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RESUMEN

La relacion entre posicion craneo cervical y maloclusion ha sido un tema de
controversia, diversas investigaciones sefialan su existencia, mientras que otras
difieren y afirman que la posicion craneo cervical varia independientemente de
la maloclusién; por tal razén la presente investigacion buscé determinar la
relacion entre clase esqueletal y posicion craneo cervical; en donde se evaluo la
posicion del hioides en sentido vertical mediante el triangulo hioideo, la rotacion
del craneo en sentido sagital mediante el &ngulo craneo cervical y el espacio
suboccipital. Materiales y Método: se recolectaron 126 radiografias de
pacientes de posgrado de Ortodoncia de la UDLA durante el periodo 2016-2017,
en las cuales se traz6 ANB, Wits y APDI (Indicador de Displasia Anteroposterior),
para determinar la clase esqueletal; tomando en cuenta el siguiente criterio:
coincidencia de APDI con Wits o ANB, quedando un total de 90 radiografias (30
por cada clase esqueletal), en las cuales se realiz6 el trazado craneo cervical de
Rocabado de manera digital mediante el software Nemoceph. Se realiz6 prueba
de chi cuadrado y test de correlacion de Spearman para determinar relacién
entre la clase esqueletal y posicidén craneo cervical. Resultados: se obtuvo un
triangulo hioideo negativo en la mayoria de radiografias en las tres clases
esqueletales (46.7% para cada clase esqueletal, valores que no fueron
estadisticamente significativos), en la rotacion del craneo se obtuvo valores
estadisticamente significativos (r.0,615; p<0,001), presentado normorotacion en
clase | (66.7%), rotacion posterior en Clase Il (56.7%) y rotacion anterior en clase
[l (86.7%); para el espacio suboccipital se obtuvo valores estadisticamente
significativos (r:0,265 p:0,012); observandose normal en clase | (66.7%), y
aumentado en clase Il (63.3%) y lll (66.7%). Conclusiones: no hay relacion
entre posicion del hioides en sentido vertical y clase esqueletal, existe una
correlacion moderada entre rotacion del craneo y clase esqueletal y una

correlacion pequefa entre espacio suboccipital y clase esqueletal.

Palabras Clave: malolcusién, Rocabado, posicion craneo cervical, hioides,

angulo craneo cervical, espacio suboccipital.



ABSTRACT

The relationship between craneocervical posture and malocclusion has been
controversial, several studies have shown its correlation, while another studies
affirm that the craneocervical posture changes independently from malocclusion.
Thus, the present investigation was designed to determine the relationship
between skeletal class and craneocervical posture. The hyoid bone vertical
position was evaluated by measuring the hyoid triangle; the sagittal rotation of the
skull was determined by measuring the craneocervical angle; and the suboccipital
space was also determined. Materials and Methods: 126 patients’ radiographs
treated in the UDLA’s orthodontic service were collected during the period 2016-
2017, in which ANB, Wits and APDI (Antero posterior Dysplasia Indicator) were
drawn to determine the skeletal class; according to the following criteria: Wits or
ANB APDI’s coincidence, getting a total of 90 radiographs (30 for each skeletal
class), in which the craneocervical tracing of Rocabado was performed digitally
using the Nemoceph software.

A chi square test and a Spearman correlation test were performed to determine
the relationship between the skeletal class and the craneocervical posture.
Results: a negative hyoid triangle was obtained in most of the radiographs in the
three skeletal classes (46.7% for each skeletal class, values that were not
statistically significant), in the skull rotation, statistically significant values were
obtained (r.0.615; p <0.001), presenting normal rotation in class | (66.7%),
posterior rotation in Class Il (56.7%) and anterior rotation in class Il (86.7%). For
the suboccipital space, statistically significant values were obtained (r: 0.265 p:
0.012); observing a normal space in class | (66.7%), and an increased space in
class Il (63.3%) and 11l (66.7%). Conclusions: there is no relationship between
vertical hyoid bone position and skeletal class, there is a moderate correlation
between skull rotation and skeletal class and a small correlation between the

skeletal class and suboccipital space.

Key words: Malocclusion, Rocabado, craneocervical posture, hyoid bone.

craneocervical angle, suboccipital space
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1. INTRODUCCION

La relacion que existe entre la clase esqueletal y la postura de la cabeza, ha sido
descrita desde el afio de 1926 en estudios de Schwartz (AlKofide y AINamankani,
2007, pp. 98-105), posteriormente estudios como los de Graber en 1978
mencionan que cuando se produce variacién en la posicion del hueso hioides,
se ven cambios de posicion en la mandibula, que provocan ademas una
alteracién en la posicion de la cabeza (Tallgren y Solow, 1987, pp.1-8), otro
estudio realizado por “Brodie menciona que la mandibula sigue al hueso hioides”,
por accion de la musculatura suprahioidea, notandose asi que cualquier cambio
de postura va afectar directamente al complejo craneo facial. (Feregrino, Castillo,
y Gutierrez, 2016, pp. 1-9)

Estos cambios de posicién en las estructuras que forman parte del complejo
estomatognatico deben ser tomados en cuenta en el momento de realizar un
diagnéstico, ya que los pacientes adoptan distintas posturas para disimular su
malolcusion produciendo dolores y tensiones musculares, como lo menciona
Rocabado, quien propone un método cefalométrico para evaluar la relacion
craneo cervical; analizando la estabilidad del craneo en sentido vertical y

anteroposterior, sobre la columna cervical (Rocabado, 1984, pp. 42-52).

Al producirse algun cambio o alteracion postural de la region cervical, cambian
de posicion las estructuras craneo faciales; debido a la contraccion y tension de
distintos musculos obliga a las estructuras adyacentes como la mandibula, a
buscar y adoptar nuevas posiciones para poder funcionar de manera correcta
(Peppard et al.,, 2013, pp.1006-1014), encontrandose una asociacion muy
estrecha entre alteraciones posturales de cabeza, columna y maloclusiones
(Rocabado y Tapia, 1987, pp. 42-52); siendo considerada una postura incorrecta
como un factor etiolégico para desarrollar una maloclusién. (Cardenas et al.,
2015, pp. 415-419)



Algunos estudios manifiestan que las clases esqueletales, mantienen diferentes
posiciones craneocervicales, y esto se debe a la adaptacion de las diferentes
estructuras que comprenden todo el sistema estomatognatico durante su
crecimiento (D’Attilio, Caputi, Epifania, Festa, y Tecco, 2005, pp.219-228), o a su
vez a compensaciones realizadas por los pacientes para encubrir su malolcusion
(Rocabado, 1984, pp.42-52); es por ello, el presente trabajo tiene la finalidad de
determinar si existe una relacién entre la postura craneo cervical (posicion del
hueso hioides, espacio suboccipital, rotacion del craneo en sentido sagital) y la
clases esqueletales, en pacientes del posgrado de ortodoncia de la UDLA.

1.1 Planteamiento del problema

Multiples estudios describen, que las alteraciones posturales afectan laposicion
mandibular (Miles, 2007, pp.247-352), oclusion vy articulacion témporo
mandibular (Cuccia y Cardona, 2009, pp.61-66), esto se debe a que se producen
desplazamientos biomecanicos para compensar estas malas posturas

(Restrepo, Quintero, Tamayo, y Tamayo, 2008, pp.71-75).

Cuando el craneo adopta una posicion de rotacién posterior, la mandibula se
proyecta hacia adelante, en cambio cuando el craneo rota anteriormente, la
mandibula se dirige hacia atras, en estas dos situaciones hay una clara relacion
de la postura con la malolcusion (Henriquez, Fuentes, Sandoval, y Mufioz, 2003,
pp.149-153).

En cambio, cuando presentan una curvatura anormal de la columna cervical, es
decir rectificada o invertida, se produce una tension de los musculos que se
insertan en el hioides provocando una traccién hacia abajo por parte de este
hueso, y como respuesta a la traccion se produce un descenso de la mandibula

(Villalén, Frugone, y Palomino, 2004, pp.11-17).



Ya que ningun estudio ha determinado de forma definitiva esta relacion,
solamente los estudios corroboran esta afirmacion hecha por Rocabado,
mientras que algunas investigaciones lo han relacionado con el biotipo facial
(Villalén et al., 2004, pp.11-17); los demas afirman Unicamente de manera muy
general que segun la clase esqueletal presentan diferentes posiciones craneo-
cervicales (Garcia, Sanhueza, Cantin, y Fuentes, 2012, pp.405-410), pero no de

manera concluyente.

1.1.1 Definicion del problema

¢ Existe relacion entre la postura del complejo craneocervical (hioides, espacio

suboccipital y rotacion del craneo en sentido sagital) y la clase esqueletal?

1.2 Justificacion

Larelacion entre la posicion craneo cervical con las distintas clases esqueletales,
ha sido descrita desde hace mucho tiempo atras y por diversos autores como
Schwartz, Graber, Solow, Tallgren, Brodie y finalmente Rocabado, quienes
mencionan que cualquier cambio de postura cervical va afectar enforma directa

al complejo craneo facial.

Por tal razén se realizaron estudios réplicas tanto nacionales como
internacionales, los cuales varian mucho en sus resultados, llegando incluso a
determinar que no existe dicha relacion, y que la posicion craneocervical varia

independientemente de la maloclusién.

En el pais existen estudios elaborados, en su mayoria, en la ciudad de Cuenca,
en los cuales los resultados que se encontraron variaban entre una infima
correlacion a una correlaciéon nula, presentando Unicamente tendencias, y un
estudio reciente en la ciudad de Quito, el cual sefiala que no existe relacién entre

postura cervical y maloclusiones.



Por estas inconsistencias en los resultados presentados en las investigaciones
previamente mencionadas, nace este estudio con la finalidad de comprobar si
las afirmaciones hechas por Rocabado y diversos autores internacionales son
acertadas; buscando determinar si existe relacion entre maloclusion y la posicion

craneo cervical.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Determinar la relacién existente entre la posicibn craneo cervical y clase

esqueletal en pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la UDLA

1.3.2 Objetivos Especificos

e Determinar si existe relacion entre la posicion del hueso hioides en sentido
vertical y la clase esqueletal I, 11 y lII.

e Determinar si hay relacion entre la rotacion del craneo en sentido sagital
y la clase esqueletal I, Il y 1lI

e Evaluar si existe relacion entre el espacio suboccipital y la clase esqueletal
Ly Il

e Comprobar si existe relaciéon entre la posicidén craneo cervical y sexo.

1.4 Hipotesis

Hipotesis alternativa (Hi): La clase esqueletal esta relacionada con la posicion
craneocervical (posicion del hioides en sentido vertical, rotacion del craneo en

sentido anteroposterior y espacio suboccipital).

Hipotesis nula (Ho): La clase esqueletal no esta relacionada con la posicion
craneocervical (posicion del hioides en sentido vertical, rotacion del craneo en

sentido anteroposterior y espacio suboccipital).



2. MARCO TEORICO

2.1 Clase Esqueletal

Es definida como “la relacion que guarda el maxilar y la mandibula en sentido
antero posterior” (Gil, 2013, pp.21), tomando en cuenta su relacién con tejidos

blandos y estructuras 6seas adyacentes.

Angle fue el primero en realizar una clasificacion de clase esqueletal, pero ésta
era deficiente ya que solamente se limitaba al aspecto dental, es por ello que
uno de sus discipulos Martin Dewey adopta a mas del aspecto dental, la “relaciéon
maxilar esquelética” dentro de esta clasificacién (Proffit, 2008, pp.219); siendo
desde entonces el término clase esqueletal utilizado de manera general para

referirse a la discrepancia sagital de los maxilares.

2.1.1 Clase | Esqueletal

Esta clase esqueletal se manifiesta con una relaciébn analoga entre maxilar y
mandibula en sentido sagital (Figura 1), el crecimiento es acorde entre ellos, en
pacientes de este tipo el problema generalmente se debe a malas relaciones

dentales y no de sus bases 0seas (Osman, 2016, pp.38-43).

En una relacion esqueletal Clase | puede presentarse algunas variaciones como

(Gomez, Fernandez, y Pérez, 2011, pp.14-20):

e Birretrusiones.

e Biprotrusiones.

Y presenta ciertas caracteristicas generales como (Gémez, Fernadndez, y Pérez,
2011, pp.14-20):



e Insuficiente desarrollo transversal de los maxilares
e Presentan apifiamientos anteriores.
e Falta de espacio para los caninos en el arco superior.

e Apifiamiento en la region antero-inferior.

Class I skeletal

Notmal

Figura 1. Esquema Clase | esqueletal
Tomado de Osman, 2016, pp. 38- 43

2.1.2 Clase Il Esqueletal

Segun Romero y Bruno (2013, pp.37-45), “se define como la relacion distal de la
mandibula con respecto al maxilar’. Se ha podido determinar que en una clase
Il esqueletal hay distintas variaciones en cuanto a la posicion de los maxilares
(Figura 2), en donde se puede encontrar:

e “Maxilar protruido

e Mandibula retrognética

e Combinacion (maxilar protruido y mandibula retrognatica)” (Osman, 2016,

pp.38-43)

Siendo el retrognatismo mandibular y el excesivo overjet como el factor méas
frecuente de esta clase esqueletal (Basciftci, Uysal, Buytikerkmen, y Sari, 2003,
pp.87-93; Shetty, Patil, y Ganeshkar, 2012, pp.373-382), pudiendo asociarse a
“posicidbn mas posterior de la fosa glenoidea”. (Giuntini, De Toffol, Franchi, y
Baccetti, 2008, pp.808-812).



Skeletal Il type 1 Skeletal Il type 2 | Skeletal Il type 3

MBy
~ protnusion L/

Figura 2. Esquema Clase Il esqueletal y sus variaciones.
Tomado de Osman, 2016, pp. 38-43

En lo referente al &mbito dental se ha clasificado en 2 divisiones (Saldarriaga,
Alvarez, y Botero, 2013, pp.145-159):

e Clase Il divisibn 1 presenta incisivos superiores protruidos, overjet
incrementado, presentando mordida abierta o profunda.

e Clase Il division 2 donde se presentan incisivos superiores retruidos,
mordida profunda y overjet minimo, dando una apariencia de estar

atrapada la mandibula en el maxilar.

2.1.3 Clase lll Esqueletal

Se define como una “posicién mesial de la mandibula en relacion al maxilar”,

(Ramirez, Mufioz, Gallegos, y Rueda, 2013, pp.944-950).



También se han identificado ciertas variaciones presentes a nivel 6seo en esta

clase esqueletal (Figura 3), presentado:

e “Maxilar retruido y mandibula normal
e Maxilar normal y mandibula prognatica

e Combinacion (maxilar retruido y mandibula prognatica)” (Osman, 2016,
pp.38-43)

Skeletal llitype 1 Skeletal Il type 2 Skeletal llitype 3

Figura 3. Esquema Clase Ill esqueletal y sus variaciones.
Tomado de Osman, 2016, pp. 38-43

Se logr6 determinar en estudios que el maxilar asumié una posicion retruida en
edades tempranas, mientras que la mandibula se ubicé en una posiciébn mas
adelantada con la edad; produciendo esta discrepancia de desarrollo entre
ambos (Da Silva, 2011).

Desde el punto de vista dental presentan generalmente:

e “Overjet negativo

e Retroinclinacion de incisivos inferiores

e Proinclinacién de incisivos superiores” (Gonzalez, Cruz, y Suverza, 2014,
pp.122-129)



2.2 Cefalometria

En 1931, se dio inicio a la era de la cefalometria gracias a los trabajos de
Broadbent (Figura 4), quien desarroll6 el cefalostato dando como resultado una
técnica para obtener de forma estandarizada una telerradiografia (Bastos, Costa,
Vogel, y Martins, 2010, pp.123-130).

e 60"
<
|<———— Plano de emisor de rayos X Plano de la placa
—
} |
|
: : |
I
l |
! |
|
| |
| | Placa de rayos X
F——, . m en cartucho
|
| Plano sagital medio —>1| :
|
Fuente de rayos X Paciente en el dispositivo de

inmovilizacién de la cabeza

Figura 4. Esquema de la colocacion estandar para cefalometria propuesta por
Broadbent.
Tomado de Proffit, 2008, pp.219

En un principio se utilizé para estudiar los patrones de crecimiento craneo facial,
pero posteriormente se comprobd que podian ser utilizadas para evaluar

proporciones dentofaciales (Proffit, 2008, pp.219).

Brodie, Downs y Goldstein, fueron los primeros en darle uso clinico,
posteriormente en los afios 50, se considerd que, tanto fracasos como recidivas,
en los tratamientos de ortodoncia se debian a la falta de analisis cefalométricos
del complejo craneofacial, dandose asi importancia a la cefalometria como
método de diagndstico; saliendo a la luz los distintos analisis cefalométricos de
autores como: Downs, Steiner, Bjork y auxiliares de diagnostico, como el
triangulo de Tweed, la evaluacion de Wits, entre otros (Sandoval, Garcia,
Sanhueza, Romero, y Reveco, 2011, pp.1235-1240).
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Actualmente la cefalometria es una herramienta valiosa en el diagnéstico,
prondstico, planificacion y evaluacion del tratamiento, ademas de aportar datos
de importancia en investigaciones acerca del crecimiento y desarrollo del

complejo craneo facial (Bastos et al., 2010, pp.123-130).

2.2.1 Cefalometria Digital

Los trazados cefalométricos pueden ser realizados en forma manual o
computarizada, el trazado manual fue por mucho tiempo el Unico método para
realizar trazados cefalométricos, medidas angulares y lineales requeridas para
Su interpretacion, la principal desventaja del trazado manual sefalaban los
ortodoncistas, que era el tiempo que se tomaban en trazar las cefalometrias
(Bastos et al., 2010, pp.123-130).

A finales de los afios 60, empez6 la era de la cefalometria computarizada, la
evolucion tecnolégica permitio el desarrollo de diversos programas para calcular
distancias y angulos en los trazados cefalométricos, reduciendo relativamente el
tiempo requerido para para la evaluacion cefalométrica (Barbosa y Sant’Anna,
2013, pp.63-71).

Con el advenimiento de la radiografia digital se ayudd a promover el uso de
programas cefalométricos en ortodoncia, la radiografia digital presentaba
algunas ventajas como una mayor nitidez, lo que facilita la colocacion de los

puntos cefalométricos (Esteva, Sanchez, Meléndez, y Cedillo, 2014, pp.93-96).

Ademas, permite la correccion inmediata de irregularidades en brillo y contraste,
realiza rapidamente la calibracién de imagenes en el software cefalométrico,
facilita la superposicion de la radiografia digital con la fotografia digital, y
proporciona imagenes con calidad superior a la convencional (Barbosa y
Sant’Anna, 2013, pp.63-71).
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En la actualidad existe una variedad de programas para realizar analisis
cefalométricos, en comparacion con la cefalometria manual, los softwares de
cefalometria presentan mediciones mas exactas, su principal desventaja es el
costo elevado y esto hace que no todos los ortodoncistas opten por uno de ellos
y sigan manteniendo el trazado manual como alternativa en su consulta (Esteva
et al., 2014, pp.93-96).

2.2.1.1 Software Cefalométrico

En el mercado existen varios programas cefalométricos, cada uno de ellos
buscando ser el ideal, el software Nemoceph (Figura 5), es uno de los mas
utilizados debido a su versatilidad y a su relacion calidad-precio, se basa en la
toma de imagenes digitalizadas para realizar el trazado cefalométrico, posee
varios andlisis cefalométricos, permite ademas la importacién de fotografias,
para poder realizar un completo diagnéstico (Erkan, Gurcan, Nur, y Demirel,
2011, pp.1-4).

Figura 5. Software Cefalométrico Digital.

Este software ha demostrado tener mayor precision en la obtencién de medidas
gue el trazado manual, ya que los angulos y distancias son calculados

automaticamente eliminando errores del operador, ademas de poder realizar un
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analisis cefalométrico a mayor velocidad (Esteva et al., 2014, pp.93-96); en una
comparacion entre dos softwares cefalométricos; Dolphin y Nemoceph, fue éste
altimo el que mejores resultados mostro, ya que el Dolphin presentaba muchas

variaciones en sus medidas (Saez et al., 2015, pp.142-149).

2.3 Determinacién de la Clase Esqueletal

El andlisis cefalométrico es una parte integral del diagnostico, asi como también
del plan de tratamiento en ortodoncia actual (Hassan y Talat, 2016, pp.7-12); la
determinacion de la relacién sagital de los maxilares, es un factor muy importante
en el diagnaostico, ya que el patron esqueletal interviene en el desarrollo oclusal
y en el movimiento anteroposterior de los incisivos durante el tratamiento (Aparna
et al., 2015, pp.38-41).

Distintas medidas tanto angulares como lineales fueron afiadidas a diversos
analisis cefalomeétricos, con la finalidad de diagnosticar discrepancias
anteroposteriores de los maxilares (Bhardwaj, Kapoor, y Rani, 2013, pp.262-
265).

2 =ty
Figura 6. Angulo del plano A-B propuesto por Downs.

Tomado de Kumar y Sundareswaran, 2014, pp. 33-41

Histéricamente los ortodoncistas han relacionado ambos huesos; maxilar y
mandibula, mediante puntos de referencia en la base del craneo (Durka,
Derwich, Mitus, Loboda, y Pawtoska, 2017, pp.32-37); en 1948 Downs fue el
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primero en evaluar la relacion entre la base apical anteroposterior (Mahajan,
Vakil, y Vakil, 2014, pp.65-69), para lo cual describio los puntos A y B e introdujo
el angulo del plano A-B (Figura 6), determinando asi la relacion sagital de la base

apical (Singh, Verma, Preet, Kumar, y Bharti, 2016, pp.75-78).

Pocos afios después, en 1952, Riedel, recomendo el uso del angulo SNA, SNB
y ANB como una expresion de la relacidén de la base apical (Figura 7). Steiner
popularizé este angulo, y lo propuso como principal método para la evaluar la
relacion en sentido sagital de los maxilares (Aparna et al., 2015, pp.38-41);
siendo éste angulo el mas conocido, y utilizado como indicador de la
discrepancia sagital de los maxilares por los ortodoncistas hasta hoy en dia
(Bhardwaj, Rani, y Kapoor, 2010, pp.152-154).

1
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Figura 7. Angulo ANB propuesto por Riedel.
Tomado de Kumar y Sundareswaran, 2014, pp. 33-41

Posteriormente, Jacobson introdujo la evaluacién de Wits, en donde se evalla la
discrepancia sagital de los maxilares en relacién al plano oclusal y no a la base
Osea (Aparna et al., 2015, pp.38-41), y asi fueron apareciendo algunos métodos
para evaluar la discrepancia sagital de los maxilares tales como: AF-BF, APDI,
angulo Beta, angulo Yen, angulo W, Pi analisis (Kumar y Sundareswaran, 2014,
pp.33-41).
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2.3.1 Determinacion de la Clase Esqueletal segun Steiner

Para medir la discrepancia sagital de los maxilares, Steiner popularizé elangulo
ANB, descrito en su articulo llamado “Cephalometrics for you and me”, ademas
propuso la evaluacién de varias partes del craneo por separado, es decir tejidos

esqueléticos, dentales y blandos (Steiner, 1953, pp.729-755).

Para la obtencion del angulo ANB, es necesario trazar los &ngulos SNA y SNB,
este angulo se obtiene de la diferencia entre los &ngulos mencionados
anteriormente (Riedel, 1952, pp.142-145); para el trazado de estos angulos de

debe tomar en cuenta los siguientes puntos cefalométricos:

e S (silla), corresponde al centro de la silla turca.

¢ N (nasion), es punto mas anterior de la sutura fronto-nasal.

e A, parte mas profunda de la concavidad subespinal en el maxilar .

e B, punto més profundo de la concavidad supramental”’ (Falkire et al., 2014,
pp.449-454).

En base a los valores del angulo ANB, se obtiene una clasificacion de las clases
esqueletales, siguiendo los siguientes criterios propuestos por Riedel (Riedel,
1952, pp.142-145):

e Clase | esqueletal: 2° +1.81°
e Clase Il esqueletal: mayor a la norma.

e Clase lll esqueletal: menor a la norma.

Diversos estudios mencionan que la longitud de la base craneal, su inclinacién,
altura facial anterior, posicion del punto nasion durante el crecimiento, entre otros
factores pueden afectar el angulo ANB, también se sefiala que con el avance de
la edad el angulo ANB disminuye debido a la rotacion de los maxilares en sentido

antihorario (Kumar y Sundareswaran, 2014, pp.33-41).
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2.3.2 Determinacion de la Clase Esqueletal segun Wits

Jacobson introdujo esta medicidbn como una herramienta de diagndstico (Figura
8); con la cual se puede medir el la discrepancia sagital de los maxilares sin
depender de la base craneal; ya que manifestaba que el a&ngulo ANB propuesto
por Riedel podia tener variaciones al depender de la base craneal o a la posicién

del punto nasion (Jacobson, 1975, pp.125-138).

Figura 8. Andlisis de Wits propuesto por Jacobson.
Adaptado de Kumar y Sundareswaran, 2014, pp. 33-41

Para trazar Wits, se dibuja una linea perpendicular a los puntos A y B, dirigida
hacia el plano oclusal funcional, que toman el nombre de AO y BO
respectivamente; el plano oclusal se definié como la linea dibujada a través de
la superposicion de las cuspides mesiovestibulares de primero molares y
cuspides bucales de primeros premolares, esta medida es la menos afectada por
la variaciéon de la fisonomia craneofacial. La distancia entre los puntos de
contacto de las lineas perpendiculares sobre el plano oclusal sirve como un

indicador de la relacién esqueletal anteroposterior (Zawawi, 2012, pp.88-91).
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Determinando la clase esqueletal de la siguiente manera:

e Clase | esqueletal: en mujeres el punto AO y BO coincide es decir es Omm;
en hombres BO esta por delante de AO: -1mm; con variaciones que
pueden ir desde -1.8 mm a 0.8mm

e Clase Il esqueletal: el punto BO se va a colocar por detras de AO; siendo
la norma >0.8mm

e Clase lll esqueletal: el punto BO se va a colocar muy por delante del punto
AO, dando una norma <-1.8mm (Jacobson, 1975, pp.125-138) (Al-Jabaa
y Aldrees, 2014, pp.1-5).

Una de las ventajas del analisis de Wits es no tomar en cuenta la base craneal,
pero a su vez presenta una desventaja al usar el plano oclusal, ya que es una
medida dental y este plano se puede ver alterado por la erupcion dental,
desarrollo dental o por un tratamiento de ortodoncia, estos factores pueden influir
mucho en el analisis de Wits, ademas la reproduccién del plano oclusal no es
sencilla ya que existen factores que influyen en su trazado como denticién mixta,
mordida abierta, plano oclusal inclinado, dientes ausentes, dientes impactados,
asimetrias o curva de Spee profunda (Relwani, Gowda, y Ramegowda, 2016,
pp.77-82).

2.3.3 Determinacion de la Clase Esqueletal mediante ADPI

Kim y Vietas en el afio de 1978, proponen el APDI (indicador de displasia
anteroposterior) como un analisis para determinar la discrepancia sagital de los
maxilares (Figura 9), el APDI corresponde a la suma de tres angulos que
mostraron la correspondencia mas alta con la clasificacion propuesta por Angle
(Farheen, Mubassar, y Attiya, 2016, pp.75-81).

Para determinar el APDI, es necesario localizar algunos puntos cefalométricos
como (De Rossi, Sasso, y Bezerra, 2010, pp.62-70):
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e N (nasion)

e Punto A

e PuntoB

e Or (orbitale), es el punto mas bajo en el margen inferior de la orbita 6sea,
punto medio entre las imagenes derecha e izquierda.

e Pog (pogonion), parte mas anterior del menton 6seo.

e ENA, corresponde a la espina nasal anterior.

e ENP, corresponde a la espina nasal posterior.

e Po (porion), punto medio en el borde superior del conducto auditivo
interno.

e Me (menton), localizada en la interseccion del borde inferior de la
mandibula y la sinfisis

e Go (gonion), corresponde al punto ubicado en el &ngulo mandibular.

Figura 9. APDI indicador de discrepancia anteroposterior propuesto por Kim y Vietas.

Adaptada de Kumar y Sundareswaran, 2014, pp. 33-41



18

Kim y Vietas (1978, pp.619-633), sefialan que “APDI se obtiene de la suma de
tres angulos: angulo facial; el angulo del plano AB y el angulo del plano palatal”
(Tabla 1); su investigacion comprendié un estudio realizado en 119 pacientes
con oclusion normal y 500 con maloclusiones; para determinar la clase

esqueletal presenta las siguientes normas:

e Clase esqueletal I: el valor es de 81.4°+ 3.79.
e Clase esqueletal II: valores menores a la norma.

e Clase esqueletal Ill: valores mayores a la norma.

Actualmente no se realiza la suma de estos tres angulos, se simplifico el analisis,
lograndose determinar que el angulo que se forma por la interseccién del plano
palatino y el plano A-B (Figura 10) corresponde al mismo de la suma de las tres

medidas mencionadas anteriormente (Farheen et al., 2016, pp.75-81).
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Figura 10. APDI simplificado: formado por plano palatino y plano AB
Adaptada de Kumar y Sundareswaran, 2014, pp. 33-41
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Tabla 1.

Formacion APDI

INDICADOR DE DISPLASIA ANTEROPOSTERIOR (APDI)

ANGULO FORMACION VALOR
REFERENCIAL
Angulo facial Plano Frankfort (Po—Or) 87°+3°
Plano facial (N — Pog)
Angulo del Plano AB Plano A-B -8.5° - 10°

Plano facial (N — Pog)
Angulo del Plano Plano Palatal (ENA — ENP) 1° + 3.5°

Palatal Plano Frankfort (Po — Or)
APDI SUMA DE TRES 81.4+3.79 C. 1
ANGULOS <77.6 C. 1

>85.1 cC. i

2.4 Analisis Craneo Cervical de Rocabado

La mayoria de analisis cefalométricos hacen una evaluacion de estructuras
craneales, maxilo-mandibulares, dentales y tejidos blandos, pero no presta
importancia a los demas elementos que podemos observar en una radiografia
lateral de craneo, razén por la cual Rocabado crea su analisis con la finalidad de
evaluar la “estabilidad del craneo sobre la columna cervical, analizando: relacion
angular del craneo y columna cervical; distancia entre la base occipital y el arco
posterior del atlas; posicidon del hueso hioides y la profundidad de la columna
cervical” (Rosa y Moraes, 2012, pp.53-60).

En el afilo de 1987, se destaca la importancia que tiene la relacion entre
estructuras craneales y cervicales, con respecto a la modificacion de la oclusion;
ademas seflalando la escasa atencion que se le brinda a la evaluacion de estas
estructuras (Céardenas et al., 2015, pp.415-419).
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2.4.1 Puntos y planos utilizados en el andlisis Craneo cervical de
Rocabado (Figura 11)

Tabla 2.
Puntos y Planos del Analisis de Rocabado
PUNTOS UBICACION
AA Punto mas anterior del cuerpo del atlas
C3 Punto mas anterior e inferior del cuerpo de la
tercera vértebra cervical
CO Base del hueso occipital
C1 Punto mas postero superior de la primera vértebra
cervical
H, Hyodale Punto mas anterior y superior del cuerpo del
hioides
ENP Espina nasal posterior
RGn, Retrognation Punto mas posterior e inferior de la sinfisis
mandibular
PLANOS

MGP, Plano de McGregor Plano que va desde ENP a la base del occipital

OP, Plano Odontoideo Plano que une el punto anteroinferior del cuerpo
del odontoides con su apice

2.4.2 Medidas utilizadas en el analisis Craneo cervical de Rocabado y su
interpretacion. (Figura 12)

2.4.2.1 Angulo Craneo Cervical

Segun Rocabado (1984, pp. 42-52), “este angulo se forma por la interseccion del
plano de McGregor y el plano Odontoideo”; esta medida sirve para evaluar la
rotacion craneal en sentido anteroposterior en relacion con la columna cervical.

Su norma es de 101°+5°; valores menores, sugieren una rotacion posterior del
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craneo, mientras que valores mayores corresponde a una rotacion anterior del
craneo (Matheus et al., 2009, pp.204-208).

Un angulo craneocervical menor a 96° provoca ademas una disminucion del
espacio suboccipital, compresién mecanica de las estructuras anatoémicas de
esta zona, tension en musculatura supra e infrahioidea, tension posterior de

musculos inframandibulares (Rocabado, 1984, pp.42-52

Figura 11. Puntos y planos del analisis craneo cervical de Rocabado.
Tomado de Henriquez et al., 2003, pp. 149 — 153

Un angulo craneocervical mayor, genera ademas, un aumento del espacio
suboccipital, rectificacion o cifosis de columna cervical, tensiébn exagerada de

tejidos craneo vertebrales posteriores (Rocabado, 1984, pp.42-52)

2.4.2.2 Espacio Suboccipital (C0-C1)

Rocabado (1984, pp. 42-52) sefiala que, “corresponde a la distancia que hay
entre la base hueso occipital (punto C0); y el punto mas postero-superior de la
primera vértebra cervical (Punto C1)”; los valores entre 4 a 9mm son

considerados normales (Matheus et al., 2009, pp.204-208).



22

Distancias menores de 4mm pueden asociarse a una rotacion craneal posterior,
pudiendo provocar una compresion de estructuras suboccipitales, retraccion de
musculatura suboccipitales; dolor en region craneofacial debido a la compresion
mecénica e irritacion de raices nerviosas; por el contrario medidas mayores a
9mm, se asocia a una rotacion anterior del craneo, produciendo tension
exagerada en musculos craneo vertebrales posteriores (Heredia, Albornoz, Pifia,
y Luque, 2010, pp.89-96).

Figura 12. Puntos a evaluar en el analisis craneocervical de Rocabado. 1.
Angulo craneocervical, 2. Distancia C0-C1,3. Triangulo Hioideo, 4. Curvatura
cervical.

Tomado de Garcia et al., 2012, pp. 405-410

2.4.2.3 Profundidad de la columna cervical

Garcia et al. (2012, pp. 405-410), sefiala que, “la curvatura cervical se evalia
usando la técnica descrita por Penning en 1968, para lo cual se traza una linea
tangente entre el margen posterosuperior del proceso odontoides y el vértice
posteroinferior del cuerpo de la séptima vértebra cervical”. En el punto medio de
la cuarta vértebra cervical se traza una linea perpendicular a la tangente antes

descrita y se mide la distancia (Figura 13). Valores normales se consideran entre
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10 y 12 mm, valores menores a 8mm sefialan una columna cervical rectificada,
valores negativos indican una columna cervical cifética (curvatura de convexidad
posterior), y valores mayores de 12mm describen una columna cervical lordética

(curvatura de convexidad anterior) (Henriquez et al., 2003, pp.149- 153)

Figura 13. Evaluacién de profundidad de columna cervical.
Tomado de Henriquez et al., 2003, pp. 149 - 153

2.4.2.4 Posicion del hueso hioides

Para evaluar la posicion de esta estructura se realiza el trazado del triangulo
hioideo, que involucra planos entre la columna cervical y la sinfisis mentoniana,
sin tomar en cuenta estructuras craneales (Aldana et al., 2011, pp.119-125).
Henriquez et al. (2003, pp. 149-153) sefala que “se forma al unir los puntos RGn
(retrognation), H (hyodale) y C3 (vértice anteroinferior de la tercera vértebra
cervical), permitiendo analizar la posicién del hioides en sentido vertical”.
El hioides puede ocupar distintas posiciones (Aldana et al., 2011, pp.119-125;
Matheus et al., 2009, pp.204-208):

e Triangulo hioideo normal, cuando el hioides presenta un valor de

4+0.6mm por debajo del plano formado entre los puntos C3 y RGn.

e Triangulo hioideo positivo, cuando el hioides presenta una distancia
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mayor a la norma, por debajo del plano RGn-C3.

e Triangulo hioideo negativo, cuando el hioides valores menores a la norma,
puede encontrarse sobre el plano RGn — C3.

e Ausencia de triangulo hioideo cuando el hioides se localiza a nivel del
plano RGn-C3

2.5 Relacién Craneo Cervical

El sistema craneo cervical es un componente integral del cuerpo, formado por
cabeza, cuello y escapula, ya lo mencionaba Brodie en 1971 “los cambios en el
punto de apoyo de la cabeza requieren un cambio de actividad en los musculos
del cuello, para readaptar la postura de la cabeza y detener el desequilibrio de
ésta”; es por ello que todas éstas estructuras deben ser analizadas en conjunto
(Ocampo, Aguilar, y Sanchez, 2013, pp.210-220)

Existiendo una relacion tan directa entre sus componentes que desviaciones
morfologicas de la columna cervical no solo se asocian con una mala formacion
de los huesos durante el desarrollo, sino que también afectan directamente a la
oclusion, de tal manera que 5° mas de curvatura en la columna cervical producen
un cambio de postura de la cabeza y el cuello (Arnsten y Sonnesen, 2011, pp.el-
e7); generalmente este tipo de desviaciones en la columna cervical ocurre mas
frecuentemente en pacientes con maloclusiones severas (P. Kim, Sarauw, y
Sonnesen, 2014, pp.359-366)

Es por ello, que Brodie, planted un esquema craneo-cervical (Figura 13), para
analizar la estrecha relacién que existe entre estas estructuras, en donde se
menciona que todo este complejo sistema funciona como una palanca, este

sistema esta conformado por (Ocampo et al., 2013, pp.210-220):

e Punto de apoyo: a nivel de condilos del occipital.
e Resistencia: corresponde al peso de la cabeza.

e Potencia: fuerza de la musculatura suboccipital.
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Figura 14. Esquema de relacion craneo-cervical de Brodie.
Tomado de Ocampo et al., 2013, pp. 210-220

Rocabado, fue uno de los pioneros en tomar en cuenta todos estos elementos
anatomicos y hacer énfasis en su diagndstico definiéndolo como “unidad craneo
cérvico mandibular’ , debido a que menciona que existe una relacion estrecha
entre todos ellos y cualquier cambio o variacion postural, lo cual generara
compensaciones y alteraciones dentro de este sistema (Rocabado y Tapia, 1987,
pp.42-52).

De tal manera que en una Clase Esqueletal 1, la dinamica de flexion y extension
resulta totalmente normal y también las curvaturas a nivel de la columna cervical,
no hay ningdn tipo de compensaciones; en un paciente con retrognatismo
mandibular generalmente presenta una disminucién de las curvaturas cervicales
y extension craneal; mientras que en un paciente con prognatismo mandibular
se presenta un aumento de las curvaturas cervicales y flexion craneal (Ocampo
et al., 2013, pp.210-220)
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Rocabado determina la asociacion que existe entre clase esqueletal 1l y una
posicion adelantada de la cabeza, como: “la evidencia mas poderosa que se ha
podido observar en la relacion entre maloclusion y posicion de la cabeza” (Aldana
et al., 2011, pp.119-125)

CLASSE Il division 2

Figura 15. Esquema rotacion craneal posterior en Clase Il.
Tomado de Novo et al., 2013.

En base a esta afirmacion de Rocabado se logra determinar que, una
maloclusion clase Il tiende a provocar una posicion de los hombros y cabeza
hacia delante con la columna cervical rectificada (Figura 14); mientras que en
una maloclusion Clase Il la lengua se sitla en una posicion baja y
desplazandose la cabeza hacia atras (Figura 15) (Ocampo et al., 2013, pp.210-

220).

CLASSE 1IN

Figura 16. Rotacion craneal anterior en Clase lll.
Tomado de Novo et al., 2013
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1 Tipo de estudio

Estudio descriptivo de corte transversal, retrospectivo y observacional.

3.2 Poblacion

Para realizar esta investigacion se tomé universo de estudio a las radiografias
de los pacientes atendidos en el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de las Américas entre los afios 2016 y 2017,

obteniendo una poblacién de 126 radiografias.

3.3 Muestra

La muestra se selecciond en base a un método no probabilistico; a conveniencia
intencionalmente debido a su dificil obtencion, quedando conformada por 90

radiografias que cumplieron con los criterios de inclusion y exclusién.

3.4 Criterios de Inclusion

e Radiografias laterales de craneo de pacientes entre 15y 30 afios

e Radiografias laterales de craneo que debian ser tomadas en un mismo
centro radiologico.

e Radiografias de pacientes que no hayan recibido tratamiento de
ortodoncia previo

e Radiografias de pacientes que no hayan sufrido trauma craneo cervical

3.5 Criterios de Exclusién

e Radiografias de pacientes en denticidbn mixta

e Radiografias de pacientes que presenten mordida abierta esqueletal
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e Radiografias de baja resolucion o que no sean observables los elementos

anatomicos necesarios para este estudio

3.6 Operacionalizacion de las variables

Tabla 3.
Operacionalizacion de las variables
VARIABLE  DEFINICION TIPO INDICADOR ESCALA CODIFICACION
DE
RESPUESTAS
Clase Relacién del Cualitativo Angulo ANB Clase I: 2° 1
Esqueletal maxilary Nominal Clase II: >3° 2
mandibula en Clase lll: <1° 3
sentido sagital
1
Wits Clase I: -1.8mm a 2
0.8mm 3
Clase II: >0.8mm
Clase III: < -1.8mm ;
3
APDI Clase |: 81.74°+£3.79
Clase Il: >85.1
Clase lll: <77.6
Posicion  Posicién en lasé Cualitativo Triangulo  Normal 1
del hioides que se ubica el Nominal hioideo Positivo 2
hueso hioides en Negativo 3
sentido vertical Ausente 4
Rotacion  Posicién en la que Cualitativo Angulo Normal 1
del craneo se encuentrael  Nominal craneo Rotacién posterior del 2
craneo en relacién vertebral ~ craneo Rotacion 3
a la columna anterior del craneo
cervical en sentido
sagital
Espacio Relacién de distancia que hay Cualitati Distancia CO-C1 Normal 1
subocci entre occipital y el atlas VO Aumentado 2
pital nominal Disminuido 3
Sexo Caracteristicas fisicas externas de Cualitati Masculino 1
cada individuo VO Femenino 2

Nominal
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3.7 Descripcion del método

La muestra fue escogida de las radiografias de pacientes atendidos en la clinica
de ortodoncia de la UDLA, que cumplieron con los criterios de inclusién y
exclusion establecidos; y se las separ6 de acuerdo al diagnostico que
presentaban dado por alumno, segun el &ngulo ANB en tres grupos preliminares:

Clase I, Clase Il y Clase lll, obteniendo un total de 126 radiografias preliminares.

Para asignar la muestra después de la conformacién inicial de los grupos; se
realiz6 nuevamente el trazado del angulo ANB, ademas se realiz6 el trazado de
Wits y APDI; en donde para determinar la conformacion definitiva de los grupos
se sigui6é con el siguiente criterio: se tomd en cuenta la coincidencia de APDI
junto con una o dos medidas (ANB o Wits), determinando asi la clase esqueletal

definitiva.

Para Clase Esqueletal I:
e ADPI: 81.74°+3.79°
e ANB:1°-3°
e Wits:-1.8-0.8mm

De 40 radiografias que fueron seleccionadas inicialmente, solo 32 cumplieron

con los criterios propuestos (18 hombres, 14 mujeres)

Para Clase Esqueletal II:
e APDI: <77.6°
e ANB: >3°
e Wits: > 0.8mm

De 46 radiografias que fueron seleccionadas inicialmente, solo 34 cumplieron

con los criterios propuestos (17 hombres, 17 mujeres)
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Para Clase Esqueletal IlI:
e APDI. >85.1°
e ANB:<1°
e Wits: <-0.8mm

De 40 radiografias que fueron seleccionadas inicialmente, solo 30 cumplieron

con los criterios propuestos (19 hombres, 11 mujeres)

Finalmente, la muestra quedo conformada por 90 radiografias (50 hombres, 40
mujeres) distribuidas en 3 grupos de 30 radiografias de acuerdo a cada clase
esqueletal, eliminandose al azar, 2 radiografias Clase | y 4 radiografias Clase Il

con la finalidad de tener una muestra homogénea.

Se realizdé el andlisis cefalométrico de forma digital, mediante el software
Nemoceph (Nemotec Dental 10.4.2), el cual fue previamente editado con la
ayuda de Nemotec Espafia; verificado los puntos y medidas que se requeria
utilizar (Figura 15), ya que presentaba ciertas inconsistencias en cuanto a puntos
y medidas utilizadas en el andlisis de Rocabado, de tal manera que se cre6 un
nuevo analisis cefalométrico denominado TESIS, donde constan todas las
medidas a utilizar para este estudio; la calibracién de la imagen se basé en la

regla que presentaba la radiografia digital 45mm.

Se realiz6 el trazado cefalométrico por el investigador de forma digital y por un
estudiante de la Especialidad de Ortodoncia, el investigador trazé un promedio
de 10 radiografias al dia, con intervalo de descanso de 20 minutos entre cada
trazado; el estudiante colaborador realizd los trazados tres dias después del
investigador, basandose en los mismos parametros de trazado hecho por el
investigador; la discrepancia interobservador no excedié 1° y 0.5 mm y se

promedio las medidas en las cuales habian diferencias
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Medidas del trazado Activo

x
~
DDS 0.0 DDI 0.0
Medida Activo [<  |Media [> [Clase |
ESQUELETAL
TiénguloHisideo 96 34 40 46 Postvo
SNA ‘ a3° 80° 820 84° | Dentro de Norma

110° 96°  101°  106° Rotacién anterior

Angulo Craneo Vertebral

Figura 17. Medidas editadas y utilizadas en el software Nemoceph para el
estudio.

Se procedi6 a realizar el trazado del andlisis craneocervical de Rocabado (Figura
16); por el investigador de forma digital, 10 radiografias al dia con intervalo de
descanso de 20 minutos entre cada trazado; para determinar las medidas del

angulo craneocervical, espacio suboccipital y triangulo hioideo

Figura 18. Analisis de Rocabado.

Tomado de Software Nemoceph
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La confiablidad de estos trazados cefalométricos fue hecha midiendo
nuevamente 30 radiografias (10 por cada grupo) después de una semana del

trazado inicial, donde no se encontro discrepancia mayor a 0.5° y 0.8 mm.

4. ANALISIS ESTADISTICO

Todos los datos recolectados fueron introducidos en una hoja de calculo en Excel,
para posteriormente ser analizados en el programa estadistico SPSS (version
22.0) para Windows.

Se realiz6 tablas cruzadas de frecuencias, porcentajes y graficos de barras;
prueba de Chi cuadrado y test de correlacion de Spearman para determinar si
existe relacion y establecer si los resultados son estadisticamente significativos,

al 95% de confianza, con un valor de p<0,05.

5. RESULTADOS

5.1 Relacion entre Triangulo Hioideo y Clases Esqueletales

Al comparar la posicion del hioides mediante el Triangulo hioideo en cada una
de las clases esqueletales se pudo determinar que:

e En Clase | Esqueletal: el 16,7% presenta triangulo hioideo NORMAL, el
33,3% es POSITIVO, el 46,7% es NEGATIVO y el 3,3% es AUSENTE

e En Clase Il Esqueletal: el 16,7% presenta triangulo hioideo NORMAL, el
33,3% es POSITIVO, el 46,7% es NEGATIVO y el 3,3% es AUSENTE

e En Clase lll Esqueletal: el 10,0% presenta triangulo hioideo NORMAL, el
40,0% es POSITIVO, el 46,7% es NEGATIVO y el 3,3% es AUSENTE
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Tabla 4.
Triangulo Hioideo y Clases Esqueletales

CLASE ESQUELETAL

CLASE |1 CLASEIl CLASE Il Total
Frecuencia 5 5 3 13
NORMAL % 16,7% 16,7% 10,0% 14,4%
Frecuencia 10 10 12 32
TRIANGULO POSITIVO % 33,3% 33,3% 40,0% 35,6%
HIOIDEO Frecuencia 14 14 14 42
NEGATIVO % 46,7% 46,7% 46,7% 46,7%
Frecuencia 1 1 1 3
AUSENTE % 3,3% 3,3% 3,3% 3,3%
Total Frecuencia 30 30 30 90
% 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

*Prueba de Chi cuadrado = 0,865 (p=0,990); superior a 0,05, por lo tanto, se
determina que no hay diferencia estadisticamente significativa de la posicién del

hioides en las tres clases esqueletales.
TRIANGULO HIOIDEO EN CLASES ESQUELETALES

B NORMAL mPOSITIVO mNEGATIVO AUSENTE

46.70% 46.70% 46.70%

CLASE| CLASE Il CLASE Il

Figura 19. Triangulo hioideo en Clases Esqueletales

El triangulo hioideo en las tres clases esqueletales presenta porcentajes muy

similares; en la mayoria se puede observar un triangulo hioideo negativo.
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5.2 Relacion entre Angulo Craneo Cervical y Clases Esqueletales

Al comparar la rotacion del craneo mediante el angulo craneo cervical en cada

una de las clases esqueletales de pudo determinar que:

e En Clase | Esqueletal: el 66,7% es NORMAL, el 23,3% presenta
ROTACION POSTERIOR CRANEO vy el 10,0% presenta ROTACION
ANTERIOR CRANEO.

e En Clase Il Esqueletal: el 40,0% es NORMAL, el 56,7% presenta
ROTACION POSTERIOR CRANEO y el 3,3% presenta ROTACION
ANTERIOR CRANEO.

e En Clase Il Esqueletal: el 13,3% es NORMAL, el 0,0% presenta
ROTACION POSTERIOR CRANEO vy el 86,7% presenta ROTACION
ANTERIOR CRANEO.

Tabla 5.
Angulo craneo cervical y Clases Esqueletales

CLASE ESQUELETAL

CLASEI CLASEIl CLASEII Total

Frecuencia 20~ 12 4 36
NORMAL % 66,7%* 40,0% 13,3% 40,0%
ROTACION Frecuencia T’ 17* 0 24
AN(:;ULO easIERIOR: %8 23,3% 56,7 %* 0,0% 26,7%
CRANEO CRANEO : ’ ; )
CERVICAL ROTACION  Frecuencia 3 1 26* 30
ANTERIOR %
CRANED 10,0% 3,3% 86,7 %* 33,3%
Total Frecuencia 30 30 30 90
% 100,0% 100,0% 100,0%  100,0%

*Chi cuadrado = 65,517 (p=0,000); inferior a 0,05, por lo tanto, se determina que
existe diferencia estadisticamente significativa del angulo craneocervical en las

clases esqueletales.
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ANGULO CRANEO CERVICAL EN CLASES ESQUELETALES

B NORMAL  m ROTACION POSTERIOR CRANEQ ROTACION ANTERIOR CRANEQ

86.70%

66.70%

13.30%

3.30% . 0.00%

CLASE| CLASE Il CLASE 111

Figura 20. Angulo craneo cervical en Clases Esqueletales

El &ngulo craneo cervical varia en cada clase esqueletal; existe predominio de
rotacion normal en Clase | Esqueletal, rotacion posterior en Clase Il Esqueletal y

rotacion anterior en Clase Ill Esqueletal

5.3 Relacion entre Espacio Suboccipital y Clases Esqueletales

Al realizar la comparacién del espacio suboccipital u occipito-atolideo en cada

una de las clases esqueletales se pudo determinar que:

e En Clase | Esqueletal: el 66,7% presenta un espacio suboccipital
NORMAL, el 33,3% presenta AUMENTADO y el 0,0% es DISMINUIDO

e En Clase Il Esqueletal: el 30,0% presenta un espacio suboccipital
NORMAL, el 63,3% presenta AUMENTADO y el 6,7% es DISMINUIDO

e En Clase lll Esqueletal: el 33,3% presenta un espacio suboccipital
NORMAL, el 66,7% presenta AUMENTADO y el 0,0% es DISMINUIDO
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CLASE ESQUELETAL

CLASE| CLASE CLASE Total
I i

NORMAL ;orecuem'a 20 * 9 10 39

CSPACIO e 66,7%  30,0%  333%  433%
suBoccIPITAL AUMENTADO —- & L =" 4
333%  633% 667%  544%

DISMINUIDO :/:ecuenc'a L 2 0 2

0,0% 6,7% 0,0% 2,2%

Total Frecuencia 30 30 30 90
* 100,0%  100,0%  100,0%  100,0%

*Chi cuadrado = 13,407 (p=0,009), valor inferior a 0,05, por lo tanto, se determina

gue hay una diferencia estadisticamente significativa del espacio suboccipital en

las clases esqueletales.

ESPACIO SUB OCCIPITAL EN CLASES ESQUELETALES

H NORMAL

66.70%

0,
33.30% 30.00%

CLASE |

63.30%

6.70%

CLASE Il

® AUMENTADO ® DISMINUIDO

66.70%

33.30%

0.00%

CLASE Il

Figura 21. Espacio Suboccipital en Clases Esqueletales

El espacio suboccipital varia en una de las clases esqueletales; existe

predominio de espacio suboccipital normal en la Clase I; mientras que en Clase

Il'y Clase Ill prevalece el espacio suboccipital aumentado.
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Tabla 7.
Correlacion entre Clase Esqueletal y Posicion Craneo Cervical
TRIANGULO  ANGULO ESPACIO
HIOIDEO CRANEO SUBOCCIPITAL
CERVICAL

Coeficiente ,026 ,615* ,265*
Rho de CLASE de
Spearman ESQUELETAL correlacién

Valor de p ,811 ,000* ,012*

N 90 90 90

Mediante el test de correlacibn de Spearman, se determiné que existe una
correlacion moderada estadisticamente significativa entre clase esqueletal y el
angulo craneocervical; no hay correlacion con triangulo hioideo y clase
esqueletal, y se present6 una correlacion pequefia estadisticamente significativa

entre clase esqueletal y espacio suboccipital.
5.4 Relacion entre triangulo hioideo y sexo

Al realizar la comparacion entre la posicion del hioides y sexo se pudo determinar

que:

e En el sexo masculino el 10,0% es NORMAL, el 40,0% es POSITIVO,
44,0% NEGATIVO y 6,0% AUSENTE

e En el sexo femenino: el 20,0% es NORMAL, el 30,0% es POSITIVO,
50,0% NEGATIVO y 0,0% AUSENTE
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Tabla 8.
Relacion entre triangulo hioideo y sexo
SEXO
Masculino Femenino Total
Frecuencia 5 13
NORMAL % 10,0% 20,0% 14,4%
Frecuencia 20 12 32
TRIANGULO POSITIVO
HIOIDEO % 40,0% 30,0% 35,6%
Frecuencia 22 20 42
NEGATIVO
% 44.0% 50,0% 46,7%
Frecuencia 3 0 3
AUSENTE
% 6,0% 0,0% 3,3%
Total Frecuencia 50 40 90
% 100% 100,0% 100,0%

*Chi cuadrado = 4,735 (p=0,192); superior a 0,05, por lo tanto, se determina que
no hay diferencia estadisticamente significativa de la posicién del hioides en

ambos sexos.

TRIANGULO HIOIDEOY SEXO

B NORMAL mPOSITWVO mNEGATIVO AUSENTE

50.00%
44.00%

40.00%
30.00%

20.00%

10.00%
6.00%

0.00%

Masculino Femenino
Figura 22. Comparacion porcentual entre triangulo hioideo y sexo

El triangulo hioideo presenta porcentajes similares entre hombres y mujeres

hay predominio de triangulo hioideo negativo en ambos sexos.
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Al realizar la comparacion entre el angulo craneo cervical y ambos sexos se pudo

determinar que:

e En el sexo masculino, el 46,0% es NORMAL, el 20,0% presentd

ROTACION POSTERIOR y el 34,0% presenté ROTACION ANTERIOR.
e En el sexo femenino, el 32,5% es NORMAL, el 35,0% presentaba
32,5% presentaba ROTACION

ROTACION POSTERIOR vy el

ANTERIOR.
Tabla 9.
Relacion entre Angulo craneo cervical y sexo
SEXO
Masculino Femenino Total
NORMAL Frecuencia 23 13 36
% 46,0% 32,5% 40,0%
ANGULO ROTACION Frecuencia 10 14 24
p POSTERIOR
CRANEOQ CRANEG % 20,0% 35,0% 26,7%
CERVICAL ]
ROTACION Frecuencia 17 13 30
ANTERIOR
. 0 0 0 0
CRANEO ) 34,0% 32,5% 33,3%
Total Frecuencia 50 40 a0
% 100,0% 100,0% 100,0%

* Chi cuadrado = 2,903 (p=0,234); superior a 0,05, por lo tanto, se determina que

no hay diferencia estadisticamente significativa del angulo craneo cervical en

ambos sexos.
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ANGULO CRANEO CERVICAL Y SEXO

m NORMAL ® ROTACION POSTERIOR CRANEO  ROTACION ANTERIOR CRANEO

46.00%

Masculino Femenino

Figura 23. Comparacion porcentual entre Angulo craneo cervical y Sexo

El &ngulo craneo cervical en hombres hay un predominio por un angulo normal,
pero esta tendencia no es significativa, mientras que en mujeres presenta una
rotacion posterior en su mayoria.

5.6 Relacion entre espacio suboccipital y sexo

Al realizar la comparacioén entre el espacio suboccipital y ambos sexos se pudo

determinar que:

e En el sexo masculino el 38,0% presentaba un espacio NORMAL, el 62,0%
presentaba AUMENTADO y el 0,0% es DISMINUIDO

e En el sexo femenino: el 50,0% presenté un espacio NORMAL, el 45,0%
presentd6 AUMENTADO y el 5,0% es DISMINUIDO
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Tabla 10.
Relacion entre Espacio suboccipital y sexo
SEXO
Total
Masculino Femenino
NORMAL Frecuencia 19 20 39
% 38,0% 50,0% 43,3%
ESPACIO AUMENTADO Frecuencia 31 18 49
SUB OCCIPITAL % 62,0% 45,0% 54,4%
DISMINUIDO Frecuencia 0 2 2
% 0,0% 5,0% 2,2%
Frecuencia 50 40 90
Total
% 100,0% 100,0% 100,0%

*Chi cuadrado = 4,418 (p=0,110); superior a 0,05, por lo tanto, se determina que
no hay diferencia estadisticamente significativa del espacio suboccipital en

ambos sexos.
ESPACIO SUB OCCIPITALY SEXO

B NORMAL NAUMENTADO @ DISMINUIDO

62.00%

50.00%

45.00%

0.00%

Masculino Femenino

Figura 24. Comparacién porcentual entre espacio suboccipital y Sexo

El espacio suboccipital en hombres se presenta aumentado en su mayoria, y en
mujeres se presenta normal en la mayoria, pero ninguna de las dos tendencias

es significativa
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6. DISCUSION

La presente investigacion tuvo como objetivo determinar si existe relacion entre
la posicion craneocervical y la clase esqueletal; analizando la rotacion del craneo
en sentido antero posterior mediante el angulo craneo cervical, la posicion del
hioides en sentido vertical mediante el triangulo hioideo y la distancia del espacio
suboccipital, tomando como precedente los escasos estudios que afirman una
relacion entre estructuras craneo cervicales y maloclusion, pero no de manera

concluyente (Restrepo et al., 2008, pp.71-75).

Al analizar la posicion vertical del hioides, los datos obtenidos no fueron
estadisticamente significativos, resultados que concuerdan con estudios como
los de Gil (2013, pp.21), y Feregrino (2016, pp.1-9), quienes manifiestan que la

posicidn del hioides es independiente de la clase esqueletal.

Se presenté un tridngulo hioideo negativo en las tres clase esqueletales;
resultados que son ratificados por estudios realizados por Abreu y Rocabado
(2007, pp.1519-1521); en los cuales, ademas se manifiesta que la posicion del
hueso hioides depende mas de la curvatura que presente la columna cervical
gue de la relacion esqueletal; su posicion va a cambiar con la edad, biotipo facial,
por lo que se descarta una relacion con la clase esqueletal (Pos, Quas, Quas,y
Garrett, 2008, pp.792-797).

En lo referente al angulo craneo cervical;, se obtuvo que en Clase | Esqueletal
presento relacion con una normorotacion del craneo, lo cual es sefialado en los
estudios de Rocabado (1984, pp.42-52), Garcia et al. (2012, pp. 405-410), Gil
(2013, pp.21) y Ocampo et al. (2013, pp. 210-220); donde se obtuvo una relaciéon
craneal normal en individuos clase | esqueletal, sefialando que en una clase
esquelética normal no hay alteraciones del complejo craneo cervical; pero los
resultados se muestran contrarios a los estudios publicados por Pereira y
Morales (2012, pp.53-60), D’Attilio et al. (2005, pp. 219-228) y a estudios
nacionales realizados por Galarza (2016, pp.63); en donde se determina una
rotacion craneal posterior en clase | Esqueletal.
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Mientras que la Clase Il Esqueletal present6 relacién con una rotacién craneal
posterior, datos que coinciden con las investigaciones publicadas por Garcia et
al. (2012, pp. 405-410), D’Attilio et al. (2005, pp. 219-228), Rosa y Moraes (2012,
pp.53-60) y sobre todo con Rocabado (1984, pp.42-52), quien sefala, que la
rotacion posterior del craneo y el adelantamiento de la cabeza en la Clase Il, es
la evidencia mas notable que pudo encontrar al relacionar la postura del craneo
y las maloclusiones, ademas Novo, Changir y Quirés (2013) mencionan que
cuando los nifilos presentan una Clase Il; adoptan posturas para compensar el
retrognatismo mandibular; L. Rivero (2003, pp. 1-9) sefiala también que los
individuos hiperextienden la cabeza para disimular su maloclusién; los datos
encontrados concuerdan con estudio realizado por Galarza (2016, pp.63) en
Cuenca, pero difieren de los datos obtenidos por Gil (2013, pp.21), quien

menciona que en los individuos Clase Il encontré una normorotacion del craneo.

La Clase lll present6 relacion con una rotacién anterior de craneo, resultados
similares a los presentados por Tallgren y Solow (1987, pp.1-8), Aldana et al.
(2011, pp. 119-125), quienes sefialan que se presenta una relacion molar de
mesioclusién, cuando esta aumentado el &ngulo craneo vertebral, ademas de los
resultados obtenidos por Qadir y Mushtaq (2017, pp.238-242), quienes sefalan
gue los individuos de clase Il presentan un angulo craneo cervical aumentado
en relacion con las otras clases esqueletales, en los estudios de Rocabado se
menciona que en la Clase Il la columna cervical se verticaliza, la cabeza rota
hacia adelante y aumenta la tension de mdusculos supra e infrahioideos
Gonzales, Llanes y Pedroso (2017, pp.371-386), Rivero, Sanchez, Pedrasa y
Guadarrama (2012, pp.91-94) comprueban lo dicho anteriormente demostrando
en casos clinicos pacientes que adoptan posturas de rotacién de la cabeza hacia
delante para disimular el prognatismo mandibular; Gualan (2016, pp.53), en su
estudio realizado en Cuenca concuerda con los resultados de esta investigacion,
demostrando una rotacion anterior de craneo en clase lll y Cardenas et al. (2015,
pp. 415-419), menciona que los resultados de su estudio muestran diferencias
estadisticamente significativas en la rotacion del craneo para cada clase

esqueletal, los resultados obtenidos por Gil (2013, pp.21) que menciona que en
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estos casos hay una normorotacion y los resultados de Rosa y Moraes (2012,
pp.53-60), que menciona una rotacion posterior del craneo, son los que difieren

de nuestro estudio.

En cuanto al espacio suboccipital se determind que existen diferencias
estadisticamente significativas en las clases esqueletales; se obtuvo que en
Clase | dicho espacio se encuentra en un rango normal; coincidiendo con el
estudio realizado por Gil (2013, pp.21); y Matheus et al. (2009, pp. 204-208),
guienes encontraron un espacio normal en clase |; concuerda ademas con lo
expuesto por Rocabado (1984, pp. 42-52), que menciona que esta distancia
suboccipital esta influenciada por la rotacion del craneo, siendo estas medidas
complementarias; en este caso los datos obtenidos demuestran una rotacion

normal de craneo y un espacio suboccipital normal en clase |.

En clase Il, los datos obtenidos demuestran un aumento del espacio suboccipital;
contrario a lo expuesto por Rocabado (1984, pp. 42-52) y Aldana et al. (2011, pp.
119-125), que mencionan que la rotacion craneal posterior, conlleva a una
disminucién de la distancia suboccipital, sin embargo los datos obtenidos en esta
investigacion, sefialan que no existe tal asociacion en esta clase esqueletal,
demostrando que las medidas no son complementarias, lo cual concuerda con
lo expuesto por Rosa y Moraes (2012, pp.53-60) y Henriquez et al. (2003, pp.
149-153).

Mientras que la clase Ill presento el espacio suboccipital aumentado, datos que
concuerdan con lo planteado por Rocabado (1984, pp. 42-52), en lo referente a
la relacién entre angulo craneo cervical y espacio suboccipital; ademas estudios
como los de Cardenas et al. (2015, pp. 415-419), encontraron diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la distancia suboccipital aumentada
y Clase lll, y también en estudios nacionales realizados en Cuenca, se menciona
gue hay una marcada tendencia al aumento del espacio suboccipital en claselll
(Galarza, 2016, pp.63), resultados que difieren de los obtenidos por Gil (2013, p.

21), quien obtuvo un espacio normal en las tres clases esqueletales.
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La comparacién realizada entre posicion craneo cervical y sexo, no se determiné
diferencias estadisticamente significativas entre ambos sexos, Unicamente
tendencias; en el caso del triangulo hioideo en ambos sexos presentaron una
posicion negativa en su mayoria; en el angulo craneo cervical en hombres
presenta normorotacion; en mujeres a la rotacidén posterior del craneo y espacio
suboccipital normal, resultados que concuerdan con el estudio de Galarza (2016,
pp.63); siendo Unicamente diferente los valores con respecto al espacio

suboccipital de hombres que se presentdé aumentado.

Finalmente cabe recalcar que, la mayoria de resultados de esta investigacion
concuerdan con lo afirmado por Rocabado, y algunos estudios internacionales
mencionados anteriormente; en cuanto a los estudios con los cuales se difiere,
se puede considerar que la investigacion realizada por Gualan (2016, p. 53) y
Galarza (2016, p. 63), en la ciudad de Cuenca, pudiendo deberse a una mala
calibracion de los puntos cefalométricos del analisis de Rocabado en el software
Nemoceph, lo cual pudo influenciar en los resultados obtenidos; si se toma en
cuenta que la determinacion adecuada de la clase esqueletal es el factor mas
importante en la investigacion se puede pensar que Espinoza (2017, p. 34) y
Aldana et al. (2011, pp. 119-125), fueron imprecisos al momento de conformar
los grupos ya que utilizaron Gnicamente el angulo ANB que presenta muchas
limitaciones al momento de determinar la discrepancia sagital; a mas de eso en
esta Ultima investigacion el rango de edad, pudo ser un factor que influya en los
resultados, debido a que se utilizaron radiografias de pacientes en denticion
mixta, quienes todavia estan en crecimiento, al igual que Rosa y Moraes (2012,
pp.53-60), que evaluaron individuos entre 7 a 12 afios; ademas que el no tener
una muestra homogénea puede influir en la investigacion; todos estos

parametros pudieron ser determinantes al momento de obtener los resultados.
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7. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

7.1 Conclusiones

No existe relacion entre la clase esqueletal y la posicion vertical del hueso hioides.

Se establece una correlacion moderada entre la rotacién del craneo y la clase
esqueletal, presentando la Clase |, normorotacion, Clase Il rotacion posterior del
craneo y Clase lll rotacion anterior del craneo.

Se determina una correlacion pequefia entre el espacio suboccipital y la Clase
esqueletal, de tal manera que los individuos de Clase | presentan un espacio
suboccipital normal, mientras que la Clase Il y Il presentan un espacio

aumentado.

No hay relacion entre la posicidon craneo cervical y sexo

Se puede establecer una tendencia a una posicion negativa del hueso hioides
en las tres clases esqueletales y en ambos sexos, hormorotacion del craneo en
hombres, rotacién posterior del craneo en mujeres y espacio suboccipital

aumentado en hombres y normal en mujeres.

7.2 Recomendaciones

Ampliar la muestra con la finalidad de ratificar los resultados obtenidos en nuestra

poblacién.

Realizar el analisis de Rocabado, en pacientes que padecen problemas a nivel
cervical, dolores, mareos, con lafinalidad de encontrar cualquier tipo de anomalia,
para dar un diagnostico en conjunto del complejo craneo cervical y si es

necesario remitirlo a al fisioterapista.
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Al momento de realizar el andlisis de Rocabado de forma digital revisar los
puntos cefalométricos y las normas que son dadas por el programa; ya que

existen puntos cefalométricos erroneos en este analisis.
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Anexo 4. Certificado de colaboracion de trazados cefalométricos por parte

de alumno de espacialidad de Ortodoncia

CERTIFICADO

Yo, NATALY ESTEFANIA JIMENEZ ESTEVEZ, alumna de la especialidad de
Ortodoncia de la UDLA, certifico haber colaborado en la realizacion de trazados
cefalométricos de ANB, Wits y APDI, para determinar la clase esqueletal, en la
investigacion realizada por el estudiante CRISTIAN ANIBAL INSUASTI
ABARCA, titulada: “Determinacién de la postura craneo cervical y su relacién con
la clase esqueletal en pacientes del posgrado de Ortodoncia de la UDLA”, los
trazados fueron realizados en promedio de 10 radiografias diarias con intervalo
de descanso de 20 minutos entre cada trazado.

Es todo cuanto puedo certificar y puede hacer uso del presente como lo estime

conveniente.

Atte.

Od. Nataly Jiménez Estévez

Estudiante Especialidad Ortodoncia
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Anexo 5. Ficha de Recoleccién de datos para determinar la Clase

Esqueletal
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Anexo 6. Ficha de Recoleccién de datos Andlisis de Rocabado
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