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INTRODUCCION

Durante los ultimos afios el dolor craneocervical ha sido un amplio tema de
estudio debido a la estrecha relacion biomecanica entre la columna

cervical, la cabeza y las estructuras dentofaciales.

Muchos de los dolores de espalda, cervicales y de cabeza pueden deberse
a factores relacionados con lesiones especificas de la columna vertebral,
de las articulaciones y de contracturas musculares por posturas
inadecuadas, pero en otros casos los dolores pueden estar relacionados
con desequilibrios en las arcadas dentarias y en los maxilares, lo que
condiciona a una dindmica mandibular inadecuada, con repercusion en la

musculatura cervical y en las articulaciones del complejo estomatognatico.

Los problemas posturales se inician principalmente en la infancia por la
adopcion de posturas inadecuadas las cuales pueden ser causadas por
presentar algun tipo de maloclusién no corregida a tiempo, ocasionando en

el paciente alteraciones estéticas y funcionales.

Una de las funciones importantes del odontdlogo es prevenir, detectar e
intervenir tempranamente para poder evitar alteraciones que puedan

afectar un adecuado desarrollo del sistema estomatognatico.

Existen métodos auxiliares de diagnostico como la radiografia lateral de
craneo gque nos permite obtener informacion de las estructuras que estan
relacionadas con el sistema estomatognatico como lo son: el craneo, hueso

hioides y la columna cervical superior.

El Dr. Mariano Rocabado propone un método de evaluacion objetiva a
través de un estudio cefalométrico usando radiografias laterales de craneo,
con el cual demostré que existe una relacion entre la posicién de la

mandibula y la postura craneocervical.

En este trabajo de investigacion en donde realizamos el trazado
cefalométrico de Rocabado en radiografias laterales de craneo de

pacientes con edades entre los 6 y 14 afos, observamos que nifios con
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maloclusion esqueletal clase Il y clase Ill, mostraron una alteracion en la
postura craneocervical, esto debido a que el craneo present6 una rotacion
posterior o anterior, pues dependiendo el tipo de maloclusién, la mandibula
adopta una posicion ya sea en protrusion o retrusion, modificando asi la
posicion de la cabeza; se observd también que la posicién del hueso
hioides es lo que determina si el paciente presenta una alteracion en la

curvatura de la columna cervical.

Uno de nuestros objetivos con la realizacion de este trabajo es que se
conozca mas acerca del tema pues algunos de los problemas que se
presentan en el sistema estomatognatico como lo son las maloclusiones
tienen estrecha relacion con la postura del paciente, a nivel de la columna
cervical el paciente puede presentar alteraciones como: cifosis que es una
inversién de la curvatura cervical o bien la curvatura puede desaparecer
ocasionando que el paciente presente una columna cervical recta, esto
genera un desequilibrio en el sistema craneocervical y como consecuencia
puede desencadenar en el paciente otro tipo de alteraciones como son:
dolor en la articulacion temporomandibular, dolores de cabeza, dolores de
cuello y espalda debido a la compresion de ciertos musculos o nervios que

se ven afectados por una postura craneocervical inadecuada.

Debido a esto, es importante que el odontoélogo trabaje en coordinacion con
otras especialidades como la fisioterapia, la kinesiologia y posturologia
para poder brindarle al paciente un diagnéstico y tratamiento integral ya que
podemos darnos cuenta que la boca no se encuentra aislada del resto del
cuerpo sino intimamente relacionada por medio de las estructuras musculo-
esqueléticas pues la correlacidn ocluso-postural explica como las
modificaciones en la oclusién dental tienen repercusion en la postura

craneocervical, afectando asi a la postura general.
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OBJETIVO GENERAL

Analizar a través de la radiografia lateral de craneo la postura
craneocervical en pacientes de 6 a 14 afios de edad con maloclusiones

clase Il y clase Il esqueletal.
JUSTIFICACION

Las maloclusiones pueden ocasionar una alteracién en la columna cervical
y por lo tanto generar cambios en la postura corporal, esto a su vez
repercute  a nivel de la ATM ocasionando disfunciones

temporomandibulares, provocando en pacientes cefaleas y dolor cervical.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Destacar el uso de la radiografia lateral craneo como método de
diagndstico para analizar la postura craneocervical.

e Realizar el andlisis cefalométrico del Dr. Rocabado

¢ Analizar radiografias laterales de craneo en pacientes de 6 a 14 afios

de edad que presenten maloclusién clase Il y clase Il esqueletal.

HIPOTESIS VERDADERA

Si existe una alteracién en la postura craneocervical en pacientes que

presentan algun tipo de maloclusion.

HIPOTESIS NULA

No existe una alteracion en la postura craneocervical en pacientes que

presentan algun tipo de maloclusion.
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CAPITULO 1

ANTECEDENTES

El descubrimiento de los rayos Rontgen, fue un acontecimiento que llevo a
gue surgiera la Radiologia, la cual hoy en dia es una especialidad de gran
importancia en el &rea odontolégica pues a lo largo de los afios se han
implementado varias técnicas radioldgicas que sirven como métodos
auxiliares de diagndstico que nos facilitan ver estructuras internas de una

region anatémica para poder establecer un mejor diagnaostico.

1.1 Historiade los rayos Rdéntgen.

El 8 de noviembre de 1895 el profesor Wilhelm Conrad Réntgen, maestro
de fisica, descubrié un nuevo tipo de rayo el cual era capaz de atravesar
cuerpos solidos. Esto sucedié cuando observd un fendmeno de
fluorescencia provocado en elementos compuestos por platino cianuro de
bario, mientras trabajaba con rayos catddicos utilizando un tubo de
Crookes-Hittorf .2 (Figura 1)

Fig.1 Descubrimiento de los Rayos Rontgen @

Algunas de las propiedades que tienen los rayos Rontgen son las
siguientes: son invisibles, ya que son radiaciones electromagnéticas cuya
longitud de onda va desde 10nm hasta 0.001lnm (nanometros), viajan en
linea recta y tienen la propiedad de atravesar los cuerpos, por lo que se le

da un importante uso en las Ciencia Médicas.?

10
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La primera radiografia tomada por Réntgen fue usando la mano de su mujer

con un anillo en el dedo. (Figura 2)

Fig.2 Radiografia de la esposa de Roentgen @

En diciembre de 1895, el Dr. Otto Walkhoff de Braunschweig realizé la
primera radiografia dental de su propia boca, utilizando una lamina
fotogréfica de vidrio envuelta en papel negro a una exposicion de 25

minutos.! (Figura 3)

.

Fig.3 Primera radiografia dental por el Dr. Otto Walkhoff 3

En la odontologia, el primer profesional que utiliz6 los rayos Réntgen como

elemento indispensable para el andlisis clinico fue Edmund Kells.*

11
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1.2 Radiografia lateral de craneo

La radiografia lateral de craneo es una técnica radiografica extraoral que
anteriormente era conocida como telerradiografia la cual se emplea para

visualizar la totalidad del craneo en el plano sagital.

Existen dos tipos de radiografias laterales de craneo: la lateral de craneo

verdadera y la lateral de craneo cefalométrica. (Figura 4)

La principal diferencia entre una lateral de craneo verdadera y una lateral
de craneo cefalométrica es que ésta Ultima se obtiene mediante un

cefalostato.

Esta técnica fue empleada por Broadbent en 1931. Broadbent desarrollé un
aparato que permitia colocar la cabeza en determinada posicion para que
se pudiera tomar la radiografia. Posteriormente, public6 un manuscrito
acerca de la utilidad de este estudio empleando por primera vez esta

técnica en craneos secos y de seres vivos.3

Figura 4. a) Lateral de craneo verdadera ) b) Lateral de craneo cefalométrica.
Fuente propia

12
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1.3 Maloclusion

A lo largo de la historia han surgido una gran cantidad de clasificaciones de
maloclusiones, sin embargo, la que méas se difundié fue la clasificacion

desarrollada por Edward Hartley Angle.*

Angle en 1899 realiz6 la primera clasificacion ortodéntica de maloclusion,
basandose en la hipétesis de que el primer molar y canino son los dientes
mas estables de la denticion y la referencia de la oclusion.® Dividié las

maloclusiones en tres categorias: clase I, Il y IIl.* (Figura 5)

En 1941 Woylie, define la maloclusion como una relacion de partes
desproporcionada, menciona que ésta puede afectar a dientes, huesos,
musculos y nervios. En determinados casos se muestran irregularidades
solamente en la posicion de los dientes, otros pueden tener una relacion
basal anormal, asi las maloclusiones pueden ser dentarias, esqueléticas y

dentoesqueléticas.*

Fig.5 Clasificacion de las maloclusiones ©

13



En 1953, Cecil Steiner publicé un articulo “Cephalometrics for you and me”
en el American Journal of Orthodontics en donde esquematizé el andlisis
mas utilizado en Ortodoncia hoy en dia para determinar el tipo de
maloclusion, elaborando un plan de tratamiento mediante la cefalometria.
Este andlisis se basa en puntos que se pueden ubicar en la radiografia
lateral de craneo mediante los cuales se puede elaborar un diagndstico

para saber si la maloclusion es de origen esquelético, dental o mixto.

1.4 Asociacion entre postura craneocervical y maloclusiones®

La asociacion entre la posicion de la cabeza y maloclusiones fue descrita
por Schwartz en 1926 quien observd en nifilos con obstruccion de la via
aérea superior, una postura al dormir, con extension de la cabeza y postulo

que podia ser una razon para el desarrollo de una maloclusion clase Il.

En 1977 Solow y Tallgren en su estudio sobre morfologia dentoalveolar y
relacion postural de cabeza y cuello, mediante analisis cefalométrico en
telerradiografias, reportaron que habia una marcada correlacion positiva
entre las maloclusiones y la posicion de la cabeza, mientras que se habia
encontrado una leve correlacion entre las maloclusiones y la angulacion

craneocervical.

En 1998 Solow y Sonnesen al estudiar la asociacion entre postura de
cabeza y maloclusiones, en nifios entre 7 y 13 afios de edad con
diagnoéstico de maloclusiones severas, mediante el andlisis cefalométrico
de Rocabado, encontraron una clara asociacion entre las maloclusiones y

la postura craneocervical.

14
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1.5 Analisis cefalométrico de Rocabado

El Dr. Mariano Rocabado Seaton, kinesi6logo de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Chile, es considerado un maestro en el
tratamiento de fisiopatologias del sistema musculoesquelético

craneomandibular, craneocervical y de dolor orofacial.’

La teoria de Rocabado vincula los resultados de una serie de estudios que
tratan de aclarar la relacion entre postura craneocervical y las estructuras
dentofaciales y poner de relevancia que la postura craneocervical es un
factor funcional que parece estar involucrado en muchos problemas clinicos

de ortodoncia.t 7

En 1984, Rocabado describié una técnica para determinar la estabilidad del
craneo en sentido anteroposterior y vertical mediante cefalometria aplicada
a radiografias laterales de craneo, en donde se evallan: la medicién del
angulo craneocervical formado por el plano de McGregor y el plano
Odontoideo, el espacio OA, C1-C2 y el triangulo hioideo.? (Figura 6)

Fig.6 Andlisis craneocervical de Rocabado ©
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En 1987, sefiala la importancia de la relacion entre las estructuras
cervicales, hioideas y craneales respecto a la modificacion en la oclusion y
la posicion natural de la cabeza. El mismo autor destaca la poca atencion
que se le da a la evaluacién de la estabilidad ortostatica del craneo sobre

la columna cervical.®

En 1994 Rocabado public6 un nuevo articulo donde menciona las
relaciones biomecénicas de las regiones craneales, cervicales y hioideas.
Concluyé que el método cefalométrico utilizado revelaba al craneo,
columna cervical, mandibula y el hueso hioides como una Unidad Funcional
Biomecanica. Utilizé una técnica desarrollada por el Dr. Bibby de Sudéfrica,
el trazado del triangulo hioideo, que relaciona los puntos cefalométricos
entre las vértebras cervicales y el Sistema Craneomandibular. Resalté la
importancia de la coordinacion entre Odontologia y Fisioterapia con la
finalidad de restablecer una posicion normal ortostatica de la cabeza con el

cuello, y establecer una relaciéon craneomandibular normal.®

16



CAPITULO 2

SISTEMA CRANEOCERVICAL

El sistema craneocervical se puede evaluar en radiografias laterales de
craneo, éste sistema esta constituido por el hueso occipital y las dos
primeras veértebras cervicales (el atlas y el axis); en este capitulo también
se describira al hueso hioides que si bien no es considerado parte de éste
sistema, es una estructura anatomica de referencia que se utiliza para
realizar el analisis cefalométrico craneocervical debido a que se encuentra

en estrecha relacion con la columna cervical. (Figura 7)

La caracteristica mas importante de esta region es que posee la movilidad
mas amplia de toda la columna. Su funcién esencial es mantener a la
cabeza en una posicién de equilibrio para el correcto funcionamiento del

sistema postural.1®

Fig. 7 Estructuras anatémicas del sistema craneocervical y hueso hioides
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2.1 Occipital

El hueso occipital tiene tres porciones: una anterior, dos laterales y una
posterior. La parte anterior estad formada por la mitad del clivus y los
tubérculos yugulares. Las porciones laterales se encuentran alado del
agujero magno donde se encuentran los céndilos del occipital que son los
elementos articulares de esta region los cuales se introducen
profundamente en el atlas para permitir la estabilidad de ésta articulacion.
La parte posterior se extiende hacia atras y arriba del agujero magno para

formar el piso de la fosa posterior.1° (Figura 8)

Fig.8 Anatomia del hueso occipital (vista externa) ®

2.2 Columna cervical

La columna cervical es la regibn mas delgada de la columna vertebral,
asume las funciones de movilidad y soporte de carga pues debe soportar y
mantener en equilibrio el peso de la cabeza, teniendo como objetivo

orientar los 6rganos de los sentidos.

Es la region mas movil de toda la columna, debido a las dos primeras
vértebras cervicales, atlas y axis, cuyas articulaciones sinoviales realizan
conjuntamente un tercio de la flexoextension y mas de la mitad de la

rotacion axial de la columna cervical.®
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La columna cervical se divide en dos partes: raquis cervical tipo o inferior
el cual esta constituido por las vértebras cervicales C3 a C7 y el raquis

craneocervical el cual esta formado por las vértebras C1-C2. (Figura 9)

ATLAS (C1)
AXIS (C2)

Raquis
craneocervical
c3
ca

CS
Ccé6

Raquis cervical tipo
o inferior

Cc7

Fig.9 Vértebras cervicales ©

Cada vértebra cervical esta formada por un cuerpo vertebral y un arco
posterior. Una caracteristica importante de la columna cervical es que el
cuerpo vertebral es pequefio en relacién al arco posterior. Sus plataformas
vertebrales son 2 una superior y otra inferior las cuales tienen una forma
concava y convexa, lo cual hace que la relacion entre éstas dos plataformas

vertebrales se asemeje a una articulacién de silla de montar.1°
La columna vertebral presenta cuatro curvaturas fisiolégicas las cuales son:

e Lordosis cervical: curvatura de concavidad posterior
e Cifosis toracica: curvatura de concavidad anterior
e Lordosis lumbar: curvatura de concavidad posterior

e Cifosis sacra: curvatura de concavidad anterior!! (Figura 10)
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En cuanto a las curvaturas de la columna, las que tienen convexidad hacia
adelante son llamadas lordosis y las que tienen convexidad posterior se les

llama cifosis.1?

Lordosis cervical
Cervical

Cifosis dorsal
Toracica

Lumbar

Sacra Cifosis sacra

Coccigea

Fig.10 Curvaturas de la columna vertebral 19

La lordosis cervical tiene una importancia fundamental tanto para el
mantenimiento de una correcta cinematica vertebral como para un reparto
equitativo de la carga entre las tres columnas articulares. La lordosis
cervical empieza a ser evidente a los 5 meses de edad cuando el nifio

comienza a levantar la cabeza.13

2.2.1 Musculatura cervicall®

La columna cervical es la regiéon de la columna con mayor niumero de
musculos debido a que desempefia la funcion de mantener el equilibrio de

la cabeza y la participacion en la regulacion de la postura.

Los musculos de la columna cervical poseen un gran numero de
propioceptores que participan en conjunto con el aparato vestibular, la

vision y los musculos oculomotores en el equilibrio y control de la postura.
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Los musculos se pueden clasificar desde un punto de vista funcional en
musculos largos o movilizadores los cuales son responsables de los
movimientos de gran amplitud; por otra parte los estabilizadores o
profundos tienen una accion estabilizadora del segmento articular. La
disfuncién de los musculos estabilizadores puede ocasionar déficit
cinestésicos, alteracién del equilibrio, la postura y en algunos casos
sensaciones de veértigo e inestabilidad. La disfuncion de los musculos
movilizadores provoca una pérdida de extensibilidad miofascial y
reaccionan al dolor o a la disfuncion mediante un espasmo. (Cuadro 1.
Figura 11)

El dolor de origen miofascial en la columna cervical es de los mas
frecuentes. Lo musculos reaccionan cuando la articulacion que controlan
es disfuncional, aunque el paciente no refiera sintomas. La reaccién
muscular en forma de espasmo o de activacion de puntos gatillo, muchas

veces constituye el primer signo de disfuncién articular.

Estabilizador local

Recto anterior de la cabeza
Recto lateral de la cabeza
Recto posterior menor de la
cabeza

Oblicuo superior de la
cabeza oblicuo inferior de
la cabeza

Multifido profundo
Rotadores

Intertransverso
Interespinoso

Largo del cuello

Trapecio superior

Estabilizador global
Recto anterior de la cabeza
Recto lateral de la cabeza

Recto posterior mayor de la

cabeza
Oblicuo superior de la
cabeza
Oblicuo inferior de Ia
cabeza

Largo del cuello

Largo de la cabeza
Multifido superficial
Semiespinoso del cuello
Longisimo del cuello
Semiespinoso de la cabeza

Trapecio superior

Movilizador global
Esternocleidomastoideo
Suprahioideos
Infrahioideos

Escaleno anterior
Escaleno medio
Escaleno posterior
Elevador de la escapula
Esplenio de la cabeza
Esplenio del cuello
Longisimo de la cabeza

lliocostal cervical

Cuadro 1. Clasificacién de los musculos cervicales
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Fig.11 Musculatura cervical 9

2.2.2 C1 (Atlas)

El atlas es la primera vértebra cervical y se encuentra ubicada en la parte
inferior del craneo, carece de cuerpo y de apofisis espinosa, tiene arco
anterior, arco posterior y dos macizos articulares laterales los cuales
soportan el peso de la cabeza. La ausencia de apdfisis espinosa permite

mayor amplitud de extension.

Los arcos anterior y posterior forman un anillo completo, en el arco posterior
hay un surco profundo por donde pasa la arteria vertebral y el primer nervio

del plexo cervical.1*
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Los macizos laterales son concavos y esto permite que se articulen con los
condilos del occipital, formando la articulacion atlanto-occipital que

posibilita la flexion y extension de la cabeza generando el movimiento de
afirmacion.? 15 (Figura 12)

a Tubéreulo anterior b
Cara aicular Tubérculo posterior ATCo posteriorn
Arco anterior para el diente - /
- \ Agujero
Apdiisis \
transversa g

& Tubérculo
ara ol

1gamento
transverso
del atlas

i e ;Q‘ﬂl")v.\f
lateral transversa S
8/
. § = )
)
‘ \ #
|

Cara articular
para el dieote

Agujero
vertebral Agujero
LrANSVErsO —

Agujero :
fransverso
|

Cara anticular superior
de la masa lateral
ll.lh‘ I'I l(‘)“lh 0 OCC :'L‘LI'

Arco postenior

Cara articular
nferior de la masa
Surco para la anena vertebral lateral para el axis

Tubérculo posterior Arco anterior

Tubsérculo anternor

Fig.12 Primera vértebra cervical: Atlas (C1) a) vista superior b) vista inferior 12

2.2.3 C2 (Axis)

El axis es la segunda vértebra cervical, considerada la vértebra cervical
mas fuerte. Su caracteristica mas importante es la presencia de la apdfisis
odontoides la cual se sitla anterior a la médula espinal y sirve para realizar
el movimiento de rotacién, tiene un cuerpo vertebral que se prolonga
superiormente con la apofisis odontoides. Las facetas articulares de las
masas laterales se articulan con las facetas inferiores de C1, que es donde
se ubica la articulacion atlantoaxoidea, la que permite el movimiento lateral

de la cabeza generando el movimiento de negacion. 014 (Figura 13)

a Diente Cara articular antenior b

Diente . X
\ (para ¢l arco anterioe \ ( .:: articular :
KORIeNOr (para ¢
del atlas Cara articular |
& articula !xg‘\nwnm
|

transverso del atlas)

Apofisis
\% transversa

superior para el atlas
Cara articular Pediculo

superor para el atlas )

Porcion

Porcion
interarticular Porcit

mterarticular ~

.
Apdfisis
Cara articular C \i""'"'\‘ articular
Indenor para c3 uerpo transversa infenor

Fig. 13 Segunda vértebra cervical: Axis (C2) a) vista inferior b) vista superior (12

)

Apdiisis espinosa
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2.3 Hioides

El hioides es un hueso impar que no se articula con ninguna otra estructura,
siendo el unico hueso flotante de todo el esqueleto. El cuerpo del hioides
se encuentra ubicado en relacién al &ngulo anteroinferior de C3 y las astas

posteriores permanecen entre C2 y C3.

Esta sostenido por dos grupos musculares, los suprahioideos (milohioideo,
geniohioideo, digastrico y estilohioideo) los cuales controlan la dindmica
mandibular elevando el hueso hioides durante la deglucién y participan en
la apertura bucal; y los infrahioideos (esternohioideo, omohioideo,

tirohioideo) los cuales le dan estabilidad al hioides. (Figura 14)

Los grupos musculares que interactian con el hioides influyen en la

curvatura de la columna cervical.16: 17

J
Ty Y M. estilohioideo
vy —
I x ]
Vientre posterior del M. digastrico
\Vientre anterior AN
del M. digastrico M. tirohioideo
M. milohicideo

M. esternotirchicideo

Fig.14 Hueso hioides y musculos que lo sostienen (3

2.4 Biomecanica craneocervical

Las principales funciones de la articulacion C0-C1 es proporcionar gran
movilidad en el plano sagital, es decir facilita la flexoextensién de la cabeza
limitando asi la movilidad en el resto de otras direcciones. La articulacion

C1-C2 permite la rotacion axial de la cabeza.1®

Movimientos de flexion y de extension: se localizan en las articulaciones

CO0-C1 (atlanto-occipitales). En la flexion, el menton desciende hacia el

torax; la extension produce el movimiento inverso. La amplitud del
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movimiento de flexion es de 20°; la del movimiento de extension es de 30°
por tanto la amplitud total es de 50°.18 La protrusién de la cabeza provoca
una extension completa del occipital y del atlas. La retrusion permite la

flexion completa del occipital y del atlas.?

Movimientos de inclinaciéon lateral: estos movimientos se realizan en las

mismas articulaciones atlanto-occipitales. La amplitud maxima de este
movimiento de un solo lado es de 20°. Cuando el movimiento de inclinacion

es mas acentuado, es ejecutado por toda la columna cervical.*®

Movimientos de rotacién: estos movimientos se localizan en las

articulaciones C1-C2 (atlanto-axiales). La mayor amplitud del movimiento
de rotacién de un lado, no excede los 30°. Sin embargo, el movimiento de
rotacion de la cabeza puede alcanzar aproximadamente 80° a la derecha y
a laizquierda. En este caso la mayor parte de la columna vertebral participa

en el movimiento. (Figura 15)

Rotacidn del cuelle hacia la derechs Rotacion del cuello hacia Is izquierds

PEEN

Inclinacién lateral hacia la derecha Inclinacidn latersl hacia la izquierda

Flexion Extension

Fig. 15 Movimientos de la columna cervical %
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2.4.1 Relacion biomecanicade laregion craneocervical y hioidea

El hueso hioides no posee una articulacidon 0sea pero tiene una relacion
con la columna cervical anterior a través de la fascia cervical. Los masculos
suprahioideos e infrahioideos dependen del hueso hioides para realizar sus
funciones; el hioides tiene un papel importante para analizar la curvatura

de la columna cervical.

Existen diversos estudios que determinan si hay algun cambio en las
relaciones craneo-vertebrales, funcionales, mandibulares, curvatura
cervical y de vias aéreas. Los estudios de estas relaciones biomecanicas
en la infancia permiten planificar un mejor tratamiento integral entre
ortodoncistas y fisioterapeutas para lograr que el paciente pueda tener una

mejor calidad de vida.®
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CAPITULO 3

MALOCLUSIONES

Existen diferentes clasificaciones de las maloclusiones, la que se
mencionara fue la que implementd Angle y nos enfocaremos en la
maloclusion esqueletal que es la que podemos diagnosticar mediante el
uso de radiografias laterales de craneo midiendo el angulo ANB que se

determina con el trazado cefalométrico de Steiner.

Las maloclusiones no so6lo se pueden relacionar con la posicién de la
mandibula y del crdneo, sino también con la columna cervical, las
estructuras supra e infrahioideas, los hombros, la columna tor4cica y
lumbar, las cuales funcionan como una unidad biomecanica. Los cambios
en algunos de estos componentes podrian desencadenar alteraciones en
el sistema craneomandibular. También dan la estabilidad ortostatica del
crdneo sobre la columna cervical que, si se ve comprometida, influye en la

etiologia de las disfunciones craneomandibulares y del dolor orofacial.

3.1 Definicion

La maloclusion segun Angle, es la perversion del crecimiento y desarrollo

anormal de la dentadura.?® (Figura 16)

Clase | Clase Il Clase Ill

Normal Mandibula retruida Mandibula adelantada

Fig.16 Clasificacién de las maloclusiones %)
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3.2 Maloclusion Clase Il

Se denominan clases Il o distoclusiones a las maloclusiones caracterizadas
por la relacion distal de la arcada dentaria inferior con respecto a la

superior.?!

Dentro de las clases I, Angle distingue la divisién 1y la divisién 2 en funcion

de la relacién incisiva.

La divisidn 1 se caracteriza por la proinclinacion de los incisivos superiores;
en la divisién 2 la corona de los incisivos superiores se encuentra inclinada

hacia lingual.?* (Figura 17)

Fig.17 a) Clase Il division 1 b) Clase Il division 2 (6)

3.2.1 Clasificacion

Se distinguen distintos tipos de clase Il de acuerdo con el lugar

predominante donde se manifiesta la maloclusion.

Clase Il dental

Se caracteriza por una distoclusion molar y/o canina en el maxilar debido a
la migracion mesial de éstos por un acortamiento en la longitud de la

arcada.

Clase Il dentoalveolar

Todo el conjunto dentoalveolar esta afectado y anormalmente implantado
sobre la base 6sea maxilar. Puede manifestarse por una protrusion dental
superior o la retrusion dental inferior. Ambos huesos maxilares estan bien

relacionados entre siy el origen de la distoclusién es la posicion adelantada
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o retrasada de la arcada dentaria, en su conjunto, con respecto a las bases
Oseas apicales.

Clase Il esquelética

El origen es la posicion o desarrollo del hueso maxilar o de la mandibula.
En una proyeccion lateral, el maxilar sobresale anteriormente mas que la
mandibula condicionando la relacién sagital de clase Il de las arcadas

dentarias.?!

3.3 Maloclusion Clase Il

Se caracteriza por una posicién mesial de la arcada inferior con respecto a
la superior; debido a esta mesializacion hay una relacion anomala de los
incisivos con mordida cruzada anterior 0, en casos mas ligeros, contacto

borde a borde de los incisivos.?! (Figural8)

-
. Y

A

Fig.18 Maloclusion clase 111 @7)

3.3.1 Clasificacion

Segun Woodside se distinguen tres tipos distintos de clase lll: dentales,

esqueléticas y neuromusculares.

Clase Il dental

La arcada dentaria inferior esta excesivamente en protrusion, o la superior
en retrusion, condicionan una mordida cruzada anterior de origen

exclusivamente dentario.
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Clase Il neuromuscular

La mandibula esta en posicion adelantada por una interferencia oclusal que
obliga a la musculatura a desviar el patron de cierre mandibular y responde

a una mesializacion postural del hueso mandibular.??

Clase Ill esqueletal

Cuando el maxilar es pequefio, la mandibula grande, o existe una
combinacion de ambos factores. Es un excesivo desarrollo de los maxilares

o falta de él que condiciona la maloclusién dentaria.??

3.4 Maloclusion esqueletal sequn Steiner

El analisis cefalométrico de Steiner consiste en relacionar la base apical
del maxilar con la base del craneo (SNA) y la base apical mandibular con
la base del craneo (SNB) (Figura 19). Al relacionar estas dos medidas
angulares se establece el angulo ANB que permite establecer una relacion
maxilomandibular en sentido sagital, lo cual permite determinar el patron

esqueletal y el tipo de maloclusiéon.2 (Figura 20)

Fig. 19 a) Angulo SNA b) angulo SNB. Cefalometria de Steiner 8
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Fig. 20 Trazado cefalométrico de Steiner (8)

El patron esqueletal de la Clase | tiene un valor del &ngulo ANB de 2°. Los

angulos ANB mayores a 2° corresponde a una clase Il esqueletal y valores

menores de 2° o valores negativos corresponden a una clase Il esqueletal.

(Figura 21)
\
\
|
L | 1
\ .
™\
N
) \ ,)4)
Y
. A 1
( ( J
Clase | Clase Il Clase Il
Fig.21 Patron esqueletal clase |, II, 11l determinado con el angulo ANB de Steiner @as)
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CAPITULO 4

RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO

Mediante el uso de la radiografia lateral de crAneo podemos observar al
sistema craneocervical y evaluar si existe alguna alteracion en la posicion
de las estructuras que lo componen. En el caso de las maloclusiones,
mediante este tipo de radiografia podemos determinar el tipo de
maloclusion esqueletal que presenta un paciente, todo esto se puede

diagnosticar mediante cefalometria aplicada a éste tipo de radiografias.

La radiografia lateral de craneo es una proyeccion radiografica extraoral de
perfil que nos permite ver la relacion de la ATM, maxila y mandibula con la

columna cervical, base de craneo, atlas, axis y hueso hioides. 2324

La proyeccion lateral de craneo verdadera muestra la boveda craneal y el

esqueleto facial.
Las principales indicaciones de una lateral de craneo verdadera son:

e Observar fracturas de craneo y base craneal.
e Fracturas del tercio medio facial, para mostrar posibles
desplazamientos ascendentes o descendentes de los maxilares.
e Evaluacién de los senos frontales, esfenoidales y maxilares. (Figura
22)
La radiografia lateral de craneo cefalométrica es una forma estandarizada
de la radiografia lateral de craneo verdadera que se utiliza para evaluar las
relaciones de los dientes con los maxilares y con el resto del esqueleto
facial. En esta técnica se pueden observar los tejidos blandos faciales. La
estandarizacion fue esencial para el desarrollo de la cefalometria la cual
sirve para la medicién y la comparacion de puntos, distancias y lineas
concretas dentro del esqueleto facial, siendo de gran utilidad en la
actualidad para la evaluacion ortodoncica, pues se emplea como una guia
para el diagndéstico y el tratamiento; ademas se utiliza para el estudio de

alteraciones patolégicas craneo-mandibulo-cervicales. (Figura 23)
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Fig.22 Radiografia lateral de craneo Fig. 23 Radiografia lateral de craneo
verdadera ¥ cefalométrica 19
4.1 Técnica

Para la toma de esta proyeccion radiografica se necesita emplear un equipo
el cual debera estar conformado de un cefalostato que tiene por finalidad
mantener al paciente en la posicion correcta y deseada. El rayo central se
dirige al meato auditivo externo. La angulacion vertical es de 0° y la

angulacién horizontal es de 90°. 2526

Se coloca al paciente en el cefalostato y se le pide al paciente que inserte
las olivas auriculares en los conductos auditivos externos, esto permite que
el paciente permanezca en la posicion que nosotros deseamos,
principalmente con el plano de Frankfort horizontal (plano que va del punto

infraorbitario al meato auditivo externo).

Indicamos al paciente que muerda para que los dientes se encuentren en
maxima intercuspidacién y los labios queden en reposo. (Figura 24)

Se le debe indicar al paciente que no se debe de mover mientras se realice
la toma de la radiografia.

En ocasiones pueden existir algunos factores que influyen negativamente
en la técnica radiogréafica, por ejemplo: si el paciente presenta alguna
asimetria facial, algun traumatismo, pacientes que presenten algun tipo se

sindrome e incorrecto ajuste del cefalostato por parte del operador.
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Fig.24 Colocacién y equipo para la toma de la radiografia lateral de craneo (2°21)

4.2 Indicaciones

La radiografia lateral de craneo cefalométrica esta indicada para:

e Evaluar la relacion maxilomandibular.

e Detectar fracturas de la porcion cervical del hueso frontal,
nasoetmoidales, nasofrontales y desplazamientos posteriores de las
fracturas maxilomandibulares.

e Observar modificaciones de densidad Osea.

e Prognatismo o retrognatismo de los maxilares superior o mandibula.

e Detectar cuerpo extrafios en la bucofaringe.

e Detectar fracturas nasales.

e En Ortodoncia se emplea para el estudio cefalométrico.?

En la radiografia lateral de craneo cefalométrica se realizan trazos sobre
ella con el fin de obtener elementos fundamentales para el diagnostico, asi

como para la investigacion de las estructuras craneofaciales.?’ (Figura 25)

Con ello se obtiene una representacion en diagrama de ciertos puntos o
referencias anatomicas evidentes en la radiografia lateral de craneo. Estos
puntos se trazan en una lamina superpuesta de papel o acetato, o se
registran digitalmente. (Figura 26) Cualquier método permite realizar

mediciones exactas. Como sistema basico, éstas pueden incluir:
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Fig.25 Trazado cefalométrico 2

4.3 Estructuras anatdémicas
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El contorno y la inclinacién de los dientes anteriores.

La relacion de posiciébn de las bases dentales mandibular y

La relacion de posicion entre las bases dentales.

La relacion entre los huesos del craneo vy los tejidos blandos de

Go

Fig.26 Principales puntos cefalométricos 23

Los huesos que componen parte de la imagen de la radiografia lateral de

craneo cefalométrica constituyen una porcion de esqueleto humano

denominado esqueleto cefalico que

, a su vez, comprende las siete

vértebras cervicales, el hueso hioides y la denominada cabeza 6sea.?®

La cabeza 6sea representa el conjunto de huesos que forman el craneo y

la cara. Estos se dividen en 2 grupos: los huesos del neurocraneo y los

huesos del viscerocraneo.?® (Figura 27)
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« Comprende los huesos frontal,

parietal, temporal y occipital, que

2 forman la boveda craneana; el

Neurocraneo esfenoides, y el etmoides, que

componen la base del craneo; y los

/ huesecillos del oido medio: martillo
yungue Yy estribo.

/" ~
» Esta formado por los huesos de la
= 4 cara: nasal, lagrimal, maxilar, palatino,
Viscerocraneo cigomético, concha nasal inferior,
vomer y mandibula.®
\\ _)/‘

4 e
L \\

O \
! \
N
Wt ‘. \
32—y b Neurocrdneo )

Fig.27 Huesos del neurocraneo y viscerocraneo. 4
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En la radiografia lateral de craneo cefalométrica se pueden observar las

siguientes estructuras anatomicas. (Figura 28)

Contorno de tejidos blandos === | Fosa pterigomaxilar —
Hueso frontal mmm | Maxila —
Seno frontal === | Mandibula —
Hueso propio de la nariz Dientes —
Contorno de las orbitas == | Base del hueso occipital —
Seno esfenoidal mm= | RegiOn submentoniana —
Silla turca mmm | \/jas aéreas superiores

Meato auditivo externo mmm | \/értebras cervicales

Seno maxilar mmm= | Hueso hioides

Porcion escamosa del occipital Sutura lambdoidea —
Sutura occipitomastoidea Sutura coronal —

Fig.28 Estructuras anatémicas que se observan en una radiografia lateral de craneo
cefalométrica. Fuente propia
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CAPITULO 5

RELACION ENTRE LA POSTURA CRANEOCERVICAL Y
LAS MALOCLUSIONES ESQUELETALES CLASEII'Y
CLASE 1l

Las alteraciones en la postura corporal inician en la infancia debido a la
adopcion de posturas incorrectas no corregidas oportunamente. Esto
ocasiona problemas a nivel craneo-facial, y originan alteraciones
funcionales, estructurales, fonéticas y estéticas. Es importante la postura
corporal es este periodo ya que, con relacion al crecimiento craneo-
mandibular, cualquier alteracion postural comprometera el equilibrio
cefélico y la posicion de la mandibula, lo cual determinara modificaciones
en el crecimiento y desarrollo de los maxilares y arcos dentarios
ocasionando maloclusiones. Por otro lado también es importante valorar la
oclusién a temprana edad pues si el nifio presenta una maloclusién y no es

tratada, ésta puede causar una alteracion en la postura cervical y general.

Para analizar la relacion que existe entre el sistema craneocervical y el
sistema craneomandibular existe un trazado cefalométrico desarrollado por
el Dr. Rocabado en donde mediante radiografias laterales de craneo se
puede analizar la postura craneocervical en pacientes con algun tipo de

maloclusion.

5.1 Sistema craneocervical y sistema craneomandibular

Existe una relacion funcional entre el sistema craneocervical y el
craneomandibular ya que el equilibrio ortostatico de la cabeza sobre la
columna cervical influye en el correcto funcionamiento del sistema
craneomandibular. Las alteraciones posturales de la columna cervical
tienen influencia directa sobre todos los componentes del sistema

craneomandibular: ATM, oclusién dental y musculatura masticatoria.
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La relacién entre la columna cervical y el sistema craneomandibular fue
plasmado en el esquema de Brodie, en donde los distintos elementos que
forman parte de ambos sistemas, como el craneo, mandibula, hioides y
columna cervical estan relacionados entre si a través de musculos.®
(Figura 29)

canec Peso de la cabeza
& centro de gravedad

punio

2p0Y0 A mandibuta

fuerza ce log ¥ % nhlodes
musculos de
2 nuca
columna
CBrvica

hombros

Fig. 29 Esquema de Brodie (dinamica craneocervical) @5

5.2 Postura craneocervical inadecuada

Se define postura craneocervical a aquella relacién en la que hay un
equilibrio entre las estructuras musculoesqueléticas cervicales y craneales.
La postura de la cabeza puede ser afectada por las relaciones esqueletales

entre la maxila y la mandibula.29-30

En el sistema estomatognatico los musculos masticadores (masetero,
temporal, pterigoideo medial y pterigoideo lateral) cumplen la funcién de ser
los encargados de mantener la postura mandibular. Cuando se producen
cambios posturales o se rompe el equilibrio por malposiciones dentarias
hace que las contracciones normales de estos musculos masticadores
cambien, modificando la posicion de la mandibula, ya que la mandibula

busca y adopta nuevas posiciones ante la necesidad de funcionar,
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provocando una atrofia muscular por el lado que menos se utiliza y una

hipertrofia compensatoria del otro lado.3!

La mandibula se articula con el craneo mediante la ATM (articulacion
temporomandibular). De acuerdo a la maloclusion que presente el paciente,
la sobrecarga en la ATM va a hacer que el maxilar inferior y la cabeza
adopten una posicion determinada lo que repercute en la postura de la
columna cervical aunado a otros sintomas generales que se pueden
presentar debido a la obstruccién de distintas arterias o nervios.3! (Figura
30)

e
SATRON
|

/ \
o 4
/ //—:\\\\ \
Il &2 \‘\_ NS

~J

Fig. 30 Cambios posturales a nivel cervical (%5

Cuando existe una desviacion de la linea media dental y existe un
desplazamiento de la mandibula se puede producir una escoliosis cervical
y como compensacion la columna dorsal realiza una escoliosis en sentido
inverso lo que produce una disminucion de la irrigacién de la arteria

vertebral, produciendo veértigos y cefaleas.

La posicion retruida de la mandibula (clase IlI) posterioriza el condilo
mandibular en la fosa temporal, modificandose asi las relaciones entre el
condilo y el disco articular, alterandose la estabilidad del disco,
ocasionando de esta manera el desarrollo de una disfuncion articular

temporomandibular.

Las alteraciones craneo-cérvico-mandibulares estan relacionadas con

degeneraciones precoces de la columna cervical y con sintomas de presion
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provocando dolores de cabeza en nifilos en donde el problema comienza

por la maloclusion.

Otros sintomas son los mareos, vértigo y migrafias ocasionadas por una
mala relacion craneovertebral porque el problema esta en las vértebras
cervicales debido a una alteracién en el equilibrio, creando una rotacion
anterior o posterior de la cabeza, la cual es generada muchas veces por la

maloclusion debido a la posicién en la que se encuentra la mandibula.33

5.3 Alteraciones posturales

La columna juega un papel muy importante en la postura corporal. Al estar
alterada, se puede caracterizar de dos formas: tipo descendente y tipo

ascendente.

La alteracion postural descendente, es aquella que tiene su origen en
maloclusiones dentales o lesiones en la ATM. Cuando se producen
cambios en estos por sobrecargas, bien sea por lesiones en ATM o por
maloclusiones, las contracciones musculares a nivel del sistema
estomatognatico cambian la posicibn de la mandibula, creando un
desequilibrio de la cabeza sobre la columna cervical, ocasionando que el
paciente comience a crear compensaciones posturales para tratar de
sentirse mas equilibrado modificando la postura craneocervical lo que

provoca lesiones posturales generales.

Cuando existe una clase Il o clase lll, los pacientes adoptan posturas que
les permitan compensar su retraccion o su protrusion mandibular en busca

de equilibrio postural.3! (Figura 31)

La alteracion postural ascendente es aquella donde el origen puede estar
relacionado con problemas de los miembros inferiores, en la columna o en
el apoyo plantar, modificando asi la posicion de la mandibula, ocasionando

gue el paciente presente algun tipo de maloclusién.
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5.4 Trazado cefalométrico de Rocabado

Para comprobar las relaciones existentes entre la posicion de la cabeza,
las maloclusiones y la columna cervical, se ha utilizado la radiografia lateral

de craneo.

Una de las técnicas utilizadas para evaluar el equilibrio ortostatico
craneocervical y su influencia sobre el sistema craneomandibular es la

descrita por el Dr. Rocabado.

En una radiografia lateral de craneo se analizan tres pardmetros: el angulo
craneocervical, los espacios OA y C1-C2 y el tridngulo hioideo.!” (Figura
32)

Fig. 31 Trazado cefalométrico de Rocabado. Fuente propia
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Puntos y definiciones del trazado de Rocabado (Figura 33)

MGP (Plano de McGregor): trazo que va de la espina nasal posterior a la

base del occipital.
ENP: borde de la espina nasal posterior

OP (Plano Odontoideo): linea que une el margen anteroinferior del cuerpo
del axis y el 4pice del proceso odontoides

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

del atlas.

C1-C2: Distancia formada entre el arco posterior del atlas y el axis

H: punto mas anterior y superior del cuerpo del hueso hioides

RGnN (Retrognation): punto mas posterior e inferior de la sinfisis mandibular

C3: parte mas anteroinferior de la tercera vértebra cervical?

MGP (Plano de MoGregor)

ENP (Espina nasal posterior) ]

OP (Plano Odontoideo)

Apdfisis Odontoides [

OA (Espacio Suboccipital) [ ]
]
I

H {Hioides)

RGN (Retrognation)

C3 (Wéertebra cervical 3)
C1-C2 (atlas-axis)

Fig. 32 Puntos cefalométricos del trazado cefalométrico de Rocabado. Fuente propia
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5.4.1 Anqulo craneocervical

El componente craneocervical vertebral esta constituido por la relacion

funcional del hueso occipital (C0) con el atlas (C1) y el axis (C2).34

Este angulo mide la posicién de la cabeza con respecto a la columna
cervical. Se obtiene midiendo el angulo entre el plano de McGregor y el
plano Odontoideo que es el eje longitudinal de la apéfisis odontoides. El
plano de McGregor se traza entre la espina nasal posterior y el punto mas
bajo del occipital. El plano Odontoideo va del borde anteroinferior del axis

hasta el vértice del odontoides. (Figura 34)

Fig. 33 Angulo craneocervical @7

Este angulo, segun Rocabado, debe medir 101 £+ 5°. Un angulo inferior a
96° implica una rotacién posterior del craneo'®, esto provoca disminucién
del espacio suboccipital o cual genera una presién a este nivel provocando
dolores craneofaciales en los pacientes?°, hay un cambio en la curvatura

cervical apareciendo una inversién de la lordosis cervical. 16

También se presenta una tension hioidea, que produce un descenso de la
lengua al piso de la boca, deglusion atipica y retraccion mandibular; se
puede observar en un paciente con maloclusién clase Il y produce

contactos prematuros posteriores.?°
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Los pacientes con un angulo craneocervical disminuido (rotacion posterior
del craneo) tienen una mayor altura facial, retrognatismo mandibular y una

mayor inclinacion el plano mandibular.

Si el valor del &ngulo craneocervical supera los 106° implica una rotacién
anterior del craneo?® lo cual provocard aumento del espacio suboccipital,
alteracion de la curvatura cervical, se verticaliza o se invierte, hay
compresion de nervios periféricos ocasionando dolores en la nuca y

craneomandibulares.20

Los pacientes con un angulo craneocervical aumentado (rotacion anterior
del craneo) tienen una menor altura facial, mayor prognatismo mandibular

y menor inclinacién del plano mandibular.16

Una rotacion posterior del craneo tiende a posteriorizar los céndilos
mandibulares y los contactos oclusales mientras que una rotacion anterior
del craneo conduce a una posicion mas anterior de los condilos

mandibulares y de los contactos oclusales.

5.4.2 Distancia OAy C1-C?2

OA: es el espacio de la base del occipital al arco posterior del atlas (Figura
35)

C1-C2: esta medida muestra la distancia perpendicular entre el arco

posterior del Atlas y el proceso espinoso de C2.34

Deben medir entre 4 y 9mm cada uno. Una extensién craneocervical o
rotacién posterior del craneo reduce estos espacios funcionales, lo que

puede favorecer la aparicion de sintomas craneocervicales.

Una distancia mayor a 9mm provocara compresion de estructuras
neurovasculares por exceso de presion de los tejidos a este nivel,
sensacion de dolor en el cuero cabelludo y perdida de la lordosis cervical

fisioldgica por rectificacion o inversiéon de la misma.?°
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Fig. 34 Distancia OA (entre la base del occipital y el arco posterior del atlas) ?7)

5.4.3 Tridnqulo hioideo

Se obtiene trazando una linea que una el punto RGn (Retrognation) con el
borde anteroinferior del cuerpo de C3 (tercera vértebra cervical) y por dos
lineas que partiendo de estos puntos, confluyen en el borde anterior del
hioides.

Este triangulo se considera positivo cuando su vértice es inferior y negativo

cuando su vértice es superior.

Se realiza la medicion de su altura. La posicion del hueso hioides se
encuentra en relacion a la determinacién de las curvaturas fisioldgicas de
la columna cervical. La relacion vertical del hueso hioides debe estar por
debajo del plano C3-Retrognation (RGn), esta caracteristica se da cuando
existe participacion de las estructuras de la region anterior de la columna
cervical con una lordosis cervical normal. Cuando se produce una pérdida
de las curvaturas fisiolégicas cervicales este triangulo puede hacerse
negativo o bien desaparecer. Su valor esperado es de 4 + 0,6 mm.34 (Figura
36)
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Fig. 35 Triangulo hioideo positivo 7

5.5 Alteraciones en la curvatura cervical

Dependiendo la posicién del hueso hioides en el analisis cefalométrico de

Rocabado se puede determinar si el paciente presenta:

Columna cervical recta: se puede mantener una relacién craneovertebral
normal o se puede producir una rotacion anterior del craneo, el espacio OA
es menor a 4mm, el hueso hioides aparecera elevado encontrandose en la

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

Columna cervical invertida (cifosis): puede existir una rotacién anterior o
posterior del craneo y el hueso hioides aparecera por encima del plano C3-
RGn produciendo un triangulo hioideo negativo. (Figura 37)

Ambas situaciones aumentan la distancia C3-RGn provocando tension
posterior mandibular. Esta situacion se produce ya que la columna cervical
al rectificarse o al invertir su curvatura pone en tension la fascia cervical

insertada en el hueso hioideo provocando traccion posterior de este.*°
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Fig.36 a) Columna cervical recta (no existe triangulo hioideo); b) columna cervical invertida
cifosis (triangulo hioideo negativo) ?7)

Rocabado menciona que al momento de interpretar el andlisis, este debe
ser considerado en conjunto, dado que las alteraciones del angulo craneo
vertebral tienen una estrecha relacion con las medidas o distancias entre
OA y C1-C2, entendiéndose que los valores alterados en uno provocaran

una reaccion en cadena sobre el resto de las estructuras.34

5.6 Postura craneocervical en clase |l esqueletal

Los pacientes con clase Il esqueletal pueden presentar un angulo
craneocervical menor a 96° lo cual provoca una rotacidon posterior del

craneo y existe mayor inclinacion del plano mandibular.

Novo* expone que cuando existe una clase Il, los nifios adoptan posturas
que les permiten compensar su retraccion mandibular en busca de
equilibrio postural, adelantando la posicién de la cabeza, lo cual repercute
sobre la ATM, la columna cervical y en el resto de la columna vertebral.
(Figura 38)

Rivero Lesmes menciona que a nivel corporal el sujeto debe cambiar su
postura para mantener el equilibrio, por lo que aumenta la lordosis y la

cifosis vertebral.?®
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Gomez Munilla comprueba en su investigacion que los pacientes clase Il

muestran una curvatura cervical disminuida.?®

Jesus Jiménez puntualiza que en la Clase Il division 1 se genera un
desequilibrio posterior de la cabeza mientras que en la Clase Il division 2
los pacientes adelantan la cabeza y los hombros lo que genera un

desequilibrio anterior.?®

Rocabado3®* define la correlacion entre el posicionamiento anterior de la
cabeza y la clase Il como “la evidencia mas notable y significativa de la

asociacion entre la postura de cabeza y maloclusiones”.

Clase Il division 2

Fig. 37 Desequilibrio postural en Clase Il ?9)

5.7 Postura craneocervical en clase lll esqueletal

Los pacientes con clase Ill esqueletal presentan un angulo craneocervical
mayor a 106° lo que provoca una rotacion anterior del craneo y existe una

menor inclinacién en el plano mandibular.

Rivero Lesmes explica que en las maloclusiones de clase Il se verticaliza
la columna cervical y desaparece su normal lordosis, lo que conduce al

aumento de la tensién de los musculos infra y suprahioideos. Esto conlleva
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a que el paciente mire hacia abajo y el apoyo plantar pueda ser plano. Este
desequilibrio puede provocar una hiperextension dorsal.?® (Figura 39)

Clase Il

Fig. 38 Desequilibrio postural en clase 111 29

5.8 Material y método

Se analiz6 la postura craneocervical mediante el trazado cefalométrico de
Rocabado en radiografias laterales de craneo en pacientes con edades

entre los 6 y 14 afios con maloclusion clase 1l y clase Il esqueletal.

5.8.1 Tipo de estudio

Observacional: solamente se analizé la postura craneocervical en las

radiografias sin estar en contacto directos con los pacientes.

Transversal: se analizaron las variables del trazado cefalométrico de

Rocabado en pacientes con clase esqueletal 11 y IlI.

Retrospectivo: se analizaron radiografias laterales de craneo

cefalométricas de un registro pasado.

Descriptivo: se analizaron y registraron en tablas comparativas cada una
de las medidas del trazado cefalométrico de Rocabado y se interpretaron
los resultados del analisis de la postura craneocervical de las radiografias

de los pacientes con clase Il y clase lll esqueletal.
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5.8.2 Muestra

Se analizaron 100 radiografias laterales de craneo cefalométricas de
paciente de ambos géneros con edades comprendidas entre los 6 y 14
afos, las cuales fueron proporcionadas por la Clinica de Imagenologia de

la Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Odontologia.

De las 100 radiografias solamente se seleccionaron 70 por ser las que

cumplian con los criterios de inclusion.
Criterios de inclusién:

e Radiografias laterales de craneo de paciente de 6 a 14 afos de
edad.

e Radiografias laterales de crdneo de pacientes que presentaran
maloclusion clase Il o clase Il esqueletal.

Criterios de exclusion:

e Radiografias de pacientes con maloclusion clase I.

¢ Radiografias de pacientes mayores a 14 afos.

¢ Radiografias de pacientes menores a 6 afos.

e Radiografias de pacientes que presentaran tratamiento ortodontico.

e Radiografias de pacientes con algun traumatismo.

5.8.3 Material

e 70 radiografias laterales de craneo cefalométricas
e Programa NewTom (NNT Viewer)

¢ Regla

e Transportador

¢ Plumones de colores punta fina

e Papel para trazado cefalométrico

o Lapiz

51



5.8.4 Método

Se determind la clase esqueletal Il y Ill mediante el angulo ANB de Steiner.
Se trazd una linea del punto N (Nasion - sutura frontonasal) al punto A (que
es la parte mas profunda de la concavidad de la maxila y otro trazo del
punto N al punto B (que es la parte mas profunda de la concavidad anterior

de la mandibula). (Figura 40)

Fig. 39 Puntos cefalométricos para determinar la clase esqueletal del
paciente segun el angulo ANB de Steiner. Fuente propia

Para determinar la postura craneocervical se realizé el trazado
cefalométrico de Rocabado en donde se realizaron las siguientes

mediciones:
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e Angulo craneocervical: se traz6 una linea que va de la espina nasal
posterior a la base del occipital la cual forma el plano de McGregor
y se trazd una linea perpendicular que va de la parte anteroinferior

del odontoides al vértice del mismo, lo que corresponde al plano
Odontoideo. (Figura 41)

Fig. 40 Angulo craneocervical formado por el plano de
McGregor y el plano Odontoideo. Fuente propia

e Distancia OA y distancia C1-C2: se midi6 de la base del occipital al

arco posterior del atlas (C1) y del arco posterior del atlas (C1) al arco
posterior del axis (C2). (Figura 42)

Fig. 41 Distancia OA o espacio suboccipital. Fuente propia
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e Triangulo hioideo: se trazd una linea que van del borde anteroinferior

de C3 a Retrognation, de esos dos puntos se trazaron dos lineas

gue convergen en el borde anterior del hioides. (Figura 43)

Fig. 42 Triangulo hioideo formado por los puntos cefalométricos C3, Hy
RGn. Fuente propia

Las medidas del angulo ANB, angulo craneocervical, distancia entre OA
C1-C2 y tridngulo hioideo fueron registradas en una tabla. Se clasificaron a
los pacientes dependiendo la clase esqueletal que presentaban. En cada
tipo de clase esqueletal se analizé si el angulo craneocervical se
encontraba dentro de los parametros normales 96° a 106°, si era menor a
96° 0 mayor a 106°. En la distancia OA y C1-C2 se analiz6 si tenia relacién
con el angulo craneocervical y si la distancia era normal de 4 a 9mm, si era
menor a 4mm o mayor a 9mm, por ultimo se analizé si el triangulo hioideo

fue positivo (+), negativo (-) o si el triangulo hioideo no existia.

Se procedi6é a sacar el porcentaje para posteriormente dar a conocer en
gréficos los resultados de si existe 0 no alguna alteracion en la postura

craneocervical en nifios con clase esqueletal Il y III.
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5.9 Resultados

La muestra consistio en 70 radiografias laterales de craneo cefalométricas,
de las cuales 35 radiografias pertenecen a pacientes de género femenino
y 35 radiografias a pacientes de género masculino. El rango de edad que

predomin6é mas en nuestro estudio fue de 12 y 14 afios en ambos géneros.
TIPO DE MALOCLUSION ESQUELETAL GENERO FEMENINO ©

De los 35 pacientes de género femenino; 24 pacientes que corresponden

al (68.5%) presentaron clase II.

De los 35 pacientes de género femenino; 11 pacientes que corresponden

al (31.5%) presentaron clase lll. (Grafico 1) (Figura 44)
TIPO DE MALOCLUSION ESQUELETAL GENERO MASCULINO &

De los 35 pacientes de género masculino 21 pacientes que corresponde al

(60%) presentaron clase Il

De los 35 pacientes de género masculino 14 pacientes que corresponde al

(40%) presentaron una clase Il (Gréafico 1) (Figura 44)

TIPO DE MALOCLUSION

30

75 24

21
20

15 14
11

10
FEMENINO MASCULINO

CLASE 11 CLASE IlI

Gréfico 1 Clasificacion de maloclusion por género
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Clase Ill

Fig. 43 Clase esqueletal 1l (8.3°) y clase esqueletal 11l (-4°) segun Steiner determinada por el
angulo ANB. Fuente propia

ANGULO CRANEOCERVICAL EN PACIENTES CLASE Il ESQUELETAL
GENERO FEMENINO ¢

De los 24 pacientes clase Il del género femenino; 15 pacientes que
corresponden al (62.5%) presentaron un angulo craneocervical disminuido

(rotacion posterior del craneo) con valores menores a 96°.

De los 24 pacientes clase Il del género femenino; 4 pacientes que
corresponden al (16.7%) presentaron un angulo craneocervical aumentado

(rotacion anterior del craneo) con valores mayores a 106°.
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De los 24 pacientes clase Il del género femenino; 5 pacientes que
corresponden al (20.8%) presentaron un &ngulo craneocervical dentro de

los valores normales (96°+5°). (Grafico 2) (Figura 45)

ANGULO CRANEOCERVICAL EN PACIENTES CLASE I
ESQUELETAL GENERO FEMENINO ¢

De los 11 pacientes con clase Il del género femenino; 4 pacientes que
corresponden al (36.4%) presentaron angulo craneocervical aumentado

(rotacién anterior del crdneo) con valores mayores a 106°.

De los 11 pacientes clase Il del género femenino; 3 pacientes que
corresponden al (27.3%) presentaron angulo craneocervical disminuido

(rotacion posterior del craneo) con valores menores a 96°.

De los 11 pacientes clase Il del género femenino; 4 pacientes que
corresponden al (36.3%) presentaron un angulo craneocervical con valores
normales (96°+5°). (Grafico 2) (Figura 45)
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Graéfico 2 alteraciones del angulo craneocervical en pacientes con clase Il y Il esqueletal del
género femenino

57



Fig. 44 Angulo craneocervical género femenino. a) angulo craneocervical disminuido
76.7° (rotacién posterior del craneo) en clase Il esqueletal b) angulo craneocervical
aumentado 110.9° (rotacion anterior del craneo) en clase Il esqueletal. Fuente propia

ANGULO CRANEOCERVICAL EN PACIENTES CLASE ||l ESQUELETAL
GENERO MASCULINO &

De los 21 pacientes de género masculino con clase Il esqueletal; 9
pacientes que corresponden al (43%) presentaron un &ngulo
craneocervical disminuido (rotacion posterior del craneo) con valores

menores a 96°.

De los 21 pacientes clase Il del género masculino; 8 pacientes que
corresponden al (38%) presentaron un angulo craneocervical aumentado

(rotacion anterior del craneo) con valores mayores a 106°

De los 21 pacientes clase Il del género masculino; 4 pacientes que
corresponden al (19%) presentaron un angulo craneocervical normal
(96°+5°). (Grafico 3) (Figura 46)

ANGULO CRANEOCERVICAL EN PACIENTES CLASE Il
ESQUELETAL GENERO MASCULINO &

De los 14 pacientes con clase Ill del género masculino; 10 pacientes que
corresponde al (71.4%) presentaron angulo craneocervical aumentado

(rotacion anterior del craneo) con valores mayores a 106°.
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De los 14 pacientes clase Il del género masculino; 1 paciente que
corresponde al (7.2%) presentd angulo craneocervical disminuido (rotacion

posterior del craneo) con valores menores a 96°

De los 14 pacientes clase lll del género masculino; 3 pacientes que
corresponden al (21.4%) presentaron un angulo craneocervical con valores
normales (96°+5°). (Grafico 3) (Figura 46)
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Grafico 3 alteraciones del angulo craneocervical en pacientes con clase Il y Ill esqueletal del
género masculino

Fig. 45 Angulo craneocervical género masculino. a) angulo craneocervical disminuido 80.5°
(rotacién posterior del craneo) b) angulo craneocervical aumentado 111.6° (rotacion anterior
del craneo). Fuente propia
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DISTANCIA OA, C1-C2 EN PACIENTES CLASE Il ESQUELETAL
GENERO FEMENINO EN RELACION CON EL ANGULO
CRANEOCERVICAL DISMINUIDO ¢

De los 24 pacientes de clase Il de género femenino; 15 pacientes que

corresponden al (62.5%) presentaron un angulo craneocervical disminuido.

De los 15 pacientes femeninos clase Il que presentaron un angulo
craneocervical disminuido; 8 pacientes que corresponden al (53.3%)
presentaron una distancia OA disminuida (menor a 4mm). (Figura 47)

De los 15 pacientes femeninos clase Il con é&ngulo craneocervical
disminuido; 3 pacientes que corresponden al (20%) presentaron una

distancia OA aumentada (mayor a 9mm).

De los 15 pacientes femeninos clase Il con &angulo craneocervical
disminuido; 4 pacientes que corresponden al (26.7%) presentaron una

distancia OA normal (4 a 9mm). (Gréfico 4)

DISTANCIA OA, C1-C2 EN PACIENTES CLASE Il ESQUELETAL
GENERO MASCULINO EN RELACION CON EL ANGULO
CRANEOCERVICAL DISMINUIDO &

De los 21 pacientes clase Il de género masculino; 9 pacientes que

corresponde al (42.8%) presentaron un angulo craneocervical disminuido.

De los 9 pacientes masculinos clase Il que presentaron un angulo
craneocervical disminuido; 3 pacientes que corresponden al (33.9%)

presentaron una distancia OA disminuida (menor a 4mm) (Figura 47)

De los 9 pacientes masculinos clase Il que presentaron angulo
craneocervical disminuido; 1 paciente que corresponde al (11.1%) presento

una distancia OA aumentada (mayor a 9mm).

De los 9 pacientes masculinos clase Il que presentaron un angulo
craneocervical disminuido; 5 pacientes que corresponden al (55%)

presentaron una distancia normal (4 a 9mm) (Grafico 4)
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DISTANCIA OA EN CLASE Il CON ANGULO
CRANEOCERVICAL DISMINUIDO 9J
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Grafico 4 alteraciones en la distancia OA en pacientes clase Il esqueletal con angulo
craneocervical disminuido, género femenino y masculino.

DISTANCIA OA, C1-C2 EN PACIENTES CLASE Il ESQUELETAL
GENERO FEMENINO EN RELACION CON EL ANGULO
CRANEOCERVICAL AUMENTADO ©

De los 11 pacientes clase Il del género femenino; 4 pacientes gque

corresponden al (36.3%) presentaron un angulo craneocervical aumentado.

De los 4 pacientes femeninos clase Ill que presentaron un angulo
craneocervical aumentado; 1 paciente que corresponden al (25%) presenté

una distancia OA aumentada (mayor a 9mm). (Figura 47)

De los 4 pacientes femeninos clase Il con &ngulo craneocervical
aumentado; 1 pacientes que corresponden al (25%) presentd una distancia

OA disminuida (menor a 4mm).

De los 4 pacientes femeninos clase Ill con angulo craneocervical
aumentado; 2 pacientes que corresponden al (50%) presentaron una

distancia OA normal (4 a 9mm). (Gréfico 5)
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DISTANCIA OA, C1-C2 EN PACIENTES CLASE Il ESQUELETAL
GENERO MASCULINO EN RELACION CON EL ANGULO
CRANEOCERVICAL AUMENTADO &

De los 14 pacientes clase lll del género masculino; 10 pacientes que

corresponden al (71.4%) presentaron un &ngulo craneocervical aumentado.

De los 10 pacientes masculinos clase Ill que presentaron un &angulo
craneocervical aumentado; 2 paciente que corresponden al (20%) presento
una distancia OA aumentada (mayor a 9mm). (Figura 47)

De los 10 pacientes masculinos clase Ill que presentaron &ngulo
craneocervical aumentado; 2 pacientes que corresponden al (20%)

presentd una distancia OA disminuida (menor a 4mm).

De los 10 pacientes femeninos clase Il con &angulo craneocervical
aumentado; 6 pacientes que corresponden al (60%) presentaron una

distancia OA normal (4 a 9mm). (Gréfico 5)

DISTANCIA OA EN CLASE IIl CON ANGULO
CRANEOCERVICAL AUMENTADO 9J
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NORMAL DISMINUIDA AUMENTADA

Gréfico 5 alteraciones en la distancia OA en pacientes clase Il esqueletal con angulo
craneocervical aumentado, género femenino y masculino.
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Figura 46 a) distancia OA aumentada (12.1mm) b) distancia OA disminuida (2.4mm)
Fuente propia

TRIANGULO HIOIDEO EN PACIENTES CLASE Il ESQUELETAL
GENERO FEMENINO ¢

De los 24 pacientes clase Il de género femenino; 17 pacientes que
corresponden al (70.8%) presentaron triangulo hioideo positivo.

De los 17 pacientes clase Il del género femenino que presentaron triangulo
hioideo positivo; 9 pacientes presentaron un triangulo hioideo con valores
mayores a 4.6mm, 5 pacientes presentaron un triangulo hioideo con
valores menores a 3.6mm y 3 pacientes presentaron un triangulo hioideo

con valor normal (4 £ 0.6mm).

De los 24 pacientes clase Il del género femenino; 5 pacientes que

corresponden al (20.8%) presentaron triangulo hioideo negativo.
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De los 24 pacientes clase Il del género femenino; se observé que en 2
pacientes que corresponden al (8.4%) el triangulo hioideo no existi6.
(Gréfico 6) (Figura 48)

TRIANGULO HIOIDEO EN PACIENTES CLASE lll ESQUELETAL
GENERO FEMENINO ¢

De los 11 pacientes con clase Ill esqueletal del género femenino; 4
pacientes que corresponden al (36.3%) presentaron triAngulo hioideo
positivo.

De los 4 pacientes clase Ill del género femenino los cuales presentaron
triangulo hioideo positivo; 2 pacientes presentaron triAngulo hioideo con
valores mayores a 4.6mm y 2 pacientes presentaron triangulo hioideo con

valores menores a 3.6mm.

De los 11 pacientes clase lll de género femenino; 4 pacientes que

corresponden al (36.5%) presentaron triangulo hioideo negativo.

De los 11 pacientes clase Il del género femenino; se observé que 3
pacientes que corresponden al (27.2%) el triangulo hioideo no existi6.
(Gréfico 6) (Figura 48)

TRIANGULO HIOIDEO GENERO FEMENINO
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Gréfico 6 alteraciones en el triangulo hioideo en pacientes clase Il y Il esqueletal del género
femenino
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TRIANGULO HIOIDEO EN PACIENTES CLASE |l ESQUELETAL
GENERO MASCULINO &

De los 21 pacientes clase Il de género masculino; 12 pacientes que

corresponden al (57.2) presentaron tridngulo hioideo positivo.

De los 12 pacientes clase Il del género masculino que presentaron un
triangulo hioideo positivo del género masculino; 5 pacientes presentaron un
triangulo hioideo con valores mayores a 4.6mm, 3 pacientes presentaron
un triAngulo hioideo con valores menores a 3.6mm y 4 pacientes

presentaron un triangulo hioideo con valor normal (4 £ 0.6mm).

De los 21 pacientes clase Il del género masculino; 7 pacientes que

corresponden al (33.3%) presentaron triangulo hioideo negativo,

De los 21 pacientes clase Il del género masculino se observd que en 2
pacientes que corresponden al (9.5%) el triangulo hioideo no existi6.
(Gréfico 7) (Figura 48)

TRIANGULO HIOIDEO EN PACIENTES CLASE 1l ESQUELETAL
GENERO MASCULINO &

De los 14 pacientes clase lll del género masculino; 5 pacientes que
corresponden al (35.7%) presentaron triangulo hioideo positivo.

De los 5 pacientes clase Il del género masculino que presentaron triangulo
hioideo positivo; 3 pacientes presentaron un triAngulo hioideo con valores
mayores a 4.6 y 2 pacientes presentaron un tridngulo hioideo con valores

normales (4 + 0.6mm).

De los 14 pacientes clase Il del género masculino; 6 pacientes que
corresponden al (42.8%) presentaron triangulo hioideo negativo.

De los 14 pacientes clase Il del género masculino; se observé que en 3
pacientes que corresponden al (21.5%) el triangulo hioideo no existio.
(Grafico 7) (Figura 48)
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Gréfico 7 alteraciones en el triAngulo hioideo en pacientes clase Il y Ill del género masculino

Figura 47 a) Triangulo hioideo positivo (6.4mm) b) triangulo hioideo negativo c) triangulo
hioideo no existe. Fuente propia
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POSTURA CRANEOCERVICAL

Se analizaron en conjunto todos los valores que se obtuvieron en el trazado
cefalométrico de Rocabado para determinar si los pacientes presentaban
alguna alteracion en la postura craneocervical. De la muestra total de
radiografias se encontré que en el 88.5% de los pacientes tanto clase Il
como clase Ill esqueletal presentaron al menos una alteracion en la postura
craneocervical y solamente el 11.5% de los pacientes no presentaron

ninguna alteracién en la postura craneocervical.

POSTURA CRANEOCERVICAL EN PACIENTES CLASE i
FEMENINOS ¢

De los pacientes femeninos con clase Il esqueletal, el 83.4% presento
alguna alteracion en la postura craneocervical y el 16.6% presentaron una

postura craneocervical normal.

POSTURA CRANEOCERVICAL EN PACIENTES CLASE i
FEMENINOS ¢

De los pacientes femeninos con clase Il esqueletal; el 90.9% presentaron
alguna alteracion en la postura craneocervical y solamente el 9.1%

presento una postura craneocervical normal.

POSTURA  CRANEOCERVIAL EN PACIENTES CLASE 1l
MASCULINOSZ

De los pacientes masculinos con clase Il esqueletal, el 95.2% presenté
alguna alteracion en la postura craneocervical y solamente el 4.8%

presentd una postura craneocervical normal.

POSTURA CRANEOCERVICAL EN PACIENTES CLASE Il
MASCULINOSJ

De los pacientes masculinos con clase lll esqueletal, el 85.7% presento
alguna alteracion en la postura craneocervical y el 14.3% presentd una

postura craneocervical normal. (Gréfico 8) (Figura 49, 50)
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ALTERACIONES EN LA POSTURA
CRANEOCERVICAL
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Grafico 8 Comparacion de la frecuencia de alteraciones en la postura craneocervical con
relacion esquelética Il y Il segun el género.

Al mencionar que los pacientes presentaron alguna alteracion en la postura
craneocervical nos referimos a que mostraron una rotacién anterior o
posterior del craneo dependiendo la clase esqueletal; y también a la
posicion del hueso hioides el cual se toma como referencia para formar el
triangulo hioideo mediante el cual se puede determinar si el paciente

presenta una alteracién en la curvatura de la columna cervical.

Fig. 48 a) paciente clase Il esqueletal con cifosis cervical determinada por un triangulo hioideo
negativo. b) paciente clase Ill esqueletal con columna cervical recta en donde el tridngulo
hioideo no existe. Fuente propia.
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Figura 49 a) postura craneocervical normal b) postura craneocervical alterada con columna
cervical invertida c) postura craneocervical alterada con columna cervical recta. Fuente
propia
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DISCUSION

En este estudio encontramos que la posicion de la cabeza en los pacientes
que presentan algun tipo de maloclusion influye en la columna cervical. La
relacion entre la postura craneocervical y las maloclusiones ha sido
estudiada por diferentes investigadores como Aldana (2011)%, Garcia
(2012)8, Mariel Cardenas y col (2015)°., quienes encontraron relaciones y
diferencias entre las maloclusiones tipo Il y Il esqueletales y la postura
craneocervical, tanto en la posicion del craneo determinada por el angulo
craneocervical como en la curvatura de la columna cervical en la cual
influye la posicion del hueso hioides, diferencias que también fueron

encontradas en nuestro estudio.

Nuestro estudio fue realizado en nifios debido a que las modificaciones en
la oclusién empiezan en la infancia con el recambio de los dientes deciduos
por los permanentes y en edades en donde se puede intervenir para tratar
alteraciones en la oclusion dental y en la postura craneocervical y general
para evitar que se desencadenen otro tipo de alteraciones. Como
resultados encontramos diferencias significativas debido a que los
pacientes con clase Il esqueletal presentaron una rotacion posterior del
craneo debido a que el angulo craneocervical se encontrd disminuido y los
pacientes clase Il esqueletal presentaron una rotacion anterior del craneo
debido a que el angulo craneocervical se encontr6 aumentado, ambas
diferencias ocasionan alteraciones a nivel de la columna cervical debido a

la posicion que adopta la cabeza.

Se obtuvo mayor porcentaje de pacientes clase Il con un 64.3%, la
prevalencia de clase Il fue mayor en el género femenino en edades
comprendidas entre los 12 y 14 afios. La clase lll se present6 en 35.7% de
los pacientes siendo el género masculino quien obtuvo mayor porcentaje

en presentar este tipo de maloclusion.

Con los resultados que obtuvimos con respecto al angulo craneocervical en
pacientes clase Il de ambos géneros, observamos que el 53.4% de los

pacientes clase Il esqueletal presentaron una rotacion posterior del craneo
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ya que el angulo craneocervical se encontrd con valores menores a 96° por
retrusién de la mandibula; el 26.6% presenté un &ngulo craneocervical
aumentado y el 20% de los pacientes mostré un angulo craneocervical

normal.

En los pacientes con una clase lll esqueletal de ambos géneros se observé
que el 56% presentd una rotacion anterior del craneo ya que el angulo
craneo cervical presentd una angulacién mayor a 106° por protrusion de la
mandibula, esto fue mé&s notable en el género masculino; el 16%
presentaron un angulo craneocervical disminuido y el 28% un angulo

craneocervical normal.

Rocabado (1984)%® menciona que las alteraciones en el angulo
craneocervical tienen una estrecha relacion con las distancias entre OA,
C1-C2, por lo tanto en los pacientes clase Il que presenten un angulo
craneocervical disminuido se obtendra una distancia OA disminuida y los
pacientes que presentan un angulo craneocervical aumentado tendran una

distancia OA aumentada.

En nuestro estudio no observamos una correlacién significativa entre el
angulo craneocervical y las distancias OA,C1-C2, debido a que la mayoria
de las distancias se encontraron dentro de los parametros normales aunque
el angulo craneocervical estuviera alterado, pero se pudo observar un
cambio significativo en la curvatura de las columna cervical sin que éstas
distancias estuvieran alteradas debido a que los resultados de nuestro
estudio demuestran que las alteraciones a nivel craneocervical se
determinan por el angulo craneocervical y por la posiciéon en la que se
encuentre el hueso hioides, pero esto no quiere decir que no se tengan que
realizar ni tomar en cuenta las distancias OA,C1-C2 debido a que cuando
estas distancias se encuentran fuera de los parametros normales provocan
gue los musculos sufran una contraccion y los nervios a nivel cervical se
compriman ocasionando: dolores cervicales, dolores de cuello y dolores de

cabeza.
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En cuanto a los resultados obtenidos con respecto al triangulo hioideo en
pacientes clase Il de ambos géneros se obtuvo que el 84.5% presentd una
alteracion en la curvatura de la columna cervical debido a que se obtuvieron
triangulos hioideos positivos con valores fuera de la norma establecida,
también presentaron triangulos hioideos negativos y en algunos casos el
triangulo hioideo no existio; el 15.5% de los pacientes no presentd
alteracion en la curvatura de la columna cervical ya que obtuvo un triangulo

hioideo positivo con valores normales.

En los pacientes clase Il de ambos géneros el 92% presentaron alteracion
en la curvatura cervical debido a que los pacientes mostraron un triangulo
hioideo positivo con valores fuera de la norma establecida, triangulo hioideo
negativo y en algunos casos el triAngulo hioideo no existi6 por lo que estos
pacientes mostraron una alteracién en la curvatura de la columna cervical.
El 8% no presento alguna alteracion en la curvatura cervical mostrando una
lordosis cervical normal pues presentaron un triangulo hioideo positivo

dentro de los paradmetros normales.

Goémez Munilla (2015)%° menciona que pacientes con clase || muestran una
curvatura cervical disminuida ocasionando una columna cervical cifética y
en pacientes con clase Il se verticaliza la columna provocando una

columna cervical recta.

Los valores que se obtuvieron en este estudio con respecto al triangulo
hioideo coincide con lo que mencionan estos autores ya que en los
pacientes clase Il esqueletal predominé un tridngulo hioideo positivo pero
con valores por arriba o debajo del rango normal y en pacientes clase Il
esqueletal se encontr6 que predominaron los que presentaron triangulos
hioideos negativos y en donde el triangulo hioideo no existio, lo cual
provoca que estos pacientes tengan una alteracion en las curvaturas de la

columna cervical tales como: cifosis y columna cervical recta.
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CONCLUSIONES

- En este trabajo de investigacion se pudo comprobar nuestra hipotesis, la
cual es que si existe una alteracion en la postura craneocervical en
pacientes que presentan algun tipo de maloclusion ya que la prevalencia
de alteraciones de postura craneocervical en pacientes con relaciones

esqueléticas Il y Ill tuvo alto predominio en nuestro estudio.

- De las mediciones que realizamos en el trazado cefalométrico de
Rocabado, observamos que la prevalencia de un triangulo hioideo negativo

tuvo mayor porcentaje en pacientes con clase Ill esqueletal que en clase Il.

- Pacientes con clase Il esqueletal presentan una rotacion posterior del
craneo teniendo un angulo craneocervical menor a 96°, los pacientes clase
[ll esqueletal presentan una rotacion anterior del crdneo con un &angulo
craneocervical mayor a 106° con esto podemos concluir que los pacientes
con maloclusion presentan un desequilibrio en la posicion de la cabeza
sobre la columna cervical, lo cual es determinado por la posicion que

adopta la mandibula en una maloclusion.

- Alteraciones en la postura craneocervical puede ocasionar dolores en la

articulacion temporomandibular y alteraciones en la postura en general.

- EXisti6é en nuestro estudio un mayor predominio de maloclusion clase Il en
pacientes de ambos géneros en edades comprendidas entre los 12 y 14

anos de edad.

- Las medidas obtenidas en el trazado cefalométrico de Rocabado respecto
al angulo craneocervical y triangulo hioideo son las que determinan si el

paciente presenta una alteracion en la postura craneocervical.

- La distancia OA no tiene relacidn en cuanto a la angulacion craneocervical
pues la mayoria de los pacientes presentaron una distancia OA normal,
pero esto no quiere decir que no se debe tomar en cuenta o no se debe

realizar la medicion de la distancia OA, ya que una disminucién del espacio
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suboccipital puede ser un factor importante que desencadene dolores de
cuello o dolor de cervicales.

- Las maloclusiones repercuten en la postura cervical ocasionando una
alteraciéon en la posicion de la cabeza y en las curvaturas de la columna

cervical lo que puede provocar una postura corporal inadecuada.

- Es importante tratar los problemas posturales desde la infancia ya que si
no son corregidos a tiempo pueden ocasionar que el paciente desarrolle un
tipo de maloclusién, modificando la relacion de la maxila y mandibula por
las contracciones de los muasculos que estan en relacién con el sistema
estomatognatico ocasionando que la postura sea considerado un factor

etiolégico de las maloclusiones.

- Las maloclusiones deben ser diagnosticadas y tratadas en la infancia, de

lo contrario el nifio empezara a adoptar posturas incorrectas.

- Se deberian de seguir realizando mas investigaciones acerca del tema,
para tener datos mas certeros y mejor controlados, donde se realice el
trazado cefalométrico antes y después del tratamiento de ortodoncia para
observar si el paciente mejor6 su postura craneocervical. También se
deberia realizar un estudio en donde se evalle la postura craneocervical
en paciente con normoclusién y comparar los resultados con la postura

craneocervical en pacientes con maloclusion.

- Conocer acerca de este tema es importante para los ortodoncistas y
odontdlogos de préactica general pues las maloclusiones pueden ocasionar
cambios en la postura del paciente, de este manera ampliamos nuestro
panorama pues estos casos deberian ser valorados de manera conjunta
por profesionales de otros ambitos en el area de la salud como
fisioterapeutas, kinesidlogos y posturélogos para poder brindarle a los
pacientes un diagnostico integral y tratamiento Optimo segun las areas que
se consideren afectadas y no limitarnos a atender solamente al sistema

estomatognatico.
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- Las alteraciones posturales craneocervicales se intensifican con el paso
del tiempo y producen alteraciones en la postura en general del cuerpo
acompafado de otros sintomas como lo es el dolor en la ATM, cefaleas,
dolor de cuello, escoliosis y respiracion bucal, por eso la importancia de

diagnosticar estas posibles alteraciones en la infancia.

- Es importante el uso de la radiologia para poder brindar un mejor
diagnéstico, la radiografia lateral de craneo nos muestra las estructuras
anatOmicas que estdn intimamente relacionadas con el sistema
estomatognatico, las cuales muchas veces como odontélogos no tomamos

en cuenta su valoracion.

- El demostrar en este trabajo que mediante el uso de la radiografia lateral
de craneo podemos evaluar la relacion entre las maloclusiones y la postura
craneocervical, nos hace entender al ser humano como un todo, de forma
gue no es posible separar en este caso, el estudio de la boca con el resto

del cuerpo humanao.
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