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RESUMEN 

 

Objetivo: El objetivo de este estudio es determinar la relación cráneo cervical 

propuesta por Rocabado en Clase II y Clase III esqueletal mediante tomografía 

Cone Beam, en un rango de edad entre 15-40 años promedio 27,5 años de 

edad en un Centro Radiológico en la ciudad de Quito- Ecuador.  

 

Materiales y métodos: Fueron analizadas 200 radiografías cefálicas laterales 

digitales en 2D obtenidas de tomografías CBCT, correspondientes a individuos 

mestizos ecuatorianos de la provincia de Pichincha, de ambos sexos, de 

acuerdo a los criterios de inclusión y exclusión. Se utilizó el software 

NemoCeph 2018 para determinar el patrón esqueletal mediante los ángulos 

SNA, SNB, ANB y APDI. Para determinar la relación cráneo cervical se utilizó 

el análisis propuesto por Rocabado. El índice de correlación fue de 0,99. 

Resultados El ángulo cráneo cervical y el espacio occipitoatloideo entre clase 

II y III esqueletal al compararlos entre sí, se obtuvo una diferencia 

estadísticamente significativa (p< 0,001). 

 

Conclusiones En clase II esqueletal se presentó una rotación posterior del 

cráneo y el espacio suboccipital fue normal, mientras que en clases III 

esqueletal existió normalidad tanto en ángulo cráneo cervical como en el 

espacio suboccipital. 

 

Palabras claves: postura, maloclusion, tomografía. 



 

ABSTRACT 

 

Objective: The objective of this study is to determine the skull-cervical 

relationship proposed by Rocabado in Class II and Skeletal Class III by means 

of Cone Beam tomography, in an age range between 15-40 years average 27.5 

years of age in a Radiological Center in the city of Quito- Ecuador. 

 

Materials and methods: 200 2D digital lateral cephalic radiographs obtained 

from CBCT scans were analyzed, corresponding to ecuadorian individuals from 

the province of Pichincha, of both sexes, according to the inclusion and 

exclusion criteria. The NemoCeph 2018 software was used to determine the 

skeletal pattern using the SNA, SNB, ANB and APDI angles. To determine the 

cranio-cervical relationship, the analysis proposed by Rocabado was used. The 

correlation index was 0.99. Results The cranio-cervical angle and occipitoatloid 

space between skeletal class II and III, when compared with each other, a 

statistically significant difference was obtained (p <0.001). 

 

Conclusions In skeletal class II there was a posterior rotation of the skull and 

the suboccipital space was normal, while in skeletal classes III there was 

normality both in the cranio-cervical angle and in the suboccipital space. 

 

Key words: posture, malocclusion, tomography. 
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1. CAPÍTULO I. INTRODUCCIÓN 

 
La postura humana es relacionada con las partes del cuerpo humano en 

posición vertical, entre cabeza, cuello, tronco y extremidades superiores e 

inferiores (Czaprowski, D., et al. 2018). Un importante regulador de la postura 

es la oclusión, afectando el sistema estomatognático, debido a la relación que 

existe entre la posición craneal, cervical y mandibular (Š  lausk enė, M., et al. 

2015).  Esta relación del sistema masticatorio y musculatura orofacial, puede 

alterarse por un exceso de cargas funcionales a nivel oclusal, o anomalías en 

la posición de los dientes y de la morfología craneofacial. Jansiski, L, M., et al. 

2012 estudiaron que de acuerdo con la visualización tomo r   ca se puede 

identificar alteraciones, y estabilidad postural a nivel craneal. Siendo las 

primeras vértebras cervicales que manifiestan algún desequilibrio en general 

(Murrieta, P.J.F.2013). 

 

La columna cervical comienza por el atlas C1, es la que se encarga de 

relacionar cabeza con el cuello, formando el segmento suboccipital 

involucrando articulaciones, músculos suboccipitales determinando así la 

postura de la cabeza y sus movimientos para la flexión, extensión compuestas, 

flexión lateral con rotación, asociados con oclusión, vía aérea, trastornos ATM 

(Articulación temporomandibular) (Watanabe, M., et al. 2010). La columna 

vertebral es parte fundamental del cuerpo humano, la misma conlleva a un 

análisis clínico complejo al momento de diagnosticar y analizar varios aspectos 

de la patología espinal, tales como procesos traumáticos, neoplásicos, 

infecciosos y degenerativos. Es importante determinar la estabilidad cráneo 

cervical y su necesidad de tratarla, ya que podría existir un déficit neurológico 

que se encontraría inestable manteniendo las precauciones apropiadas hasta 

que se descarte algún tipo de lesión o alteración dental que la perjudique. 

(Vincent, S. A., et al. 2018). 

 

La morfología de la columna cervical en pacientes sanos con oclusión neutra 

puede generar alteraciones calificadas como normales entre las vértebras 

cervicales superiores (C2 y C3).  Un estudio identificó que el 14.3% de la 
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población evaluada se consideró como normal, mientras que 41,5% presentó 

hipoplasia condilar tanto en pacientes adultos, quirúrgicos con mordida 

profunda clase III esquelética, resalte mandibular 61,4% y clase II esquelética 

mordida abierta 42,1% (Arntsen, T., et al. 2011). Por medio de CBTC al 

estudiar la columna en posición sagital y vertical, Š  lausk enė, M., et al. 2015 

la compararon con maloclusiones II y III en pacientes adultos. Señalando dos 

tipos de modelos vertebrales, 1) un patrón craneofacial más convexo y vertical 

asociado con un aumento en la parte torácica superior en la parte lumbar una 

curvatura, 2) un patrón craneofacial cóncavo y horizontal con disminución en la 

parte torácica superiores y la parte lumbar más pequeños.  

 

1.1. Justificación 

 

Este estudio busca conocer la relación cráneo cervical que existe en pacientes 

clases II y III esqueletal, que acudieron a centro radiológico ubicado en la 

ciudad de Quito - Ecuador. Considerando que posibles alteraciones como 

migrañas, limitación funcional en el desplazamiento lateral, superior o inferior 

entre cabeza-cuello, que se relacionan con la parte dentoesqueletal 

propiciando a la necesidad de intervención kinesiológica. Para evitar futuras 

complicaciones y que el impacto negativo sea mínimo en la salud del paciente, 

se recomienda que un diagnóstico Ortodóncico no debe involucrar únicamente 

la parte dental, esquelética y facial sino también pensar en la parte cráneo 

cervical y su aporte diagnóstico para el trabajo en un equipo multidisciplinario. 

 

Es imprescindible investigar de manera interdisciplinaria, que las alteraciones 

bucales esqueletales, así como dentoalveolares producen trastornos de 

convergencia postural (Silvestrini, B.A., et al. 2013). Una postura vertebral 

correcta, como dental es capaz de mantener armonía neuromuscular, y 

mecánica para cumplir sus funciones habituales (Murrieta, P.J.F.2013). 
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2. CAPÍTULO II MARCO TEÓRICO 

 

2.1.  Cefalograma lateral en Tomografía Cone Beam 

 

La tomografía de haz cónico produce imágenes tridimensionales que permiten 

la producción de imágenes en 2D sin aumentos, tanto en estructuras como 

cráneo-cara, determinando la morfología esquelética, dental, tejidos blandos, 

anomalías de crecimiento y desarrollo, ATM en secciones multiplanares 

(Rodriguez, C.Y.A., et al. 2014). Proporcionando así un desarrollo diagnóstico, 

panificación ortodóncica, ortodóncica quirúrgica y un análisis que lleva a los 

resultados del tratamiento en alta resolución (Garib, D. G., et al. 2014).  

 

Tanto las mediciones lineales como angulares, con aproximadamente unos 20 

a 30 puntos anatómicos de referencia en telerradiografía lateral se introdujeron 

aproximadamente en 1930s. Desarrollándose por varias décadas una serie de 

análisis cefalométricos (Mosleh, M. A. A., et al. 2016). En la actualidad sigue 

siendo un análisis de rutina con características de los tejidos duros y blandos 

del esqueleto maxilofacial, tanto angulares como lineales (Heil, A., et al. 2017).  

 

2.1.1. Clase Esqueletal 

 

La clase esqueletal, determina la apariencia facial en los individuos, mismos 

que producen función masticatoria con equilibrio en la parte labial y en la 

posición de la lengua. Estudios demostraron que el hueso alveolar presenta 

cambios en sentido vertical, sagital y biotipo facial (Ma, J., et al. 2019). Según 

Bjork y Skieller con respecto a la posición condilar con patrones 

hiperdivergentes o hipodivergentes sufren variaciones marcadas. Tanto en el 

crecimiento maxilar como mandibular se debe resaltar el crecimiento vertical 

además del crecimiento anteroposterior (Plaza, S. P., et al, 2019). 

 

Los cambios del crecimiento cráneo facial tiene que ver con factores genéticos 

ambientales y adaptaciones funcionales deglución, fonación, respiración 
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masticación. Cada biotipo facial según su patrón esqueletal II y III presentan 

características diferenciadas en la parte esqueletal, dentoalveolar y tejidos 

blandos (Joshi, M., et al 2015). Considerando que el tejido blando es de gran 

variabilidad en su grosor y es un factor importante para determinar el perfil 

facial final del paciente (Perov ć, T., et al, 2018). La parte dental en el perfil 

facial es influido por medio de los incisivos superiores e inferiores determinando 

la posición labial (Ajwa, N., et al, 2020). 

 

2.1.2.   Clase II Esqueletal  

 

La clase II esqueletal se caracteriza porque el crecimiento mandibular no es 

constante en la etapa de su desarrollo, y como indicativo su pico de 

crecimiento siendo la pubertad. Su perfil usualmente es convexo y biotipo facial 

dólico. El crecimiento mandibular es deficiente en el plano sagital y es la forma 

diagnóstica más frecuente en dicha maloclusión (Perinetti, G., et al, 2017). Es 

decir, el maxilar se encuentra por delante de la mandíbula (maxilar es 

prognático), con respecto a la base craneal anterior, sus dientes anteriores 

presentan proinclinación con resalte o dientes proinclinados con sobremordida 

profunda (Ajwa, N., et al, 2020). 

 

2.1.3. Clase III Esqueletal  

 

Se caracteriza por un crecimiento excesivo mandibular, el perfil es cóncavo 

usualmente (retrognásico). Con respecto a la base craneal la mandíbula se 

encuentra más posterior (Osman, M.A. 2016). La prevalencia en estos casos 

varía entre raza, etnia, ubicación geográfica, es multifactorial innatos 

hereditarios u ambientales. Así como problemas verticales, transversales o 

sagitales. Pueden existir problemas dentoalveolares con un desplazamiento 

anterior de la mandíbula que son pseudo clases III, o problemas esqueléticos 

verdaderos con discrepancias graves maxilomandibulares. Es importante tener 

un control en edades muy tempranas para reducir problemas esqueletales 

graves y en un futuro evitar intervenciones quirúrgicas (Zere, E., et al, 2018). 
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2.2. Patrón Esqueletal  

  

El–Baltran. M y col. 2008, indicaron que la base del cráneo es un factor clave 

para determinar las bases óseas en posición sagital. El desarrollo craneofacial 

normal puede generar variaciones que se destacan principalmente en el plano 

sagital, vertical o transversal, para así obtener las diferentes maloclusiones, 

generando discrepancias a nivel maxilar como mandibular.  

 

Downs describió la relación anteroposterior de los maxilares con el ángulo de la 

convexidad, conformado por los puntos N (Nasión), punto A, punto Pg 

(Pogonión) y el plano AB formado por punto A y punto B (Oliver, G. R., et al 

2018). Riedel en (1953) introdujo el ángulo ANB, conocido comúnmente por 

Steiner cuyo análisis cefalométrico es el más usado para determinar la 

discrepancia de los maxilares en sentido anteroposterior. Estudios han indicado 

que este ángulo sufre cambios en el al posicionamiento del punto Nasión y la 

Silla Turca con respecto a la longitud de la base del cráneo y patrón de 

crecimiento vertical, Así como también la remodelación ósea alveolar en el 

punto A (Ahmed, M., et al. 2018). 

 

Jacobson (1975), propuso análisis de Wits, uso como referencia el plano 

oclusal, relacionando la posición maxilomandibular con punto A y punto B. Por 

otro lado, ha existido variaciones en la evaluación de Wits por las variaciones 

de inclinación y la ubicación del plano oclusal funcional, más aún en pacientes 

con agenesias, mordidas abiertas, laterognatias (Oliver, G. R., et al 2018). 

 

2.2.1. Patron Esquelético con el Indicador de Displasia Anteroposterior 

(APDI) 

 

Kim Y.H., Vietas J.J. (1978), incluyeron el análisis cefalométrico (APDI) 

Indicador de displasia anteroposterior, designó el patrón esquelético maxilar-

mandibular en sentido sagital (Caballero-Purizaga, P. J., et al. 2019). Con la 

suma aritmética de tres ángulos: Ángulo Frankfort (FH)-Plano facial (FP), 



6 
 

Ángulo Plano facial (FP)- Plano AB (AB), Ángulo Frankfort (FH)-Plano 

palatino(PP) (Freudenthaler, J., et al. 2012). Los rangos de normalidad fueron 

de 81. 37° con una desviación estándar de 3.79° (Caballero-Purizaga, P. J., et 

al. 2019). Si los rangos son superiores a 85.16° indicará un prognatismo 

mandibular, mientras su rango es inferior 77.58° indicará una retrognatia 

mandibular (Čelar, A., et al, 2018). 

 

Unos de los criterios diagnósticos en relación cefalométrica de más relevancia 

para obtener las diferentes características esqueletales I, II o III es el indicador 

de displasia anteroposterior (APDI), dado por Kim es la sumatoria de los tres 

ángulos. Sato, S. (2001) modifico y describió el plano palatino (PP) y plano AB, 

formando el ángulo plano palatino (PP) con un rango de 81°, con desviación 

estándar 4°. Se consideró que coincidían los datos por la similitud en ambas 

medidas aritméticamente; tanto en suma de los tres ángulos y un único ángulo. 

Si el ángulo es mayor a 85° manifiesta un patrón que corresponde a una clase 

III esqueletal, por el contrario, si es menor a 77° manifiestan un patrón que 

corresponde a una clase II esqueletal (Ferruccio, F.V, et al. 2002). 

 

2.3. Función y anatomía del atlas el axis con la Columna vertebral 

biomecánica articular y su relación con la oclusión 

 

La columna vertebral, de contextura ósea que aloja en la médula espinal 

conectando la parte craneal hasta la parte pélvica (Britannica TEIE. 2014). La 

función de la columna vertebral es proteger el suministro nervioso a todo el 

cuerpo que se origina en el cerebro, la misma es dividida en cinco secciones, 

comenzando por la columna cervical C1-C7, columna torácica T1-T12, columna 

lumbar L1-L5, el sacro S1-S5 consta de cinco vertebras fusionadas y el coxis 

puede presentar de tres a cinco vertebras fusionadas dependiendo del 

individuo, siendo cuatro vertebras las más comunes (Agur AMR. 2012). 

 

La lordosis cervical conformada por C1-C7, consta de 6 discos intervertebrales, 

partiendo desde la base del cráneo, hasta la parte superior de la cifosis dorsal, 
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permitiendo la movilidad, flexibilidad, amortiguación y rotación de cabeza-

cuello, mientras disipan energía con inserciones musculares y ligamentosas 

para un control postural y estabilidad de la columna (Agur AMR. 2012). Por otro 

lado, el atlas (C1) y el axis (C2) son de gran importancia para la rotación y el 

movimiento de la cabeza. El atlas es la única vértebra cervical que no posee 

cuerpo vertebral, ya que posee un anillo para el asentamiento del cráneo con el 

hueso occipital, esta articulación representa un 50% en flexión y extensión de 

la cabeza. Además, posee proceso odontoídeo que se extiende desde el 

cuerpo superior del axis, hasta el atlas proyectándose detrás del arco anterior 

en forma de anillo, conformando la articulación atlantoaxial y permitiendo que 

cabeza - atlas giren; así como también exista una rotación del cuello 

aproximadamente en un 50% y el peso sea transferido en su totalidad a la 

columna cervical y el desplazamiento sea prevenido por el ligamento 

transversal (Frost, B., et al 2019). 

 

La vertebra C1 (el atlas) en estructura y biomecánica, se encuentra relacionado 

con la cabeza, y posee dos protuberancias laterales, que en la parte superior 

presentan cuencas laterales que reciben a los cóndilos occipitales y acogen al 

cráneo, mientras en la parte inferior las protuberancias laterales descansan 

sobre la vértebra C2 (axis), trasmitiendo la carga de la parte craneal a la 

lordosis cervical (Bogduk, N. 2016). El arco anterior y posterior del atlas a más 

de mantener las masas laterales conforman las articulaciones atlanto-

occipitales, estas articulaciones sinoviales constituyen la única conexión entra 

cráneo y C1 permitiendo flexión y extensión y por la profundidad de su cavidad 

impide la rotación axial, por lo tanto, a medida que la cabeza gira en un plano 

transversal el atlas es obligado a moverse comportándose como un anillo 

pasivo entre cráneo y C2 (Wasserman BR., et al 2011). 

 

El sistema de equilibrio en gravedad entre el cráneo y la columna vertebral está 

dado por los músculos posteriores del occipital que son los músculos 

extensores u occipitales; con respecto a los músculos flexores del cuello son 

los suprahioideos e infrahioideos, para que exista flexión de la cabeza sobre la 
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columna cervical depende de los músculos anteriores del cuello, el músculo 

milohioideo, el vientre anterior del digástrico  unen al hioides con el maxilar 

inferior y los músculos infrahioideos que son tirohioideo, esternocleidohioideo, 

esternotiroideo y omohioideo generan el descenso de la mandíbula. Mientras 

exista un bloqueo mandibular por el maxilar superior producirán la flexión 

(Ocampo, FI., et al. 2013). 

 

La columna cervical es la encargada de proteger los nervios aferentes y 

eferentes generados de la médula espinal, si se ve afectada puede generar 

daños a nivel del sistema nervioso que se verán afectados en el diario vivir de 

los individuos o inclusos generar parálisis (Caridi, J. M., 2011). La 

amortiguación como él soporte de carga tienen que ver con los discos 

intervertebrales, ya que son fundamentales para la longevidad vertebral y 

nerviosa de la misma separación. Es por esto que se encuentran en un 

movimiento constante y los discos intervertebrales experimentan tensiones 

llevando a generar afección en zona nerviosa y producir posibles hormigueos, 

debilidad, entumecimiento, hasta la perdida de sensibilidad (Yeung, J. T., et al. 

2012). 

 

Los discos intervertebrales a excepción C1-C2 son las separaciones entre cada 

vertebra, los nombres van de acuerdo a las dos vértebras donde se asienten 

(Agur AMR. 2012).  Los discos cervicales están conformados por seis discos 

intervertebrales, con una dimensión inferior en sentido transversal a los otros 

discos de la columna vertebral debido a la función de la carga que le 

corresponde (Frost, B., et al 2019). En estudio realizado por Mahendra KA., et 

al. 2015, los discos vertebrales en sección transversal oscilan entre 190-440 

mm² con un espesor entre 3,5mm a 4,5mm. En individuos adultos la máxima 

flexión y extensión es producida alrededor de los discos C5-C6 en promedio 

será más grueso que los demás, además de la parte anterior y altura mínima 

en la parte posterior, lo que da una convexidad natural y poseen 

significativamente alto riesgos siendo la segunda lesión espinal más común. 



9 
 

La apariencia facial de un individuo es resultado de la posición y orientación del 

cuerpo en la gravedad y movimiento, la posición craneal, facial y oclusal se 

relacionan por medio de conexiones neuromusculares de la mandíbula y ATM 

ya que se unen al trigémino junto con la información sensorial de la columna 

cervical, por medio de las neuronas del trigémino descienden hacia C5-C6-C7 

(Michelotti, et al 2011). 

 

2.3.1. Relación cráneo cervical 

 

La columna vertebral es un soporte que permite realizar movimientos en 

cabeza, cuello y en función con el sistema sensorial produce elevación, 

descenso en un plano sagital. Para describirla es importante dividir a la 

columna en zonas: zona suboccipital, ubicada en el Atlas (C1) lordosis cervical 

con concavidad posterior, zona de transición constituida por Axis (C2), zona 

típica (C3-C7) cifosis dorsal con convexidad posterior (Bogduk, N. 2016).  

 

La columna cervical, C1 Atlas trasmite fuerzas generadas de la cabeza hacia el 

Axis y pueda adaptarse en la región suboccipital, manteniendo en un estado de 

equilibrio músculo esquelético contra la gravedad y protegiendo las estructuras 

de soporte contra deformidades progresivas y así generando un vínculo entre 

la morfología craneofacial y posición espinal (Piancino, M. G., 2019). 

 

La columna cervical puede presentar una curvatura cervical anormal, lordosis 

cervical denominada rectificación, hipercifosis, curvatura compleja, 

hiperlordosis, son manifestaciones con cambios degenerativos como: 

hiperplasias óseas, lesiones musculares cervicales o desgastes 

intervertebrales, dislocación congénita o en la morfología craneofacial (Gao, K., 

et al. 2019). 
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Tabla 1 Puntos Anatomicos 
Puntos Anatomicos 
PUNTOS ANATÓMICOS 

1. Punto S (Silla) Punto central de la cripta ósea situada en la hipófisis. 

2. Punto N (Nasion) Punto que se encuentra en la bifurcación de la sutura 

nasal y frontonasal, es de referencia anterior del cráneo, 

es la unión de cráneo y cara. 

3. Punto A (Subespinal) Punto neutro entre la espina nasal anterior y la cresta 

alveolar del maxilar superior. Es la zona con mayor 

concavidad. 

4. Punto B 

(Supramentoniano) 

Es la zona con mayor concavidad que se encuentra 

entre pogonion y la cresta del proceso alveolar. 

5. ENA (Espina Nasal 

anterior) 

Extremo más anterior del piso de la cavidad nasal.  

6. ENP (Espina Nasal 

posterior) 

Extremo más posterior de la unión de los huesos. 

palatinos 

7. OA (Espacio 

occipitoatloideo- 

suboccipital) 

Distancia entre la base de hueso occipital y vértice 

posterior del atlas. 

8. MGP (Plano de 

McGregor) 

Plano que va desde la espina nasal posterior hasta la 

base del hueso occipital. 

9. OP (Plano 

odontoídeo) 

Es una línea que pasa por el vértice antero superior y 

antero inferior de la odontoídes. 

10. Plano A-B Se localiza entre los puntos A y B en sentido sagital 

entre los procesos alveolares del maxilar superior e 

inferior.  

11. Plano Palatal Representa la base ósea de maxilar superior, 

conformado por espina nasal anterior y espina nasal 

posterior. 

(Gregoret, J. 1997) 

(Henríquez, J., et al 

2003). 
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Figura 1. RX1 CALVBM 
Adaptado de: Calibración Vinicio Barzallo Muñoz (Relación con tabla 1.) 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

Figura 2. Análisis de Rocabado. 

Recuperado (16/11/2020) (Henríquez, J., et al. 2003). 
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Figura 3. RX1 CALMMB 

Adaptado de: Calibración Mishell Muñoz Barzallo (Relación con tabla 1.) 
 

2.3.2.  Mediciones Angulares, milimétricas según los puntos anatómicos y     

planos cefalométricos estudiados.  

 

 Ángulo SNA está formado por los puntos Silla/Nasion, y el plano Nasion/ 

punto A, su norma es 82°±2°. Este ángulo determina la posición 

anteroposterior del maxilar con relación a la base craneal. Si el valor es 

mayor a 84° es un indicador que el maxilar superior avanza o existe 

protrusión maxilar con respecto a la base craneal. Mientras si el valor es 

menor a 78° sugiere una retrusión maxilar con respecto a la base del 

cráneo (Brevi, B., et al. 2015). 

 Ángulo SNB está conformado por el plano Silla/Nasion y el plano Silla/ 

punto B, su norma es 80°±2°. Este ángulo determina la posición 

anteroposterior de la mandíbula con respecto a la base del cráneo. Si el 

ángulo es superior a 82° su posición mandibular avanza con respecto a 

la base del cráneo, por otro lado, si el ángulo es inferior a 78° la 

mandíbula se encuentra posición retruída con respecto a la base del 

cráneo (Brevi, B., et al. 2015). 
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 Ángulo ANB representa los ángulos SNA y SNB formados por los planos 

Nasion/ punto A, Nasion/ punto B, los cuales miden la relación 

intermaxilar anteroposterior con respecto a la base del cráneo. El valor 

normal 2±1°, si el rango es superior a 3° su tendencia es una clase II 

esqueletal, mientras si el rango es menor a -3° su tendencia es una 

clase III esqueletal (Maspero, C., et al.2019). 

 APDI indicador de displasia anteroposterior, la formación de este ángulo 

se da por plano palatino PP es SNA/SNP, con plano punto A/ punto B. 

su norma es 81°± 4°. Si los valores aumentan el rango de 85° será un 

patrón esqueletal Clase III, por otro lado, si el rango es menor 77° su 

patrón esqueletal será Clase II (Čelar, A., et al. 2018). 

 Ángulo cráneo cervical o ángulo posteroinferior dado por la intersección 

del plano de McGregor (MGP) conformado por la SNP y base del 

occipital y plano odontoídeo (OP) que va del vértice anterosuperior al 

vértice anteroinferior de la odontoídes. La norma es 101°±5, si los 

rangos superan los 106° se relaciona una rotación anterior del cráneo, si 

los rangos son inferiores a 96° es relacionado con una rotación posterior 

del cráneo (Henríquez, J., et al 2013). 

 Espacio suboccipital es la distancia que existe entre la base del occipital 

y arco posterior del Atlas, mismos que tiene un rango de 6mm ± 3mm. Si 

la distancia es mayor a 9mm se relaciona con una alteración de lordosis, 

por otro lado, si es menor a 3mm se relacionará con una compresión 

mecánica suboccipital (Henríquez, J., et al 2013). 
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Figura 4. RX8 CALVBM 

(Calibración Vinicio Barzallo Muñoz)  
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. RX8 CALMMB 

Recuperado de:  NemoCeph 21/03/2020 
 

 



15 
 

2.3.3. Clase esqueletal y relación cráneo cervical 

 

El sistema estomatognático, compone varias estructuras en sinergia que 

proporcionan funciones como deglutir, succionar, fonación, masticación y 

respiración, poseen un control integrado que depende de adaptabilidad 

individual específica, este sistema se correlaciona con la columna cervical, 

formando una unidad al que lo define Rocabado “un  a  cr neo cérv co 

mandibular” funcional, siendo de interés a nivel esquelético dental en el campo 

ortodóncico, gnatológico y kinesiológico  (Di Giacomo, P., et al. 2018). Una 

posición normal o de auto-equilibrio es dada por el individuo cuando se 

encuentra en oclusión e inclina su cabeza hacia adelante o atrás hasta 

conseguir su equilibrio, considerando que al ver un objeto a la misma distancia 

de los ojos se convierte en una posición totalmente equilibrada para el análisis 

cráneo cervico mandibular (Andriola, F. de O., et al. 2018). 

 

El crecimiento de la base craneal se determinó que es por medio de la 

morfogénesis del complejo maxilofacial, relacionado la base craneal anterior 

con el maxilar superior y la mandíbula posterior (Bedoya, A., el al. 2014). 

Watanabe, M., y colaboradores en 2010 especificaron tres tipos de crecimiento 

maxilar: traslación del hueso frontal, alargamiento vertical y rotación anterior 

dando origen a las diferentes maloclusiones. La OMS (La Organización 

Mundial de la salud) considera que la maloclusión es la tercera causa principal 

de la patología dental (Bedoya, A., el al. 2014). Las limitaciones metodológicas 

en la etiología multifactorial de la maloclusión, puede ser influenciada en la fase 

respiratoria ya que existen variaciones en el flujo de aire siendo de gran 

alteración en características faciales, posicionamiento lingual como 

craneocervical específicamente en individuos de clase II esqueletal a diferencia 

de los distintos patrones de crecimiento (De Almeida, S. de MP., et al. 2019). 

 
La postura de cabeza y cuello son componentes influyentes en la morfología 

cráneo cérvico mandibular, por lo que una postura extendida de la cabeza con 

relación a la columna cervical se relaciona con dimensiones reducidas de la 

mandíbula en un plano sagital, informando una asociación entre los ángulos 
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posturales de cabeza y mandíbulas retrognáticas de un patrón esqueletal clase 

II (Ríos, RM., et al. 2015). Del mismo modo otros estudios hallaron una 

asociación entre las anomalías de fusión y extensión cráneo cervical con un 

resalte horizontal maxilar asociado con un patrón esqueletal clase III (Aranitasi, 

L., et al 2017). 

 

Evidencia científica propone que una relación entre posición de la cabeza y la 

morfología dentofacial, está influenciada con sus patrones de crecimiento 

esqueletal facial, así, cuando la cabeza se encuentra en extensión en relación 

a la columna cervical, es producida por un aumento de la altura facial anterior y 

rotación posterior mandibular (Liu, Y., et al.2016). Sandoval, C., et al. 2019 

obtuvieron específicamente como resultados en individuos con patrón 

esqueletal clase II una rotación más posterior de la rama con respecto al 

cráneo, mientras que en los individuos clase III una cabeza más extendida e 

inclinación anterior de la lordosis cervical. 

Una de las anormalidades esqueléticas más frecuentes que involucran la unión 

craneovertebral es la occipitalización del atlas, una deformidad congénita que 

en etapa inicial puede ser omitida por ser asintomática en los individuos que la 

poseen, a partir de tercera o cuarte década de vida, pueden generarse 

síntomas con frecuencia en una dislocación atlantoaxial e invaginación basilar 

dando lugar a un compresión cervicomedular progresiva dando como resultado 

un desarrollo patológico postural cotidiano en pacientes clases II esqueletal 

(Zong, R., et al. 2017). En la configuración ósea es esencial las uniones 

ligamentosas ya que permiten un equilibrio biomecánico en estabilidad como 

en movilidad, una de las alteraciones más frecuentes para que exista alteración 

es dada por estrés ejercido por el peso de la cabeza y el movimiento fisiológico 

responsable del desarrollo patológico secuencial (Wang, H., et al. 2019). 

Kulczynski, F. Z., et al 2018 estudiaron el asentamiento postural en 

pacientes clase III, obteniendo una evaluación alterada con más del 50% en 

extensión de su cabeza que puede generarse por una contracción del músculo 

esternocleidomastoideo en individuos con cuarenta años de edad, 

manifestándolo como vértigo, inestabilidad postural o síncope, entre los veinte 
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y treinta años los pacientes fueron asintomáticos. Por otro lado,  uk ćev ć,  . et 

al. 2016 demostraron que la extensión de la cabeza en relación con la lordosis 

cervical en un paciente clase III esqueletal demostró un aumento en el ángulo 

cervical relacionada con una altura facial anterior y un prognatia mandibular en 

relación a la base craneal.  

 

3. CAPÍTULO III.  OBJETIVOS 

 

3.1. Objetivo General 

 

Determinar la relación cráneo cervical en Clase II y Clase III esqueletal 

mediante tomografía Cone Beam. 

  

3.1.1. Objetivos Específicos 

 

1. Determinar la relación cráneo cervical y espacio occipitoatloídeo en 

clase II esqueletal. 

2. Determinar la relación cráneo cervical y espacio occipitoatloídeo en 

clase III esqueletal. 

3. Establecer la relación cráneo cervical y espacio occipitoatloídeo entre 

Clases II y III esqueletales. 

4. Establecer la relación cráneo cervical de acuerdo al género y edad. 

 

Hipótesis nula No aplica 

 

Hipótesis alternativa No aplica  

 

3.2. Materiales y Métodos 

 

3.2.1. Tipo de estudio  

 

Observacional, descriptiva, transversal. El universo estará constituido por 

CBCT de pacientes 15- 40 años, del Centro radiológico Quito- Ecuador. 
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3.2.2. Muestra  

 

Serán seleccionados Capturas en 2D, cefálicas laterales de tomografías CBCT 

en clase II 100 y 100 clases III esqueletales, de acuerdo a los criterios de 

inclusión y exclusión. Con un total de 200 cefalometrías virtuales, tomadas 

desde los años 2017 y 2019 en el “Centro Radiológico Orion Group Diagnóstico 

por Ima en”, en la c u a   e Qu to- Ecuador. Las tomas corresponden a 

individuos mestizos ecuatorianos de la provincia de Pichincha, de ambos 

sexos, en edades de 15 a 40 años. Todo el uso de información del centro 

Radiológico será validado por medio de un acuerdo de confidencialidad, 

consentimiento informado otorgado por medio de Orion Group Diagnóstico por 

Imagen. (Los grupos de edades fueron seleccionados para lograr recaudar la 

muestra precisa según los criterios de inclusión y exclusión impartidos, no 

existía un límite con dicha cantidad para realizar los análisis propuestos. Pero 

ese fue el número de tomografías que pudo ser facilitado por medio del centro 

radiológico a la investigación). 

 

El tamaño de la muestra se realizará con Software Planmeca Romexis Viewer 

4.6.2 R a tiempo de exposición Planmeca Promaxmid 3D. Considerando 

criterios como: 

 

1. Tamaño de la muestra: Número de cefalometrías virtuales cumpliendo 

con los criterios de inclusión y exclusión. (Total: 200).  

2. Frecuencia esperada: 33.3% 

3. Límite de confianza: 5% 

4. Nivel de confianza: 95% 

 

Con dichos parámetros, el estudio seleccionó 200 cefalometrías virtuales, por 

medio de una muestra aleatoria, sin reposición de los elementos anatómico por 

medio de Planmeca Romexis Viewer. 

 

Disponible en web: www.planmeca.com  

http://www.planmeca.com/
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3.2.3. Criterios de inclusión  

 

 Imagen tomográfica que presente al menos las cuatro primeras 

vértebras.   

 Imágenes tomográficas de pacientes sin recibir tratamiento de 

ortodoncia- ortopedia. 

 Imágenes de pacientes clase II y clase III. 

 Imágenes de pacientes con dentición permanente completa. 

 

3.2.4. Criterios de exclusión  

 

 Imágenes de pacientes sindrómicos. 

 Pacientes en dentición temporal, mixta.  

 Pacientes con mordida abierta. 

 Pacientes que presenten aparatología ortodóncica. 

 CBCT en mal estado, sin visibilidad de estructuras anatómicas. 

 Imágenes que presenten algún tipo de fractura vertebral, traumas, 

accidentes crecimiento condilar hiperplásico.  

 Imágenes donde no se aprecie la cuarta vértebra cervical. 

 

3.2.5. Descripción del método 

 

Previa autorización de centro radiográfico ORION GROUP, se obtendrán las 

imágenes tomográficas de individuos comprendidos en la edad 15-40 años.  

Para  la visulización de las estructuras en la parte esqueletal se relizará por 

medio de la  reconstrucción  de una imagen de cefalometría virtual a partir de la 

captura 3D lateral sin superposición, la angulación y visualización de las 

estructuras craneales orientadas en un mismo plano. Se realizarán los análisis 

cefalométricos en horas de la mañana en un rango entre 9:00 am – 12:00 pm, 

con su respectivo diagnóstico de clase esqueletal mediante el Análisis de 

Steiner y Kim para identificar la relación entre clase II y clase III esqueletal, con 

respecto al punto SN punto A, SN punto B, ángulo ANB y APDI. Para el análisis 



20 
 

propuesto por Rocabado, con medidas respectivas del ángulo cráneo cervical y 

espacio suboccipital.  

 

Las cefalometrías virtuales tomadas de Tomografía Cone Beam, fueron 

realizadas en un mismo centro radiológico que constó de las siguientes 

características: 

 

 Equipo de rayos X marca: planmecapromaxmid3D. 

 Modelo: Planmeca Romexis Viewer 4.6.2.R. 

 Número de serie: TFMP10360. 

 Fabricado por: Planmeca Finlandia.  

 Tamaño de la Imagen: 500 x 500. 

 Voltaje de entrada: 220V, 0,27 A. 

 Voltaje del tubo rango: 1-14mA. 

 Corriente del tubo: 0,5mm mA. 

 Tiempo de Exposición: 9-33s. 

 Tiempo de reconstrucción 2-55s. 

 Detector de imagen: panel plano.  

 Imagen adquirida rango:200°/360° rotación. 

 
3.2.6. Análisis estadístico  

 

Los datos obtenidos de los análisis cefalométricos, fueron trazados en el 

software NemoCeph 2018, luego estos valores se copiaron en una hoja de 

cálculo Excel Versión 15.38 (170902) 2017 (Microsoft Office, USA). Estos datos 

se exportaron a un paquete estadístico IBM SPSS Statistics 24., Chicago, IL, 

USA. 

 

Para analizar la información del presente estudio se planteó en primer lugar un 

estudio descriptivo de las variables, determinando frecuencias y porcentajes en 

las variables cualitativas y se calcularon la media y desviación estándar para 

las variables cuantitativas. 
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En un segundo momento se realizó el análisis de la normalidad de los datos 

cuantitativos, para lo cual se utilizó la prueba de Kolmogorov Smirnof (dado 

que se trata de una muestra de 100 unidades en cada grupo). Este estudio 

determinó que los grupos no provenían de una distribución normal, por lo que 

se planteó estadística no paramétrica para los análisis bi variados. 

 

En tercer lugar, se empleó la prueba U de Mann Whitney para la comparación 

de las variables cuantitativas entre los dos grupos de clases esqueletales. 

 

Finalmente, las variables fueron categorizadas según medidas angulares y 

medidas milimétricas en tres categorías, disminuido, dentro de la norma y 

aumentado, para luego hacer la comparación de estas categorías entre los dos 

grupos de clases esqueletales, esta comparación se realizó mediante la prueba 

estadística de Chi - cuadrado. El nivel de significancia fue de Alpha= 0.05 para 

todos los análisis, todos los cálculos fuero realizados con el Software 

estadístico SPSS. 

La confiabilidad con respecto a los observadores se obtuvo por medio del ICC 

(índice de correlación), dicho análisis fue realizado por medio de un plan piloto 

que constó de 10 capturas 3D laterales sin superposición mediante el uso del 

software NemoCeph 2018 en intervalos de una por día en un total de diez días 

para los análisis respectivos. 

 
3.2.7. Variables  

 

Dependiente Morfología vertebral   

Independiente Clase esqueletal Clase II y Clase III 

 ar a le  nterv n ente  Me  c  n occ p tal  ac  n captura 2D  e Tomo ra  a 

Cone Beam. 
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Tabla 2 Variables 
Variables 

 

 

 

 

 

Variable Definición  Puntos anatómicos Norma 

Clase esqueletal Relación 

maxilomandibular en 

sentido anteroposterior  

SNA Avance maxilar 

con respecto a la 

base del cráneo 

82 ± 2° 

SNB Avance 

mandibular con 

respecto a la base 

del cráneo 

80 ± 2° 

ANB indicador de la 

posición del maxilar 

y mandíbula 

relativamente 

Norma 2 ± 1° 

 Clase II 

esqueletal > 3° 

 Clase III 

esqueletal < -

3° 

APDI Indicador de 

displasia 

anteroposterior, 

determinando la 

relación 

maxilomandibular en 

un plano sagital. 

Norma 81° ± 4°. 

 Clase II 

esqueletal 

<77°  

 Clase III 

esqueletal    

>85° 

Relación cráneo 

cervical 

Se basa en la medición 

del ángulo 

posteroinferior y espacio 

occipitoatloideo  

Ángulo cráneo 

cervical 

Norma 101° ± 5° 

 Rotación 

anterior del 

cráneo > 106° 

 Rotación 

posterior del 

cráneo < 96° 

 

Espacio suboccipital Norma 6mm ± 

3mm 

 

Edad  Cronología del 

nacimiento en años 

Cefalometría virtual Rango de edad 15-

40 años de edad 

Género Diferenciación física 

entre cada individuo. 

Registro femenino, 

masculino.  

Cefalometría virtual Masculino  

Femenino  
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4. CAPÍTULO IV RESULTADOS 

 

4.1. Distribución de la muestra estudiada.  

 

Tabla 3 Distribución de la muestra de acuerdo a clase esqueletal, sexo, grupo de edad. 

Distribución de la muestra de acuerdo a clase esqueletal, sexo, grupo de edad.  

 

 

De acuerdo a la muestra según APDI entre grupos de edades de 15 a 23 años 

en 25 tomografías de pacientes femeninos se obtuvo un 46% de clases II 

esqueletal, mientras que 27 tomografías de pacientes masculinos se obtuvieron 

un 59% de clase II esqueletal. En el rango de edad de 24 a 32 años en 16 

tomografías de pacientes femeninos fue de 30% de clase II esqueletal, así 

también en 9 tomografías de sexo masculino se encontró un 20% de clase II 

esqueletal. En el rango de edad de 33 a 40 años de edad en 13 tomografías de 

sexo femenino se obtuvo un 24% de clases II esqueletal, por otro lado 10 

tomografías de pacientes masculinos se adquirió un 22% de clase II esqueletal. 

Con un total de 54 tomografías de sexo femenino y 46 tomografías de sexo 

masculino se obtuvo un 100% de clases II esqueletal. 

 

Entre los grupos de edades de 15 a 23 años en 19 tomografías de sexo 

femenino se obtuvo un 43% de clase III esqueletal, por otro lado, se ve que en 

30 tomografías de sexo masculino fue un 54% de clase III esqueletal. En el 

rango de edad de 24 a 32 años en 15 tomografías de pacientes femeninos se 

                          CLASE ESQUELETAL SEGÚN APDI (Indicador de displasia 
anteroposterior). 

CLASE II CLASE III 

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO 

    n % n % n % n % 

 
GRUPO 

DE 
EDAD 

DE 15 A 
23 AÑOS 

25 46% 27 59% 19 43% 30 54% 

DE 24 A 
32 AÑOS 

16 30% 9 20% 15 34% 19 34% 

DE 33 A 
40 AÑOS 

13 24% 10 22% 10 23% 7 13% 

TOTAL 54 100% 46 100% 44 100% 56 100% 
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tuvo un 34% de clase III esqueletal, y en 19 tomografías de pacientes 

masculinos fue un 34% de clase III esqueletal. En el rango de edad de 33 a 40 

años de edad en 10 tomografías de sexo femenino se consiguió un 23% de 

clase III esqueletal, por otra parte, en 7 tomografías de sexo masculino se logró 

un 13% de clase III esqueletal. Con un total de 44 tomografías de pacientes 

femeninos y 56 tomografías de pacientes masculinos se obtuvo un 100% de 

clase III esqueletal. 

 

4.1.1. Gráfico indicador de displasia antero posterior. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 6. Distribución de la muestra de acuerdo a APDI según clase II y III 
esqueletal. 

 

En cuanto al tipo de indicador de displasia anteroposterior (APDI) se encontró 

que la totalidad de tomografías de los pacientes de grupo de clase II esqueletal 

presentaban un indicador disminuido es decir menor a 77°; mientras que en el 

total de las tomografías de los pacientes de clase III esqueletal presentaron 

valores de (APDI) mayores a 85°. Por lo que se les categorizó como el grupo 

de APDI aumentado. 
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4.1.2. Gráfico indicador ángulo cráneo cervical. 

Figura 7. Distribución de la muestra de acuerdo al ángulo cráneo cervical 

según la relación entre clase II y III esqueletal. 
 

Con respecto al ángulo cráneo cervical en el grupo de pacientes clase II 

esqueletal se encontró un 49% con valores dentro de la norma y un 51% 

disminuido; mientras que en las tomografías de clase III esqueletal se obtuvo 

un 61% de casos dentro de la norma; un 29% con valores disminuidos, y un 

10% por encima de la norma. 
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4.1.3. Gráfico Espacio Occipitoatloideo. 

 

Figura 8. Distribución de la muestra de acuerdo al espacio occipitoatloideo 

entre clase II y III esqueletal. 
 

Según la distribución de la muestra de acuerdo al espacio occipitoatloideo en 

las tomografías de los pacientes clase II esqueletal se obtuvo un 74% con 

valores en norma, un 25% disminuidos y 1% aumentado; por otro lado, en las 

tomografías de clase III esqueletal se encontró un 95% con un valor dentro de 

norma y un 5% aumentado. 
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4.1.4. Relación cráneo cervical y espacio occipitoatloideo con clase II 

esqueletal. 

 

Tabla 4 Relación cráneo cervical y espacio occipitoatloideo en tomografías de pacientes clase II esqueletal. 

Relación cráneo cervical y espacio occipitoatloideo en tomografías de 
pacientes clase II esqueletal. 

                   CLASE II 

 ÁNGULO CRÁNEO 
CERVICAL (°) 

ESPACIO 
OCCIPITOATLOIDEO(mm) 

Media 94 3,9 

Desviación 
estándar 

4 1,94 

Mínimo 78 -4,6 

Máximo 99 9,8 

 

Al determinar la relación cráneo cervical en tomografías de pacientes clase II 

esqueletal se encontró, que el promedio de este ángulo fue de 94°(de=4), lo 

cual ubica a este grupo dentro de la categoría en la norma, los valores 

fluctuaron entre 78° y 99°. En cambio, al determinar el espacio occipitoatloideo 

en tomografías de pacientes clase II esqueletal su distancia promedio fue de 

3,9mm (de=1,94mm), por lo que este grupo se encontró dentro de la norma, los 

valores oscilaron entre -4,6mm y 9,8mm. 

 

4.1.5. Relación cráneo cervical y espacio occipitoatloideo con clase III 

esqueletal  

 

Tabla 5 Relación cráneo cervical y espacio occipitoatloideo en tomografías de pacientes clase III esqueletal. 

Relación cráneo cervical y espacio occipitoatloideo en tomografías de 
pacientes clase III esqueletal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

                 CLASE III 

 ÁNGULO CRÁNEO 
CERVICAL (°) 

ESPACIO 
OCCIPITOATLOIDEO (mm) 

Media 98 5,23 

Desviación 
estándar 

6 1,98 

Mínimo 85 3 

Máximo 110 11,5 



28 
 

Al determinar la relación cráneo cervical en tomografías de pacientes clase III 

esqueletal se encontró que el ángulo promedio fue de 98°(de=6), lo cual indica 

que este grupo se encuentra dentro de la norma, los valores de este grupo se 

encontraron entre 85° y 110°. Por otro lado, al determinar el espacio 

occipitoatloideo en tomografías de pacientes clase III esqueletal el promedio 

fue de 5,23mm (de=1.98mm), dando como resultado dentro de la norma, los 

valores hallados para este análisis estuvieron entre 3mm y 11,5mm. 

 

4.1.6. Ángulo cráneo cervical y su relación entre clase II y III esqueletal. 

 

Tabla 6 Comparación del ángulo cráneo cervical entre clase II y III esqueletal. 

Comparación del ángulo cráneo cervical entre clase II y III esqueletal. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Comparación del ángulo cráneo vertebral entre clase II y III esqueletal 

 

 CLASE 

CLASE II CLASE III 

ÁNGULO CRÁNEO 
CERVICAL 

Media 94° 98° 

Desviación 
estándar 

4° 6° 

Mínimo 78° 85° 

Máximo 99° 110° 
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En el grupo de las tomografías de los pacientes clase II esqueletal se obtuvo 

un promedio de 94° (de=4°), en un rango que va desde 78 ° a 99 mientras que 

en los pacientes de clase III esqueletal se obtuvo un promedio de 98 ° (de=4°), 

en un rango que va desde 85° a 110°. Al realizar el análisis de normalidad se 

encontró que ambos grupos no tenían una distribución normal por lo que se 

utilizó la prueba U de Mann-Whitney para la comparación determinando que la 

diferencia entre los grupos es estadísticamente significativa (p< 0,001). 

 

4.1.7. Espacio occipoatloideo en relación de clases II y III esqueletal 

 
Tabla 7 Comparación del espacio occipitoatloideo entre clase II y III esqueletal. 
Comparación del espacio occipitoatloideo entre clase II y III esqueletal. 
 CLASE ESQUELETAL 

CLASE II CLASE III 

ESPACIO OCCIPITO 
ATLOIDEO 

Media 3,90mm 5,23mm 

Desviación estándar 1,94mm 1,98mm 

Mínimo -4,60mm 3,00mm 

Máximo 9,80mm 11,50mm 

 

Figura 10. Comparación del espacio occipitoatloideo entre clase II y III 

esqueletal. 
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El promedio de espacio occipitoatloideo en las tomografías de los pacientes 

clase II esqueletal fue de 3,90mm (de=1,94mm), con un mínimo de -4,60mm y 

un máximo de 9,80mm, mientras que en las tomografías de los pacientes clase 

III esqueletal fue 5,23mm (de=1,98mm), con un mínimo de 3,00mm y un 

máximo de 11,50mm. Al realizar el análisis de normalidad se encontró que 

ambos grupos no tenían una distribución normal por lo que se utilizó la prueba 

U de Mann-Whitney para la comparación la cual determinó que la diferencia 

entre los grupos es estadísticamente significativa (p< 0,001).  
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4.1.8. Relación cráneo cervical con clase esqueletal y edad 

 

Tabla 8 Relación cráneo cervical de acuerdo a clase esqueletal y edad. 
Relación cráneo cervical de acuerdo a clase esqueletal y edad. 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                                                   Kruskal Wallis                     p= 0.186                                        p= 0,104 

 

Se estableció que la Relación Cráneo Cervical en tomografías de pacientes clase II esqueletal en grupos de edad entre 15 a 

23 años, 24 a 32 años y 33 a 40 años demostraron tener una diferencia estadísticamente no significativa (Kruskall Wallis 

p>0,05); en cuanto a las tomografías de los pacientes clase III esqueletal al hacer esta misma comparación se encontró que 

la diferencia estadística es no significativa (Kruskall Wallis p>0,05). 

 

 CLASE 

CLASE II CLASE III 

GRUPO DE EDAD GRUPO DE EDAD 

DE 15 A 23 
AÑOS 

DE 24 A 
32 AÑOS 

DE 33 A 
40 AÑOS 

DE 15 A 
23 AÑOS 

DE 24 A 
32 AÑOS 

DE 33 A 40 
AÑOS 

RELACIÓN CRÁNEO 
CERVICAL 

Recuento 52 25 23 49 34 17 

Media 95° 93° 94° 97° 99° 99° 

Desviación 
estándar 

3° 4° 5° 6° 6° 6° 

Mínimo 86° 82° 78° 87° 85° 89° 

Máximo 99° 99° 99° 110° 110° 109° 
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4.1.9. Relación cráneo cervical con clase esqueletal y género. 

 

Tabla 9 Relación cráneo cervical de acuerdo a clase esqueletal y género. 
Relación cráneo cervical de acuerdo a clase esqueletal y género. 

  

 U de Mann-Whitney                           p= 0.424                                         p=0,450 

 

En cuanto a la relación cráneo cervical de pacientes con clase II esqueletal no se encontró diferencias estadísticamente 

significativas al comparar ambos géneros. (U de Mann-Whitney p> 0,05). Respecto a este mismo análisis en los pacientes 

clase III esqueletal se encontró que la diferencia es estadísticamente no significativa (U de Mann-Whitney p> 0,05).

 

CLASE 

CLASE II CLASE III 

SEXO SEXO 

FEMENINO MASCULINO FEMENINO MASCULINO 

ÁNGULO CRÁNEO 
CERVICAL 

Recuento 54 46 44 56 

Media 94° 95° 98° 98° 

Desviación estándar 5° 3° 6° 6° 

Mínimo 78° 85° 87° 85° 

Máximo 99° 99° 110° 110° 
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4.2. Discusión  

 
Los grupos esqueléticos sagitales con respecto a su base maxilar como 

mandibular y la región cráneo cervical se han determinado como un factor 

valioso para planificación diagnóstica cefalométrica, así como la parte clínica 

asociando la postura de la cabeza, angulación con su base craneal y 

crecimiento maxilo mandibular (Nambiar, S., et al.2014). 

 

Existen varios estudios para hacer posibles las evaluaciones con radiografía 

cefalométrica lateral, residiendo una parte fundamental para el análisis cráneo 

cervical según su clase esqueletal para lograr establecer así algún tipo de 

alteración (Nambiar, S., et al.2014), (Solow, B. 2002).  

 

Los resultados de la presente investigación demostraron variación cráneo 

cervical en el ángulo propuesto por Rocabado en pacientes con diferente clase 

esqueletal. Las tomografías de los pacientes clase II esqueletal presenta un 

ángulo cráneo cervical disminuido, es decir con una rotación posterior del 

cráneo. Este análisis concuerda con Aldana, P.A., y colaboradores en 2011 

demostrando así una preponderancia en la rotación posterior del cráneo. 

 

El promedio fue de 94° (de=4°) p< 0,001, lo que generó una rotación posterior 

del cráneo, según la norma propuesta por Rocabado 101°(de=5°). Por otro 

lado, Garc a, N., y col en 2012 obtuvieron una norma 90° (de=7°) 

respectivamente. Estos valores se encontraron por debajo de lo normal.  

 

Mientras el espacio occipitoactloideo, obtuvo un promedio 3,9mm 

(de=1,94mm), valores que oscilan 6mm (de=3mm). Residiendo las mujeres 

quienes presentaron valores menores normales a diferencia de los hombres 

quienes tienden a obtener un rango mayor dentro de la normal. 

 

En los pacientes clase II esqueletal de acuerdo a los grupos de edad 

alcanzaron un rango menor del ángulo cráneo cervical a la norma p= 0.186. En 

rango de edades promedio de 15 a 23 años 95° (de=3), los promedios de 24 a 
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32 años presentaron mayor rotación posterior del cráneo en una mínima 

variación en su frecuencia similar de 93° (de=4°) y 33 a 40 años 94° (de=5°) 

con respecto al ángulo cráneo cervical. A diferencia de Hellsing, E., y col en 

1987 en rango promedio de edades fue 8 años de edad 93° (de=7°), 11 años 

de 92,6° (de=7°) y 15 años de edad 98,9 ° (de=7°).  

 
De acuerdo al género en las tomografías de los pacientes clase II esqueletal 

con respecto al ángulo cráneo cervical se encontró que la diferencia es 

estadísticamente no significativa p= 0.424 sexo femenino alcanzó 94°(de=5°), 

sexo masculino logró un 95° (de=3°). 

 

Con respecto al espacio occipitoactloideo en las tomografías de pacientes 

clase II esqueletal con una media de 3,9mm (de=1,94mm) refieren que la 

rotación craneal posterior no precisamente se relaciona con la disminución del 

espacio occipitoatloideo, es por esto que la medida no siempre concordará con 

el ángulo cráneo cervical. Hellsing, E., y col en 1987, D’Att l o, M., y col en 

2005, Garc a, N., y col en 2012 sugieren la necesidad de realizar medidas 

comparativas. 

 

Por otra parte, las tomografías de los pacientes clase III esqueletal, con 

respecto al ángulo cráneo cervical una media de 98° (de=6°) probaron una 

relación cráneo cervical normal con respecto a la norma propuesta por 

Rocabado 101° (de=5) lo cual determinó que la diferencia entre los grupos es 

estadísticamente significativa (p< 0,001). D’Att l o, M., y col en 2005, concuerda 

con los resultados y menciona que los pacientes clase III esqueletal presenta 

una media con respecto al ángulo cráneo cervical, una columna cervical más 

rectificada y una posición de la cabeza más adelantada. El ángulo cráneo 

cervical con sexo femenino y masculino obtuvieron una diferencia 

estadísticamente no significativa p=0,450.  

 

En efecto, el espacio occipitoatloideo en las tomografías de los pacientes clase 

III esqueletal presento un promedio 5,23mm (de=1,98mm) con valores 

normales tanto el sexo femenino como masculino. Estos resultados no 
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coincidieron con los hallados por Gündüz Arslan, y col en 2014 las medidas 

fueron de gran magnitud con el género masculino con ángulo cráneo vertebral 

y el espacio occipitoatloideo. 

 

Es importante destacar Nambiar, S., y col en 2014 relacionaron patrones 

esqueletales, y su relación con la postura cérvico vertebral, demostrando gran 

relación entre la postura cervical y altura del atlas con sus respectivas edades, 

concordando con estudio actual.  

 

Garc a, N., y col en 2012 enfatizan el análisis esqueletal y su importancia de 

estudiar la posición y relación con la estructura craneofacial, Vellini en 2002 

describe la estructura facial ósea en vista sagital con respecto a sus 

componentes maxilares. Actualmente es utilizado el análisis Cefalométrico de 

Steiner a pesar que generan alteraciones con la medida vertical espacialmente. 

Es por esto que el presente estudio se enfocó en el Indicador de displasia 

anteroposterior (APDI) siendo una gran opción para determinar el patrón 

esqueletal. 

 

Sonnense en 2010, ha manifestado una relación craneofacial, postura de la 

cabeza y obstrucción de vías respiratorias generando una fusión de vértebras 

cervicales y pacientes respiradores orales. Adicionalmente Kjaer y col en 2007 

en su estudio recalcan un enfoque en la prevalencia de alteraciones cráneo 

cervicales concurridas con algún tipo de malformación condílea. 

 

Por consiguiente, el espacio occipitoatloideo disminuido es producto de efectos 

originados por un proceso de envejecimiento generando así hipertrofia 

ligamentosa o una falta de circulación venosa, alcanzando así que estos 

pacientes se puedan presentar de forma asintomáticos cerca de la cuarta 

década (Xu, J.-X, et al. 2017). En el presente estudio, en las tomografías de los 

pacientes clase II y clase III esqueletal presentaron rangos de normalidad, 

observando que en clase III esqueletal aumento el espacio suboccipital dentro 

de sus rangos normales. 
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Finalmente, actualmente aún existe muy poca valoración con respecto a la 

estabilidad ortostática cráneo cervical en adultos generando un alto porcentaje 

de alteración en la región cráneo cervical. Además, la posición del hueso 

hioideo al relacionarlo con la columna vertebral debe ser por debajo de C3 a 

nivel de Retrognation considerándolo como una lordosis cervical en norma. Si 

el complejo maxilar superior como inferior, la estructura cráneo facial, alteración 

en la parte cervical, modificaciones en la vía aérea o alteraciones deglutorias 

pueden generar que el triángulo hioideo presente algún tipo de alteración 

según Aldana, P.A., y col en 2011. 
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5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

 
5.1. Conclusiones  

 

 En clase II esqueletal presentó una rotación posterior del cráneo y el 

espacio suboccipital fue normal, mientras que en clase III esqueletal 

existió normalidad en ángulo cráneo cervical y espacio suboccipital, 

obteniendo así una relación cráneo cervical. 

 

 Entre clase II esqueletal y III esqueletal con respecto a edad no 

determinó relación cráneo cervical, sin embargo, en la clase II esqueletal 

en los rangos de edades de 24 a 32 años la relación cráneo vertebral si 

disminuyó en una mínima proporción con respecto a los otros rangos de 

edad. 

 

 Tanto género femenino como masculino no existió una diferencia 

significativa con respecto a la rotación posterior del cráneo en clases II y 

clases III esqueletal, mientras que en el espacio occipitoatloideo 

presentó una compresión mecánica en ambos géneros dentro de norma. 

 

 En clase II como en clase III esqueletal tanto en el ángulo cráneo 

cervical como espacio occipitoatloideo fueron diferenciados, y tienden a 

generar una rotación posterior del cráneo, un ángulo cráneo vertebral 

disminuido, mientras que en clase III esqueletal al hacer esta misma 

comparación se encontró una columna más rectificada con una rotación 

anterior del cráneo. 

 

5.2. Recomendaciones 

 

 Considerar la relación hioidea, vías aéreas, posición de lengua para 

futuros estudios. 
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 Se recomienda propender a una norma estándar ecuatoriana con los 

parámetros propuestos por Rocabado. 

 Utilizar una muestra homogénea para sexo femenino y masculino. 

 

 Incentivar a los especialistas como al paciente sobre un correcto 

diagnóstico Ortodóncico involucrando no solo la parte dental, esqueletal, 

facial, sino también un minucioso análisis cráneo cervical y su aporte 

para el trabajo en un equipo multidisciplinario.  
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Anexo I 

Carta de autorización- confidencialidad.  
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Anexo II 

Fotografías. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 1. Calibración de cefalometría digital prueba piloto software 

NemoCeph (31/01/2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 2. Selección de puntos anatómicos y planos cefalométricos Software 

NemoCeph (31/01/2020). 
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Fotografía 3. Calibración individual de cefalometría digital  en Software 

NemoCeph (31/01/2020). 

  

 

 

  

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 4. Selección individual de puntos anatómico y planos cefalométricos 

Software NemoCeph (31/01/2020). 
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Fotografía 5. Calibración y selección de puntos anatómicos,  planos 

cefalométricos individual en Software NemoCeph(31/01/2020 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

 

 

Fotografía 6. Desarrollo de la muestra Análisis de  Rocabado, APDI, Steiner en 

Software NemoCeph (15/02/2020). 
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Fotografía 7. Desarrollo de la muestra Análisis de Rocabado, APDI, Steiner en 

Software NemoCeph (20/03/2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 8. Desarrollo de la muestra Análisis de  APDI, Steiner en Software 

NemoCeph (06/07/2020). 
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Fotografía 9. Desarrollo de la muestra Análisis de Rocabado en Software 

NemoCeph (06/07/2020). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fotografía 10. Desarrollo de la muestra para clase II y clase III esqueletal 

Microsoft Excel 2017 Versión 15.38 (170902) (06/07/2020). 
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Figura 1. Trazado Cefalométrico Clase II esqueletalRX1 CALVBM Adaptado 

de: Calibración Vinicio Barzallo Muñoz.Recuperado de: NemoCeph 21/03/2020.  

 

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
Figura 2. Trazado cefalométrico Clase III esqueletal RX8 CALMMB Adaptado 
de: Cali rac  n M shell Mu o   ar allo Recuperado de: NemoCeph 
21/03/2020. 
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Anexo III  

 

Anexos estadísticos  

 

Tabla 10 

Prueba de normalidad según ángulo cráneo cervical entre clase II y     clase III 

esqueletal. 

 

 

 

 

 

Pruebas de normalidad 

 

ÁNGULO CRÁNEO 

Cervical  

Kolmogorov-Smirnova      

Estadístic

o 

gl Sig. Estadístic

o 

gl Sig. 

CLASE 

ESQUELETA

L 

CLAS

E II 

0,203 100 0,000 0,863 100 0,00

0 

CLAS

E III 

0,091 100 0,042 0,967 100 0,01

3 
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Grafico 6. Histograma de prueba de normalidad entre el ángulo cráneo cervical 

y clases II esqueletal. 

 

 

 

 

Gráfico 7. Histograma de prueba de normalidad entre  el ángulo cráneo 

vertebral y clase III esqueletal 
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Tabla 11  Prueba estadística U de Mann-Whitney 

 Estadísticos de pruebaa 

  ÁNGULO CRÁNEO 

CERVICAL 

U de Mann-Whitney 3016,500 

W de Wilcoxon 8066,500 

Z -4,861 

Sig. asintótica (bilateral) 0,000 

 

Tabla 12 Prueba de normalidad según espacio occipitoatloideo entre clase II y 

clase III esqueletal. 

Pruebas de normalidad 

                        

CLASE 

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk 

Estadístic

o 

gl Sig. Estadístic

o 

gl Sig. 

ESPACIO 

OCCIPITO 

ATLOIDE

O 

CLAS

E II 

0,098 100 0,020 0,901 100 0,00

0 

CLAS

E III 

0,129 100 0,000 0,890 100 0,00

0 
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Grafico 8. Histograma de prueba de normalidad entre el espacio 

occipitoatloideo y clases II esqueletal. 

 

 

Grafico 9. Histograma de prueba de normalidad entre el espacio 

occipitoatloideo y clases III esqueletal. 
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Tabla 13 Prueba estadística U de Mann-Whitney. 

Estadísticos de pruebaa 

  ESPACIO OCCIPITO 

ATLOIDEO 

U de Mann-

Whitney 

3324,000 

W de Wilcoxon 8374,000 

Z -4,098 

Sig. asintótica 

(bilateral) 

0,000 

 




