Sandoval P, Munoz A. Analisis de la estabilidad
ortostatica Craneocervical en adultos Jovenes mapuches. Int. J.

Morphol.2003; 21: 159-153.

Brodie AG. Anatomy and physiology of the head and neck musculature.

Am J Orthod.1950; 36: 831- 835.

King E. A roentgenographic study of pharyngeal growth. The Angle

Orthodontist.1952; Jan 22 (1): 23-37.

Graber L. Hyoid Changes Following Orthopedic Treatment of Mandibular

Prognathism. The Angle Orthodontist. 1978; Jan 48 (1): 33-38.

Rocabado M. Analisis biomecanico craneo cervical a través de una

telerradiografia lateral. Rev. Chil. Ortod.1984; 1: 42-52.

100



10.

11.

12.

13.

14.

15.

Interlandi S, Sato-Tsuji A. Projecdo USP na relagdao cefalométrica de

interesse Maxila-Mandibula. Ortodontia. 1991; 24(1):68-69.

SATO T. A. Avaliacdo da Projecdo USP ", uma nova dimenséao

cefalométrica, de interesse ortoddntico. Sdo Paulo. 1993.

Solow B, Sonnesen L. Head posture and malclusiones. European

Journal of Orthodontics. 1998; 20: 685-693.

Diaz M. Estudio de las Vértebras Cervicales en pacientes con
Maloclusiones Usando la Posicion Natural de la Cabeza.ODOUS

Cientifica. 2001:1-14.

Villanueva P, Valenzuela S, Santander H, Zufiga C, José M, Mralles R.
efecto de la Postura de Cabeza en Mediciones de la Via Aérea. Rev

CEFAC. 2004; 6 (1): 44-48.

Atilo D, Caputi S, Epifania E, Festa F, Tecco S. Evaluation of cervical

posture of children in skeletal class |, Il, and Ill. 2005; Jul 23 (3):219-228.

Sonnesen L, Egemose C, Kjeer |. Cervical column morphology related to
head posture, cranial base angle, and condylar malformation. European

Journal of Orthodontics. 2007; Jul 29: 398-403.

Garcia F, Mussolino A, Diaz K. Alteraciones Posturales y su repercusion

en el Sistema Estomagnatico.2008; 46 (4): 1-7.

101



16.

17.

18.

19.

20.

21.

22.

Valenzuela S. Posicién antero posterior del hueso hioides en los biotipos
faciales. Tesis para Optar el Titulo Profesional de Cirujano Dentista.
Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San

Marcos. Lima. Perud. 2008.

Volpatti J, Ciola E, Picco A. Posicion del hueso hioides en relacion al
biotipo facial. Rev. Educar en Ortodoncia - UNR. Argentina. 3 (1, 2): 7-

13, 2009.

Matheus R, Ramos F, Menezes A, Ambrosano G, Haiter-Neto F, Béscolo
F, Almeida S. The relationship between tempporomandibular dysfuction

and head and cervical posture. J Appl Oral Sci. 2009; 17 (3): 204-208.

Perinetti G, Contardo L, Silvestrini A, Perdoni L, Castaldo. Dental
Malocclusion and Body posture in Young subjects: a multiple regression

study. Clinics. 2010; 65 (7):689-695.

Pereira L, Morales L. Relation between the craniocervical cephalometric
analysis and class I, Il and Ill skeletal patterns in Young subjects. Braz

Dent Sci. 2012 jan-mar; 15 (1): 53-60.

Garcia N, Sanhueza A, Cantin M, Fuentes R. Evaluation of Cervical
Posture of Adolescent subjects in Skeletal Class I, Il and Ill. Int. J.

Morphol. 2012; 30 (2): 405-410.

Alarcén J, Carrillo R. Evaluacion Cefalométrica, Orden Cronoldgico de

Erupcidon, Supernumerarios y Agenesias en una Poblacion Mejicana.

102



23.

24.

25.

26.

27.

Tesis para obtener el Grado de Doctor. Facultad de odontologia de la

Universidad de Granada. Granada. Espafa. 2010.

Di Santi J, Vazquez V. Maloclusion Clase |: Definicion, Clasificacion,
Caracteristicas Clinicas y Tratamiento. Revista Latinoamericana de

Ortodoncia y Odontopediatria.2003: 1- 24.

Limaylla R, Villafana C. Trastornos Temporomandibulares y alteraciones
Posturales de la Columna Cervical en Personal Asistencial del
Departamento de Odontologia del Hospital militar Central. Tesis para
Optar el Titulo Profesional de Cirujano Dentista. Facultad de Odontologia

de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima. Peru. 2007.

Talley M, Katagirl M, Pérez H. Casuistica de Maloclusiones Clase |,
Clase Il y Clase Ill segun Angle en el Departamento de Ortodoncia de la

UNAM. Revista Odontolégica Mexicana. 2007; 11(4) 175-180.

Tenorio J. Evaluacion de la discrepancia cefalométrica segun Steiner,
Tweed e Interlandi en pacientes con relacion esquelética Clase |. Tesis
para Optar el Titulo Profesional de Cirujano Dentista. Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima.

Peru. 2011.

Castillo I. Determinaciéon cefalométrica del torque de incisivos centrales
superiores en maloclusion esqueletal segun “ProjUSP” en nifios de 7 a

12 anos. Tesis para Optar el Titulo Profesional de Cirujano Dentista.

103



28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional Mayor de San

Marcos. Lima. Peru. 2011.

Martinez R, Mendoza L, Fernandez A, Elorza H. caracteristicas
Cefalométricas en la Maloclusion Clase Il. Revista Odontoldogica

Mexicana. 2006; 12 (1) 7-12.

Vellini F.; Ortodoncia: Diagndstico y Planificacién Clinica. Brasil. Editorial

Artes Médicas. 2002:322-344.

Vergaray A. Evaluaciéon de las Caracteristicas Esqueléticas y Dentales
de Pacientes Deglutores Atipicos segun Patrén Esquelético. Tesis para
Optar el Titulo Profesional de Cirujano Dentista. Facultad de Odontologia

de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. Lima. Peru. 2009

Martinez R, Mendoza L, Fernandez A, Pérez H. Caracteristicas
cefalométricas en la maloclusion clase Il. Revista Odontolégica

Mexicana;. 2008; 12(1): 7-12.

Latarjet M, Ruiz A. Anatomia Humana. Argentina. Editorial Médica

Panamericana. 2006; cap 17: 111-112.

Moore K, Dalley A. Anatomia con Orientacion Clinica. México. Editorial

Meédica Panamericana. 2007 ,cap 8: 1067-1068.

Latarjet M, Ruiz A. Anatomia Humana. Argentina. Editorial Médica

Panamericana. 2006; cap 4: 27-35. 4Ta edicion.

104



35.

36.

37.

38.

39.

Moore K, Dalley A. Anatomia con Orientacion Clinica. México. Editorial

Médica Panamericana. 2007 ,cap 4: 481-484. 5ta edicion.

Abreu G, Albino A, Bim M, Rocabado M, Cecilio R, Machado N,
Facundes A, Ribeiro W, Lazo R. Analisis Cefalométrico en Nifios y
adultos con Disfunciones Temporomandibulares. XI Encuentro Latino
Americano de Iniciacion Cientifica y VII Encuentro Latino Americano de

Post grado- UNIVAP-Brasil. 2007: 1519-1521.

Torres R.; La columna cervical: Evaluacion Clinica y Aproximaciones
Terapeutica. Edit Medica Panoramica S.A. Espana. 2008. 135-143.

Disponible en:

http://books.google.com.pe/books?id=aelLcjT7_2pwC&printsec=frontcove

r&hl=es#v=onepage&q&f=false

Ortiz M, Lugo V. Maloclusion Clase Il Division 1, Etiopatogenia,
Caracteristicas Clinicas y Alternativas de Tratamiento con wun
Configurador Reverso Sostenido Il (CRS Il). Revista Latinoamericana de

Ortodoncia y Odontopediatria. 2006:1- 9.

Orellano O, Mendoza J, Perales S, Marengo H. estudio descriptivo de
Todas las Investigaciones sobre Prevalencia de Maloclusiones
realizadas en las Universidades de Lima, Ica y Arequipa. Rev.

Odontologia Sanmarquina. 2000; 5(1): 39-43.

105



40.

41.

42.

43.

Graber J. Ortodoncia: Principios Generales y técnicas. Capitulo 1.

Argentina. Editorial Médica Panamerica S.A. 1988.

Aristeguieta R. Diagnéstico Cefalométrico simplificado. Colombia.

Editorial Actualidad Médico Odontolégica. 1994: 11-35.

Fuentes R, Henriquez J, Sandoval P, Matamala F. Estudio anatomo-
radiolégico de la region craneocervical en 60 estudiantes de la

Universidad de La Frontera. Rev. Med. Chile. 1996; 124:1483-1488.

Latyn Karina. Interrelacion de las Estructuras Craneo-Cérvico-

Mandibulares e Hioideas. Club express. 2007:1-10.

106



ANEXOS



ANEXO 01

FICHA N°: .

“EVALUACION CEFALOMETRICA DE LA POSICION CRANEO CERVICAL

EN PACIENTES CON PATRON ESQUELETICO CLASE I, lI Y IlI”

1. Nombre del Paciente:.....ccveveeievenrereeieinecrece e s HC U OM:.iiiiieee e
2. Edad: . GENEBIO:uutieeie ettt e et saeeteeaeateanens
3. Teléfono:.. e, DiIr€CCION: ottt sttt s se e s
4. Procedencia: ........ Lugar de Nacimiento: .......cccceveeveeveevenieieccee e
5. Ortodoncista qUE 10 atiENE ... e e e
6. Fecha de Radiografia:....cccoceveiiiieeececeenisece e

7. Patréon esquelético (segun USP): Valor: .........

8. Postura Craneo cervical:

v INterpretacion: ...,

VARIABLE

VALORES

INTERPRETACION

ANGULO CRANEO CERVICAL

DISTANCIA ENTRE CO-C1

DISTANCIA ENTRE C1-C2

POSICION DEL HUESO
HIOIDEO

PROFUNDIDAD DE LA
COLUMNA CERVICAL
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ANEXO 02

FOTOGRAFIAS DE LOS TRAZADOS
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