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l.-INTRODUCCIÓN 

EJ triángulo de Rocabado, también conocido como triángulo hioideo, es una figura 
.... ·trica que se detenuina en la telerradiografia lateral de perfil y que sirve para relacionar el 

hioides, la columna cervical y la mandíbula. 

Se ha realizado esmdios donde se docwnentan variaciones en la posición del hueso 
..;!es en relación con cambios en la posición mandibular y en la posición de la cabeza. Estos 
u:ios se han realizado mayoritarian1ente en pacientes con maloclusiones Clase l. 

Con el siguiente estudio, se pretende determinar Ja existencia de variaciones que puede 
~r.ar el triángulo en pacientes que presentan Clase U y ID esqueletal. Estos pacientes, 
: - .milinente, presentan problemas posturales con consecuentes dolores musculares en la región 
-.:cal posterior a tratamiento de ortodoncia, asociados a actitudes posturales deficientes de su 

· ón cabeza y cuello. 

Estos problemas traen como consecuencia que muchos de estos pacientes deban consultar 
Kinesiólogo años después de terminado el tratamiento de Ortodoncia. 

Una detenninación temprana del triángulo hioideo y de la posición postura! del paciente 
~-udará a prevenir futuros problemas, los que podrán ser evitados mediante la derivación 

y un trabajo en conjunto del ortodoncista y el k.inesiólogo. 

·;o· 

:r.: 
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2.- ASPECTOS TEÓRICOS 

El sistema estomatognático es una unidad morfofuncional que está constituida por la 
dentición, los maxilares y todas las estructuras relacionadas con la función masticatoria, como 
son la articulación temporomandibular, músculos de apertura y cierre, lengua, labios y mejillas. 

Este sistema tiene participación continua en las funciones de respiración, fonoarticulación, 
deglución y mastícación. De este modo, constituye una unidad morfológica integrante del 
organismo y que mantiene estrecha relación anatómica y funcional con otras estructuras 
anatómicas importantes del organismo, como por ejemplo, oído, garganta, macizo craneano, 
tórax, cintura escapular y columna cervical. 

La integridad y correcto funcionamiento del sistema estomatognático son de gran 
írnportancia, no sólo para la ortodoncia como especialidad, sino también para el odontólogo 
general, quien debe conocer la anatomía y todas las herramientas diagnósticas necesarias para 
pesquisar disfunciones del sistema y así poder determinar un correcto plan de tratamiento o la 
derivación al especialista. 

2.1. RELACIÓN DEL HUESO illOIDES CON EL SISTEMA ESTOMA TOGNÁ TICO: 

La superficie inferior del cráneo (proceso mastoides y el occipital) se ubican por detrás de 
b columna cervical y se une a la cintura escapular por los músculos cervicales y espinales. Al 
mismo tiempo, la mandíbula está ubicada por delante de la columna cervical, estando suspendida 
rle la parte anteroinferior del cráneo por elementos musculares. De la 111and.íbuJa pende el hueso 
!Iioides el que a su vez se une al esternón y a la clavícula por su parte inferior. Todo el sistema en 
:quilibrio sirve para mantener estructuras y funciones, pero además participa en los esquemas 
;¡osturales de todo el cuerpo. 

El hueso hioides es un hueso impar, medio, simétrico, situado en la parte anterior del 
crello. Convexo por delante, cóncavo por detrás, adopta la forma de herradura (Testut y Latatjet, 
.. 995). Con respecto al maxilar inferior se encuentra por debajo, entre las masas musculares del 
~ello, presentando conexión inmediata con los restantes huesos. Se distingue un segmento 
= edial o cuerpo y cuatro prolongaciones o astas: dos astas mayores y dos astas menores (Canut, 
.991). En este hueso se insertan músculos, membranas y ligamentos que provienen de la 
~d!bula, cráneo y columna cervical. 

Dos grupos musculares real izan funciones concomitantes con el hueso hioides: los 
~rnhioídeos (genihioídeo, m.ilohioídeo, digástrico y estilohioídeo) y los infrahioídeos 
esternocleidohioídeo, esternotiroídeo, tirohioídeo y omohioídeo). La función normal de estos 

=frsculos depende de la relación del hueso hioides con; la Tegión anterior de la columna cervical 

•";: .,. 
1' ·-· ff. ,. .. 

~•t 
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.3 cintura escapular. A su vez, el hueso hioides tendrá un rol preponderante en la determinación 
4 

.. 2 curvatura fisiológica de la columna (Rocabado, 1984). 

Los músculos suprahJo[deos ejercen una acción directa en el control de la dinámica 
~íbular, tanto en el descenso de ésta, como en hacer de monitor durante el resto de sus 

- -lnúentos, controlando la acción de los elevadores y propulsores mandibulares como 
~.Jderas riendas de control de la dinámica. Esta acción sólo la pueden realizar si encuentran 

plataforma sobre el hioides, siempre y cuando los infrahioídeos tengan a su vez función 
~iJizadora del hueso hioides. Por lo tanto, cualquier factor disfuncional de este sistema 

• acirá trastornos importantes de la dinámica mandibular (Rocabado, 1984). 

La función normal de los suprahioídcos induce tensión mandibular, lo que se puede 
-ar en una posición postura! ortostática, cuando la cabeza depende de fuerzas musculares 

-:..1Yalentes anteroposteriores. 

Durzo y Brodie han demostrado que la relación entre el hueso hioides y la mandíbula es 
.enida en una constante desde la edad de tres afios, que corresponde con una importante etapa 

::s: crecimiento y desarrollo en sentido longitudinal de la columna cervical. Durante este proceso 
.:.: e:ongación vertical, el hueso hioides induce fuerzas elásticas ligeras y permanentes sobre la 
- ..-d¡'bula en sentido vertical caudal, a través de los músculos supra e infrahioídeos (Durzo y 
~-.:Id: e, 1962). 

La posición del hueso hioides tiende a permanecer constante entre la mitad inferior del 
de la tercera vértebra cervical a la mitad superior de la cuarta. Durante la pubertad, el 
generalmente se moviliza ligeramente en sentido anterior, no as{ craneal o cauda1mente. 

-- el adulto, su posición está relacionada con el ángulo anteroinferior del cuerpo vertebral de C3 
- apófisis posteriores de este tienden a pennanecer constantes frente al disco intervertebral del 
~ento C2 y C3. (Bibby, 1981). 

Diferentes estudios han facilitado la tarea de encontrar un medio para poder determinar 
-iones cráneo vertebrales, relaciones funcionales mandibulares, curvaturas cervicales y vías 

eas (Rocabado, 1984). 

Ingervall, Carllson y Hel.kimo en 1970, realizaron investigaciones de la posición del hueso 
~-des en relación con los cambios de posición mandibular y su relación a la cara y morfología 

...1 arcada dentaria. Demostraron que la posición del hioides cambió en los movinúentos de la 
~'bula entre oclusión céntrica y relación céntrica y entre oclusión céntrica y posición 
.::ral. Observaron que el hueso hioides se mueve hacia abajo y atrás cuando el movimiento de 

r::::J.ndi'bula va de oclusión céntrica a relación céntrica y que presentaba un movimiento hacia 
itLl!..!nte cuando la mandíbula se movía de oclusión céntrica a posición postura! (Ingervall y cols., 

.. - w: lngervall, 1970). 

El hecho que la postura del hioides tenga una correlación con la morfología y posición 
dibular, ha traído como consecuencia que se consideren varios tipos esqueletales. Sin 

.::mgo; distintos estudios en este campo, han arrojado resultados correlacionando la posición 
=ea al tipo esqueletal, mientras que otros autores han encontrado muy poca relación. 
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Graber, en su estudio de la retrusión qwrurgtca de la mandíbula para corregir 
:.-' üsmos mandibulares, observó cambios en la posición del hueso hioides. Posterior a la 
_;na el hioides se ubicó en una posición más inferior y posterior. Al mismo tiempo, hubo una 
...,:-:.nución de la distancia desde la parte externa de la sfnfisis mandibular hacia el cuerpo del 
:es y un cambio anteroposterior en la relación del hioides con la columna vertebral (Graber, 

Por lo tanto, cuando la mandíbula se mueve hacia atrás en relación con las estructuras 
,._.,.._,....._faciales, la lengua y el hioides son arrastrados con ella. Este cambio de posición del hueso 

.!es no cambiaría sus patrones funcionales, según Wolk (Oraber, 1978). 

En aquellas personas cuyo hioides se mantiene relativamente bajo (distante del plano 
"'•bular) se debe esperar dificultades en la acomodación de la lengua. La única adaptación 
~!e para estas personas sería un incremento en el tono de los mí1sculos intrínsecos de la 

Inctividuos que presentan tma posición del hueso hioides cercano a la mandíbula, tendrían 
• r espacio para la acomodación del hioides y consecuentemente, para la base de la lengua, no 

.• ::ando dificultades respiratorias (Barrios, M. C., 1983). 

También se ha observado que la posición hioidea tiene correspondencia con el tipo de 
- 'Jlill'a cervical que presenta el paciente. Paciente con hioides ascendido presentan pérdida de 

is fisiológica lo que puede manifestarse incluso como una inversión de la curvatura y 
eno un can1bio en la relación cráneo mandibular. En este caso el paciente debe ser 

"derado patológico en fonna clínica cuando presenta un hioides fuera de su posición de 
·!rrio (Barrios, M. C., 1983). 

Es importante mencionar que fonna y función están íntimamente relacionadas y que la 
:n se realiza por un grupo de tejidos blandos apoyados en elementos esqueléticos. Los 
- asociados con una función se denominan de acuerdo con la teoría de Moss, "matrices 

:::t:~na.Jes" . Moss divide el cráneo en una serie de componentes funcionales discretos, cada uno 
,..uesto de una matriz funcional y una unidad esquelética asociada, designando a las matrices 
..ooales como periósticas o capsulares (Moss, 1969). Una matriz funcional perióstica afecta e] 
-•• o y reabsorción del tejido óseo adyacente, por lo tanto, la matriz controla el remodelado, 

:::Z::=-:!10 y fonna de un hueso. Moss identifica dos matrices capsulares grandes, envolventes: la 
y la facial (Moss, 1969). Cada una contiene tejidos, estructuras y espacios específicos, 

-=do estos últimos, estar abiertos para cumplir sus funciones. A medida que cada matriz 
_,.,__.,.,_.:u y sus elementos asociados se expanden, todos los huesos crecen para mantener los 

-.{)S fisiológicos. Por esto, Moss argumenta, que los tejidos esqueléticos crecen solamente en 
:-._.tsm al crecimiento del tejido blando y el efecto es una translación pasiva de componentes 

.éticos en el espacio (Moyers, 1992). 
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2.2. ASPECTOS GENERALES DEL TRIÁNGULO IDOIDEO: 

El hueso hioides al relacionerse con la columna cervical y la mandíbula., por medio de una 
::adiografia cefalométrica, forma una figura geométrica conocida con el nombre de triángulo 
hioídeo. 

El trazado hioideo emplea planos entre la columna cervical y la sínfisis mentoneana. El 
::iá.ngulo se forma al unir los puntos cefalométricos de Retrognation (RGn), Hyoidale (H) y la 
:zrcera vértebra cervical (C3). (Rocabado, 1984). 

' 

Fig.1 

La posición anteroposterior del hueso hioides es determinada por mediciones entre H­
-:E:: y H-C3 en dirección anterior y posterior. Mientras que la posición vertical del hioides es 
~ada al bajar una perpendicular desde el plano C3-RGn a H. Este punto es denominado 

:Rocabado, 1984). 

La posición angular del hioides es considerada. a través del ángulo del plano hioideo (PH). 
• ángulo es provocado por la intersección de PH y C3-RGn (Rocabado, 1984). 

El análisis del triángulo hioideo entrega la posición del hioides en el espacio en tres 
--~ones sin necesidad de utilizar referencias de planos craneales. Pequefias variaciones de la 

,__.-~.,.,·n craneal inducen discrepancias importantes en esos planos que pueden provocar errores 
medición de la posición del hioides; estos errores son obviados al utilizar el método del 

. ::::z;llo hioideo. 

Posiciones cráneo vertebrales son evaluadas utilizando el ángulo posteroinferior 
;;;:::.....>""""""~ por la intersección del plano de Me Gregor (MGP), formado por un trazo que va desde 

_:-·-.a nasal posterior (PNS) a la base del occipital y el plano odontoídeo (OP) que es el trazo 
___; eJ borde anteroinferior y el ápice de la apófisis odontoides. Este ángulo nonnalmente es 

_ ~- Puede variar dentro de límites funcionales, 5 grados en rotación posterior y anterior. Por 
la relación funcional cráneo vertebral puede ser de 96 a 106 grados (Rocabado, 1984). 



2.3. RELACIONES DEL HUESO IDOIDES CON LA COLUMNA VERTEBRAL: 

Investigaciones previas de Graber y Stepovich han encontrado que la posición del hueso 
hioides es variable, no sólo de persona en persona, sino también, de minuto en minuto en un 
mismo individuo. Stepovich reportó que, en cefalometrías de la misma persona tomadas en 
diferentes intervalos de tiempo, el hueso hioides presentó cambios en su posición (Stepovich, 
1965). 

Ingerval y cols., consideran que Stepovich se extralimitó en sus conclusiones, admiten 
que la posición del hueso hioides varia, pero bajo condiciones estándar (lngervall y cols., 1970). 

Sin embargo, Grant estudió la posición hioidea en las maloclusiones Clase I, II y m de 
Angle, concluyendo que ésta seria constante en las tres clases y que, en definitiva, su posición 
estaría determinada por la musculatura y no por la oclusión (Grant, 1959). 

Un estudio realizado por Adamidis y Spyropoulos en 1992, donde se investigó la posición 
del hueso hioides y su orientación en pacientes con maloclusión Clase I y m de Angle, demostró, 
qne sf existe una diferencia significativa en la posición e inclinación del hueso hioides en estos 
jos grupos estudiados (Adamldls y Spyropoulos, 1992). 

Blbby en 1981, reportó que la posición anteroposterior del hueso hioides, relacionado con 
.3 colwnna cervical, es constante (Bibby, 1981). 

El componente cráneo-vertebral está constituido por la relación funcional del hueso 
xx:-ipitalj el Atlas (Cl) y el Axis (C2). En una mecánica normal, el occipital se encuentra en una 
-,.osición de paralelismo con la relación horizontal del Atlas. Esta relación puede variar cuando el 
J...--cipital realiza un rnovimie11to de rotación posterior (extensión), donde la base de éste se acerca 
_: arco posterior del Atlas. Lo contrario ocurre cuando el occipital realiza un movimiento de 
-:n1ción anterior (flexión), donde la base del occipital se aleja del arco posterior del Atlas. Este 
..... ~o que se produce entre el occipital y el Atlas tiene un cierto grado de normalidad de 10-11 
~os repartidos entre 5 grados en rotación anterior y 5-6 grados de rotación posterior de cráneo, 
-_e es el rango articular occipitohioídeo no forzado (Rocabado, 1984). 

Para medir esta relación cráneo­
~ebral se debe: 

Trazar el plano McGregor (MGP). 
Trazar el plano odontoídeo (OP). 
Medir el ángulo posteroinferior de la 
intersección MGP y OP. 

Fig. 2 

·--------
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Valores menores a 96 grados implican una rotación posterior exagerada del cráneo, que 
Jea provocar disminución del espacio suboccipital, que es uno de los factores de compresión 

cinica a este nivel, asociado a algias cráneo-faciales; alejamiento de la sínfisis mentoneana del 
·e:na. hioídeo, Jo que provoca tensión exagerada de la musculatura supra e infrahioídea en 
~ión dorsal caudal; tensión híoídea asociada a descenso de la lengua al piso de boca 
·f!l!ciones de reposo lingual y de la deglución); tensión hioidea asociada a fuerza de tracción 
- "'ibular en sentido dorsal caudal, que provoca importantes trastomos del desarrollo y 

......... -_.u· ento mandibular, fuerzas que impiden el avance mandibular asociadas al factor etiológico 
~ Clases ll y de las rotaciones posteriores mandibulares; tensión hioidea que en un paciente 
• conduce a una posición de relación maxilo-mandibular, provocando contactos oclusales 

·ores y cuando el cuadro de rotación posterior es crónico, asociado a mala relación postura) 
i :>tema cabeza cuello cintura escapular, provoca subluxaciones posteriores y superiores del 
4~o de la fosa articular. Esta posición está asociada además, a subluxaciones disco condilares 

· s articulares como inicio de patología articular; y rotación posterior del cráneo y aumento 
..1 ~ensión hioidea es además factor recidivante o de anomalías concomitantes tales como 

póstcro caudales mandibulares posterior a cirugía ortognática 

Estos son algunos de los alcances clinicos que se observan habitualmente en los casos de 
___..__,_-.~es posteriores con un ángulo inferior a 96°; situación que se manifiesta también cuando se 

la lordosis fisiológica de la columna cervicaL 

Valores mayores de 106° implican rotación anterior del cráneo, que provoca un aumento 
~io suboccipital; enderezamiento de la curvatura cervical, que se vcrticaliza o se produce 
':!versión de la curvatura fisiológica (cifosis); y tensión exagerada de los tejidos blandos 

'iertebrales posteriores, factor de neuropatías por atrapanúento periférico concomitante a 
cráneo-cervicales (cefaleas suboccipitales, cráneo mandibulares, etc.) (Rocabado, 1984 ). 

En presencia de una curvatura cervical nonnal y una relación cráneo vertebral normal, la 
........_..1'-o""-'"-L vertical del hueso hioides debe estar por deb~jo del plano C3-RGn. Al unir Jos puntos 

::métricos C3-RGn y C3-H-RGn, nos dará un triángulo de relación hioidea positiva. Esto 
-: decir que el hueso hioides se encuentra ubicado por debajo de la línea C3-RGn. Esta 
-tñstica se da cuando existe participación de las estructuras de la región anterior de la 
-- cervical, en especial de la región hioidea con una lordosis cervical normal (Rocabado, 

Cuando se está frente a una pérdida de las curvaturas fisiológicas cervicales, se puede 

Columna cervical recta, donde si la curvatura fisiológica cervical se rectifica, se puede 
observar que se mantiene una relación cráneo vertebral normal o se produce además, una 
rotación posterior del cráneo con un ángulo MGP-OP menor a 96° o el espacio menor a 4 
mm, el hueso hioides aparecerá elevado encontrándose en la misma línea del plano 
C3.RGn, por lo tanto, no existe triángulo hioideo. 
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Colwnna cervical invertida (cifosis), donde puede haber una relación cráneo vertebral 
nonnal o con un ángulo inferior a 96° MOP-OP. El hueso hioides aparecerá por encima 
del plano C3-RGn, produciéndose la situación de un triángulo hioideo negativo. Esto 
significa, que La relación vertical del hioides con relación al plano C3-RGn, aparecerá por 
encima de esta linea (Rocabado, 1984 ). 

Ambas situaciones awnentan la distancia C3-RGn, provocando tensión posterior 
dibular. Esta situación se produce ya que la columna cervical al rectificarse o invertir su 

- . atura pone en tensión la fascia cervical insertada en el hueso hioides, provocando tracción 
-serior de éste. Esto además se manifiesta en una fuerza de descenso de la posición de reposo 
~ (Rocabado, 1984). 

La posición de reposo 1 ingual se estudió basándose en una observación clínica, una vez 
:::..i:nado el acto de deglución y que el hueso hioides hubiese descendido a su posición de reposo 
:rual, acto que se comprobaba mediante palpación del movimiento hioideo. Actualmente se 
:za la telerradiografia para trazar la relación de posición de reposo lingual y la posición del 
· :es, ya que la musculatura lingual y su uonnal función dependerán de si sus puntos de 
~ón hioidea se encuentran en posición fisiológica. Por lo tanto, el hioides controlará las 

_ cioncs linguales cuando éste tenga una posición normal frente a la coluruna cervical y la 
:!ón de la musculatura infrahioidea mantenga función y relación funcional con la cintura 

u1ar. Todo esto es factible siempre y cuando el paciente mantenga las vías aéreas despejadas 
relación postura! normal. 

El trazado de curvaturas cervicales y su relación con el hueso hioides estará íntimamente 
.!cionado con la posición de reposo lingual y en el enfoque terapéutico a realizar para corregir 
J:.ODlalfa presente. 

Trazado interposición lingual anterior, asociado a curvatura cervical recta y triángulo 
hiofdeo negativo. 
Ptosis lingual asociado a ptosis hioidea. Triángulo hioideo positivo exagerado. 
Empuje lingual anterior asociado a mordida invertida, columna cervical rectilínea y hueso 
hioides en plano C3-ROn. 

Estos tres ejemplos muestran diferentes fonnas de posición de reposo lingual, que deberán 
'=!lados en fonna distinta de acuerdo a su relación hioidea cervical (Rocabado, 1984 ). 
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2.4. ASPECTOS GENERALES SOBRE CEFALOMETIÚA. 

La cefalometria tiene un interés relevante en toda la estomatologfa, tanto en Jo que fue su 
origen (la estomatología forense) como en especialidades clinicas tales como cirugia, prótesis y 
ortodoncia, puesto que todas tienen en común la medida y corrección de las desviaciones 
morfológicas de las estructuras dentofaciales (Canut, 1991 ). 

Los fundamentos cefalométricos semejan mucho las bases científicas de la craneometria, 
empleada desde hace mucho tiempo en la antropología para el estudio cuantitativo del cráneo 
'Enlow, 1990). 

En un principio se aplicó la craneometría para medir cráneos secos; se obtuvo mediciones 
estándar y puntos de referencia normativos para derivar mucha información útiL Cuando se 
utiUzó este sistema en individuos vivos para medir el crecimiento, se perdió precisión, ya que los 
;runtos de referencia no eran claros, el tejido blando de recubrimiento presentaba espesor 
~biante y no había acceso a estructuras más profundas (Canut, 1991). 

La cefalometria surge como el estudio morfológico de todas las estructuras duras y 
.:l.andas presentes en la cabeza humana. La aparición de la radiografía proporcionó un método 
;;ara registrar las imágenes de sombra de los tejidos craneofaciales de ·sujetos vivos y en 
:recimiento. 

A principios de los aftos 30 las investigaciones de Hellman incorporaron los métodos 
~opométricos a la Ortodoncia, lo que sirvió de base para la iniciación de la cefalometría 
-.Jdiológica especfñcamente orientada a fines ortodóncicos. 

Técnicamente la cafalometría consiste en hacer mediciones de las radiograflas laterales y 
::OOtales del cráneo con la cabeza sostenida en posición fija en el Cefalostato (Norma Lateralis y 
?rontalis). 

A pesar de que la técnica radiográfica fue descrita en 1931, el Dr. B. Holly Broadbent, 
~entó el primer estudio completo sobre la técnica fundamental de la radiografía cefalométrica, 
- :oduciendo el Cefalostato como elemento de estandarización (Broadbent, 1931 ). Además, creó 
.- cefalómetro, i11strumento que contenia un dispositivo radiográfico con el que se podían seguir 
~ cambios longitudinales del desarrollo en el mismo individuo (Chaconas, 1982). En 
. -n5ecuencia, la radiografía cefalométrica se convirtió en un recurso útil para obtener 
_-::üogramas frontales y laterales seriados con el sujeto en posición firme y reproducible (Enlow, 

). 

Es así como muchos han seguido estudiando esta técruca radiográfica, haciendo 
~ciones y perfeccionándola, como Brodie, A y Col. que comenzó con la aplicación clínica de 

junto con el análisis de casos tratados (Brodie y cols., 1938). No podemos dejar de 
~eionar a Downs, Riedel, Steiner, Ricketts y otros autores que han ayudado en el desarrollo de 
:3se cHnica de la cefalometría (Chaconas, 1982). 
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La ortodoncia contemporánea dispone de una ayuda inestimable para el diagnóstico y la 
oración de la maloclusión. La cefalometría radiográfica pem1ite estudiar el crecimiento de los 

_ esos del cráneo y de la cara apoyándose en una mediciones antropométricas heredadas y que ya 
loe aplicaban antes de la era radiográfica (Canut, 1991). 

:.4.1. CONSIDERACIONES RADIOGRÁFICAS 

Wilhelm Coruad Roentgen en el año 1895 descubre un nuevo tipo de radiación al que 
~rrúnó "Rayos X" que es el ténnino común utilizado hoy en día. De este modo nace la 
~ologia, henamienta fundamental en el diagnóstico complementario. 

El rayo X es una linea de luz o energía radiante que es transmitida en ondas cuya energfa 
_oogitud pueden medirse. Las ondas o rayos X son ondas electromagnéticas, las cuales se 

'!:"r..SDlÍten a muy alta velocidad y están clasificadas según la longitud de sus ondas en espectro 
::romagnético. 

El primer paso para que se produzcan Jos rayos X, es la generación de una gran cantidad 
.;;.: e ectrones de gran energía, los que al perder parte de ella producen las haces de rayos X. Este 

~edinJiento se lleva a cabo en el tubo de rayos X. 

: - l. l. FORMACIÓN DE LA IMAGEN 

• :=.FECTO DEL MILIAMPERAJE: 

El miliamperaje es la medida de la cantidad de energía que pasa a través del tubo de rayos 
:.a brillantez o intensidad de la imagen puede controlarse variando el miliamperaje. La 

· - caci6n es detenninada por la multiplicación de miliamperaje por tiempo de exposición en 
:~dos (mA/Seg). 

EFECTO DE LA DISTANCIA: 

A menor distancia entre el objeto y la fuente de radiación, mayor intensidad en el objeto y 
ersa. Los cambios de miliamperios, como la mocliflcación de la distancia, ~jercen acción 
• sobre la intensidad de la imagen. Al variar la distancia no se altera el contraste. 

• ~ ECTO DEL KILOVOLT AJE: 

El kilovoltaje puede ser definido como la cualidad de la energía eléctrica de pasar a través 
:libo de rayos X. Los rayos producidos a kilovoltajes bajos se dice que son "blandos" 

:- ::d de onda más larga) por absorberse fácilmente. Contrarian1ente ante kilovoltajes altos se 



11 

~enera una radiación "dura" (longitud de onda más corta) o más penetrante. Cualquier cambio de 
idlovoltaje altera el poder de penetración de los rayos X. 

Siempre que no se alteren los demás factores, a mayor kilovoltaje existirá menor contraste 
c.~ la imagen junto con un cambio de intensidad, lo que no ocurre con la utilización de factores 
romo miliamperios o distancia, donde no se afecta el contraste de la imagen. 

Promedios altos de kilovoltaje tienen mayor posibilidad de radiación secundaria y 
.:5eurecimiento con posible velamiento de la imagen. 

Es considerado como óptimo un kilovoltaje de 90. 

• GEOMETRÍA DE LA FORMACIÓN DE IMAGEN: 

Para lograr una imagen radiológica exacta se requiere de dos factores: la nitidez y el 
:.:maño de la sombra. 

Cuando el punto focal (fuente de rayos X) es pequef\o y el objeto está más cerca del plano 
~que se va a registrar (la película), más defLDida y exacta será la imagen. 

Por el contrario, cuando tma estructura está más lejos de la peHcula, se ampliará más la 
::=lagen. Se obtendrán asf ampliaciones desproporcionadas, denominando este fenómeno 
-.:eformacíón". 

:.J.L2. REGISTRO DE LA IMAGEN RADIOGRÁFICA 

• EXPOSICIÓN: 

Se puede decir que la exposición es el producto de la intensidad por el tiempo. De este 
-~o, ante estructuras densas, será necesario aumentar el tiempo de exposición de una forma 
-r~rcional, para obtener una buena exposición y viceversa. 

• CONTRASTE Y DENSIDAD RADIOGRÁFICA: 

El contraste se refiere a la diferencia entre los extremos de negro y blanco en el film. La 
sidad se refiere en general a la apariencia del film. 

Con un menor kilovoltaje es mayor el contrastet pero la densidad es menor, si el valor del 
..:a:mperaje es constante. Si la densidad es mayor se oscurecen todas las estructuras, 

_ euciéndose un "em1egrecimíento" según la absorción de la luz por la radiografia. Es necesario 
:alance entre contraste y densidad para una óptima visualización. 

• ::>ETALLE Y DEFINICIÓN RADIOGRÁFICA: 

El detalle de una radiograffa terminada depende primero de la njtideZt es decir, cuando los 
~es de las estructuras anatómicas se ven nítidos y claramente delineados. En segundo lugar 
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.;!epende del contraste o diferencia de densidad entre las estructuras. Cuando estos factores son de 
mficiente valor, que pernliten una fácil distinción entre estructuras, se dice que la radiografla 
:lene buen detalle. 

Los factores que producen buenas radiograflas son; el tamaño del centro del ánodo focal, 
:a distancia ánodo/film) la proximidad del film a las estructuras que se van a radiografiar, 
climinación de movimientos durante la exposición y el uso de pantallas intensificadoras. 

La pantalla intensíficadora reduce el tiempo de exposición, pero va en desmedro del 
~le. 

Un menor tiempo de exposición dará menores posibilidades de un borrón por el 
zovimiento. 

• MAGNIFICACIÓN Y DISTORSIÓN: 

Magnif'icación es una amplificación de la imagen radiológica sin perder sus proporciones. 
~ directamente proporcional a la distancia objerto-película. Se establece que el perfil debe 
:ncontrarse entre 7.5 y 10 cm. de la película. 

La distancia película-foco guarda relación inversa respecto de la magnificación. Su 
- i!dida estándar es de 1.5 mts. 

En las telerradiografias cefalométricas, la magnificación va de un 5 a un 10%. 

Distorsión es una alteración o deformación de la imagen radiológica por falla técnica. Es 
:.dispensable que el plano medí o sagital de la cabeza del paciente sea paralelo a la pelicula y que 

• rayo central atraviese el eje de los conductos auditivos externos y ataque la película en ángulo 
-:::to. 

~.t.2. OBJETIVOS DE LA CEFALOMETRÍA: 

El principal uso de la cefalometría ha sido en la clinica de ortodoncia; como medio de 
':...!gllóstico y evolución del progreso y resultado fmal del· tratamiento, adem~s se ha utilizado 
~ estudiar el crecimiento craneofacial, donde se está -empleando desde hace cincuenta años con 
::aüeros resultados (Canut, 1991). 

En un · estudio clásico, Steiner en 1960 señaló la utilidad de la cefalometria para "la 
!:lificación del tratamiento, expresó los problemas de tal manera que pueden ser fácilmente 
_ -ervados y entendidos. Ay-uda a tomar las. decisiones de cuando realizar o no las extracciones y 

- .a indicación de que diente extraer. Ayuda a evaluar los resultados de diferentes tipos de 
Q::;mllentos'' (Steiner, 1960). 
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El mismo año Ricketts dijo que "el primer propósito de la cefalometría es la descripción 
:..e tas características del paciente" (Ricketts, 1960). 

Clínicamente la técnica cefalométrica puede ser usada para valorar, comparar, expresar y 
¡:-edeterminar las relaciones espaciales del complejo craneomaxilar en un momento cronológico 
~em1inado a lo largo del tiempo. La validez de los datos dependerá de la precisión y fidelidad 
-=:.respetar los principios que regulan cualquier reproducción radiográfica, donde la orientación, 
~torsión y magnificación deben ser clisnúnuidos y controlados para que los resultados sean 
-;.,jetivamente verificables (Canut 1991). 

La cefalometría es un instrun1ento válido para analizar el efecto del crecimiento y el 
wcsarrollo en la forma de la cara y como t.al fue inicialmente aplicada por Broadbent, Brodie y 
o~ (Broadbent, 1937; Brodie, 1941; Bjork, 1947). 

La cefalometría también puede emplearse para valorar el efecto sobre el crecimiento de 
fuerzas ambientales o de la aparatología ortod6ncica sobre la posición espacial de los dientes 

• !e los maxilares a lo largo del tiempo (Canut, 1 991 ). 

Otro objetivo de la cefalometría es analizar las relaciones espaciales de los dientes y 
-;!.'titares entre si y con respecto al cráneo y expresarlas en térnlinos objetivos. Para Moore la 
~.3lometria ha supuesto un nuevo idioma para la caracterización y la comuojcación ortodóncica 

!oore, 1 971 ). 

Dentro de las posibilidades que nos da la cafalometrfa se tiene también la posibilidad de 
Oc:ai1zar y cuantificar el crecimiento óseo identificando, tanto el área craneofacial afectada, como 
..I: ~nsidad de la desviación morfológica. Con estos datos se puede tener una idea de si la Clase 
- ~ conclicionada por un maxilar superior grande o w1a mandJbula pequeña y si la hiperplasia 

.1 bipoplasia esta más o menos acentuada. Las cifras expresan con mayor claridad donde está el 
xecto y cual es su magnitud, atmque la proliferación de los análisis haya oscurecido el 
_ :!adero papel de la cefalometría en el diágnóstico y plan de tratamiento; el análísis sirve para 
. .:dar al clínico a diagnosticar, pero no es el único medio exploratorio, ni siquiera el mejor de 

_ :::s. sino que es la exploración integral del paciente lo que conduce a un certero diagnóstico. 
-~co la cifra que valora un determinado parámetro esquelético, y que se usa como norma 

;~l!ativa, puede servir de objetivo terapéutico para aplicarla individualmente; así como la 
'- ::sión ideal es un objetivo ortodóncico claro, el promedio cefalométrico sirve para valorar la 
~ '"'Olalía, no para perseguir una cifra óptima con el tratamiento. Los valores sirven como guías, 

~ deben individualizarse y ser presididas por un sentido racional y biológico en el diagnóstico 
;ada paciente (Canut, 1991). 



2.4.3. CONSIDERACIONES SOBRE RADIOGRAFÍAS ESTANDARIZADAS: 

Holly, Broadbent y Hofrath, en 1931 disei'laron el posicionador de cabeza o cefalostato, 
:::::lStrumento graduable de precisión que permite la estandarización. De este modo es posible 
:btener datos precisos al superponer telerradiografias tomadas a distintas edades en un mismo 
-:iiio. 

El cefalostato está provisto de dos prolongaciones, en cuyos extremos hay dos varillas que 
5oe introducen en los conductos auditivos del paciente para marcar los puntos Porion (punto medio 
_ más alto del borde superior del conducto auditivo externo). Mediante un indicador se indica el 
~to infraorbitario izquierdo (punto más inferior del borde inferior de la orbita). Cuando se ha 
segurado que ambos parámetros estén en el mismo plano horizontal se coloca un descanso sobre 
: _puente de la nariz y se retira el indicador del punto infraorbitario. La cabeza queda orientada en 
~ plano de Frankfurt, el cual es trazado entre el punto infraorbitario y el Tragion, situado en el 
-crde superior del Tragus en individuos vivos, que corresponde al punto Porion. 

La cabeza queda en una posición "normal", sin inclinaciones, tanto en sentido lateral 
- o vertical. 

Para la radiografla lateral o de perfil, la placa radiográfica queda colocada en w1 
:-. r:achasis situado al lado izquierdo del paciente. Cuanto más próxima está la película al área a 

1iografiar, menor será la mag11ificación de la imagen. El perfil deberá encontrarse a una 
~:.311cia de 7.5 a 10 cms. con respecto a la película. El plano sagital de la cabeza debe ser 

1clo a la película. El rayo central pasa por el conducto auditivo y se mantiene a la misma 
:..:s:..mcia entre el cono de rayos X y el plano medio sagital de la cabeza, generalmente a 1,5 mts., 

:!!!do a veces de hasta 4 mts. 

~ ANÁLISIS CEFALOMÉTRJCO DE STEINER: 

Steiner seleccionó los elementos que le parecían más significativos para ilustrar 
.-.lemas ortodóncicos. La llnea de referencia usada en este análisis es la línea SN; esta fue 
_"da por su fácil localización. 

os cefalométricos: 

,. ?unto S: situado en el centro de la silla turca del hueso esfenoides. Se localiza por inspección. 
?unto N: punto más anterior de la sutura fronto-nasal. 
?unto A: punto más profundo de la concavidad anterior del maxilar superior. 

,. Punto B: punto más profundo de la concavidad anterior de la mandibula. 
• .?unto pogonio (Pg): punto más anterior de la mandfbula, a nivel del plano sagital medio de la 

s:t:ifisis. 
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• Punto gonión (Go); situado en el ptmto más inferior, posterior y externo del ángulo 
mandibular. Se localiza en el vértice del ángulo que fonna la intersección de las dos tangentes 
al borde posterior e inferior de la mandíbula. 

• Punto gnati6n (Gn): punto más anteroinferior de la mandíbula, a nivel del plano sagital medio 
de la sínfisis. 

' Punto L: situado en el punto donde la perpendicular trazada desde el pogonio corta la Unea 
SN. 

• Punto E: situado en el punto donde la perpendicular trazada desde el borde más distal del 
cóndilo mandibular corta la línea SN. 

• Punto D: situado en el pw1to medio de la sínfisis mandibular. Se localiza por inspección. 

Una vez determinados estos puntos se debe proceder a la determinación de los siguientes 
:-mos: 

• Plano SN (de la base craneana) 
• PlanoNA 
• PJanoNB 
• Plano ND 
• Plano Oo-Gn (de la base mandibular) 
• Planos que pasan por el de los incisivos más anteriores, tanto superiores como inferiores. 

Una vez que se han determinado estos planos se procede a la medición de los siguientes 
sntos: 

" _Ángulo SNA: Steiner relaciona la posición del maxilar superior con la base del cráneo por 
medio de este ángulo, fonuado por la intersección de la línea NA, con la línea de referencia 
SN. Este ángulo infonna de la posición anteroposterior de la base apicaJ superior con respecto 
a la base del cráneo. Su valor medio es de 82° +/- 2°. 

• .Ángulo SNB: Formado por la intersección de la linea NB con la línea de referencia SN. Este 
ángulo cumple con la misma función que el ángulo SNA pero referido a la base apical 
inferior. Su valor medio es de 80° +/- 2°. 

• Ángulo ANB: La diferencia entre el ángulo SNA y el ángulo SNB representa el resalte de la 
base maxilar y la base mandibular e infonna de la relación anteroposterior que tienen las 
bases apicales entre sí. Su valor medio es de 2°. 

• • .\ngulo SND: se utiliza para detenninar la posición de la mandíbula en el sentido 
:mteroposterior. El punto D representa el centro de la sínfisis mandibular y es un punto que no 
5e afecta por los movimientos producidos en los tratamientos ortodóncicos. Este ángulo 
:epresenta la posición anteroposterlor del cuerpo mandibular y por consiguiente, el grado de 
?f'Otrusión o retrusión de la mandíbula, en relación con la base del cráneo. Su valor medio es 
.ie 76°. 



16 

El estudio de la posición mandibular se completa en este análisis con las siguientes 
::nedidas lineales: 

La distancia SE, formada por la unión de los puntos S y E, sobre la línea SN. Tiene un valor 
medio de 22 mm. y expresa la localización mesiodistal del cóndilo mandibular en relación 
a la base del cráneo. 

La distancia SL, fom1ada por la unión de los puntos S y L, sobre la linea SN. Informa sobre el 
trunru1o efectivo del cuerpo mandibular y su valor medio es de 51 mm. 

• Ángulo entre el plano mandibular (Go-Gn) y la línea de referencia SN. Indica la orientación e 
inclinación de la mandlbula con respecto a la base del cráneo. El valor medio de este ángulo 
es de 32°. Curu1to mayor sea este ángulo, la dirección del crecimiento mandibular será más 
vertical, y la distancia SL más corta. 

• Ángulo interincisivo: Fom1ado por la intersección de los ejes axiales de ambos incisivos, 
superior e inferior. Este ángulo infonna de la angulación de los incisivos superiores e 
inferiores entre sí y con respecto a la cara. Su valor medio es de 131°. 

• El ángulo 1-NA: es el ángulo fom1ado por la intersección del plano NA con el eje axial del 
incisivo superior. Expresa el grado de angulación de los incisivos superiores con su base 
apical. El valor medio es de 22°. 

• Distancia 1-Na: es la distancia que existe desde el punto más vestibular del incisivo central a 
la línea NA. Informe de la posición de los incisivos superiores con respecto a su base apicaL 
El valor medio es de 4 mm. por delante de la línea NA. 

• Ángulo 1-NB: es el ángulo formado por la intersección del eje axial del incisivo inferior con 
la linea NB. Infom1a el grado de angulación de los incisivos inferiores con su base apical. El 
valor medio es de 25°. 

• Dista11cia 1-NB: Es la distancia que existe desde el punto más vestibular del incisivo central 
inferior a la linea NB. Expresa lo posición de los incisivos inferiores con respecto a su base 
apical. El valor medio es de 4 mm. por delante de la línea NB (Moyers, 1992) 

:.b. ANÁLISIS CEF ALOMÉTRICO DE ROCABADO: 

Según el Kinesiólogo Mariano Rocabado, el paciente debe encontrarse en su posición de 
-GO habitual verdadera durante el proceso de toma radiográfico. De este modo se podrán 
~.asar alteraciones de la biomecánica vertebral. 

Con el objeto de obtener la posición de la cabeza y cuello habitual de cada paciente 
_ re la toma radiográfica, éste debe estar ubicado de pie o sentado directamente por debajo del 
~ central del cefalostato. Si el paciente se encuentra de piet debe existir una separación de 10 

- entre ambos zapatos nivelados. En runbas manos debe sostener un peso de 1 Kg., en 
entes menores de 12 aftos y 2 Kg. en pacientes mayores. El objetivo de] peso es desproyectar 
botnbros de las últimas vértebras cervicales y permitir de ese modo el estudio completo 
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cráneo cervical. Según el autor de la técnica, esto último puede ser omitido en el caso donde no 
sea necesario observar la columna cervical en su totalidad en las telerradiograflas. 

Posteriormente se solicita al paciente una inspiración profunda seguida de una espiración 
~ve, secuencia que se repite un par de veces hasta que el paciente adopte su posición de reposo 
::-.at>itual En este momento se deben adaptar las olivas a los conductos auditivos, procurando no 
-:roducir un adelantamiento forzado de la cabeza ni suspenderlo una vez ubicado el cefalostato, 
C.omo última etapa se procede a ubicar la cabeza del paciente con el plano de Frankfurt paralelo 
~ piso. Esta posición nos pennite una desproyección de la mandíbula sobre las masas laterales de 
J columna vertebral. 

Para registrar el triángulo hloídeo en una posición postura! propia del paciente, la 
:::!diografia en posición postural puede, seg{m Rocabado, ser tomada sin introducir las olivas en 

;JS conductos auditivos. Estas se colocarían superficialmente, sirviendo sólo de guía al rayo 
:..mtral, no interfiriendo en la posición del paciente. 

Finalmente se procede a la toma de la radiografía. (Rocabado, 1984). 

1.6.1. PUNTOS Y DEFINICIONES DEL ESTUDIO CEFALOMÉTRICO: 

• OA: Distancia entre la base del occipital y el arco posterior del Atlas (primera vértebra 
cervical). 

• AA: Punto más anterior del cuerpo del Atlas . 
.: C3; Ángulo anterior e inferior del cuerpo vertebral de la tercera vértebra cervical. 
1[ H (Hyioidale) : El punto más superior y anterior del hueso hioides. 
• PNS: Espina nasal posterior. Punto más posterior del paladar duro. 
• RGn (Retrognation): Punto más inferior y posterior de la sínfisis mandibular. 
a. MGP (Plano de McGregor): Trazo que va, desde PNS a la base del occipital. 
• OP (Plano odontoídeo): Línea que une el borde aoteroinferior de la apófisis odontoides al 

ápice de éste. 
a PH (Plano hioideo): Plano formado desde H y la tangente a los cuernos posteriores del hueso 

bioides. (Rocabado, 1984). 

HIPÓTESIS: 

Con el presente trabajo de investigación se pretende determinar que no existen variaciones 
.:s:adisticamente significativas del triángulo hioideo en pacientes Clase II y III esqueletal. 
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3. OBJETIVO GENERAL 

Determínar si existen variaciones estadísticamente significativas del triángulo hioideo en 
pacientes Clase II y III esqueletal; en telerracliografias laterales de cráneo en posición postura) y 
estandarizada, a la vez que evaluar la relación cráneo vertebral y la interrelación con la vertical 
,·erdadera. 

OBJETIVOS ESPECíFICOS 

- Registrar mediante telerradiografla la posición de reposo habitual del paciente. 
- Registrar posición estandarizada del paciente en una telerradiografia. 

Registrar y determinar el triángulo hioideo en los pacientes en posición postura! y 
estandarizada. 

- Detenninar variaciones del triángulo hioideo en pacientes Clase TI entre posición postural y 
estandarizada. 

• Detenninar variaciones del triángulo hioideo en pacientes Clase III entre posición postura! y 
estandarizada. 

- Detenninar variaciones del triángulo hioideo entre pacientes Clase U y lli en posición 
estandarizada. 

- Determinar variaciones del triángulo hioideo entre pacientes Clase II y III en posición 
postural. 

• Determinar variaciones en la relación cráneo vertebral en paciente Clase n esqueletaJ entre 
posición estandarizada y posn.aral. 

- Determinar variaciones en la relación cráneo vertebral en paciente Clase III esqueletal entre 
posición estandarizada y postural. 
Detenninar variaciones en la posición de la cabeza con respecto a la vertical verdadera en 
J>acientes Clase II entre posición estandarizada y postura!. 

• Detenninar variaciones en la posición de la cabeza con respecto a la vertical verdadera en 
pacientes Clase ill entre posición estandarizada y postural. 
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4. MATERIAL Y MÉTODO 

Este estudio se realizó en la Facultad de Odontología, Universidad de Valparaíso. 
~ seleccionaron 29 pacientes que presentaban perfil progénico o retrógénico y que presentaban 
--nloclusión Clase II y III de Angle, de los cuales 13 presentaban maloclusión Clase TI y 16 
=aloclusión Clase III. De éstos 10 eran hombres y 19 mujeres, presentando un rango de edad de 
!""tre 16 y 29 afias. Todos los pacientes fueron registrados mediante una ficha clinica 
~cia1mente diseñada (Anexo 1 ). 

A dichos pacientes se les tomaron dos telerradiografias de perfil, una en posición 
:s:andarizada y otra en posición postura l. 

Las radiografías fueron tomadas en la Clinica de Radiología Oral y Maxilofacial del Dr. 
~ón Naranjo. El equipo de rayos utilizado fue un Planmeca Prostyle, conectado a un sistema 
:e cefalomctria Siemens OP. Se trabajó con un miliamperaje de 8 mA, kilovoltaje de 70 kVp., 
· !ración total del haz equivalente a 2 nun de aluminio. El tubo de rayos X se colocó a una 
.:.staslcia de 1,80 m. · 

La distancia foco-paciente y paciente-placa fue constante. 

Para ambas telerradiografias, la placa radiográfica se ubicó dentro del chasis 24 x 30cm, 
.; dando colocado en un portachasis situado al lado derecho del paciente. Se determinó la 
mical verdadera mediante la colocación de una cadena radiopaca colgante, que quedó 
~trado en la radiografía. 

El perfil para tejidos blandos se ubicó próximo al paciente. 

Las películas utilizadas fueron Fuji HR-G 30, sensibles al verde y el revelado de la 
~cula fue con el método tiempo - temperatura. 

Las telerradiografias de perfil estandarizadas fueron tomadas con el paciente de pie y 
-• .Uldolo por medio del cefalostato, colocando las olivas en los conductos auditivos externos del 

ciente. Cuando se aseguró que ambos parámetros estaban en el mismo plano horizontal se 
.ocó un descanso sobre el puente de la nariz o nasion. La cabeza quedó orientada con el plano 
Frankfurt paralelo al piso, logrando de este modo la horizontalidad de la cabeza e impidiendo 
~ovimiento lateral de la cabeza de los pacientes (Anexo 2, Fotos l y 2). El paciente se 
·ootraba con una posición mandibular con contacto dentario sin apriete (MIC). 

El plano sagital de la cabeza quedó paralelo a la película., mientras que el rayo central 
- - · a nivel de las olivas del cefalostato. 

Las telerradiografias en posición posn1ral fueron tomadas con el paciente de pie, 
~o, manteniendo una separación de 1 O cms. entre ambos pies, mirándose a los ojos en un 

jo ubicado en frente de él. 
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Posteriormente se solicitó al paciente una inspiración profunda seguida de una espiración 
mave, secuencia que se repitió un par de veces hasta que el paciente adoptó su posición postura!, 
.:en los brazos sueltos a ambos lados del cuerpo. Una vez obtenida esta posición se adaptó 
mperficialmente las olivas en la piel del paciente, procurando no interferir la posición lograda, 
:'ero sí fijando la cabeza, con el objeto de evitar balanceo del paciente (Anexo 2, Fotos 3 y 4). 

La mandfbula adoptó una posición postura! clínica, no existiendo contacto dentario. 
?inalmente se procedió a la toma de la telerradiografia pidiéndole al paciente no deglutir durante 
t-. procedimiento. 

No se utilizó pesos en ambas manos como lo sugiere Rocabado, ya que se pierde la 
:ondición clínica de "postura!" y el plano de Frankfurt no se ubicó paralelo al piso. 

Las radiografias obtenidas fueron sometidas a las cefalometrías de Steiner y de 
• ocabado, las que fueron realizadas en forma manual por Wl sólo operador utiUzando un 
:.egatoscopio, papel para cefalometrfa, lápiz de grafito 0,5 HB, regla y transportador en grados, 
:::. un cuarto oscuro y con la ayuda de una lupa para algunos casos. Al momento de trazar la línea 
-..Jildibular, se tomó el borde más inferior de la mandíbula registrado en la radiografla. 

En las telerradiografias de perfil estandarizadas estudiadas mediante el análisis 
:tfalométrico de Steiuer se determinó la clase esqueletal, para la clasificación de los pacientes, 
-:gistrándose las siguientes mediciones: 

NORMA PACIENTE DIFERENCIA 

SNA 

SNB 

ANB 

SND 

SE 

SL 
GoGna SN 

Una vez obtenidos estos datos y clasificados los pacientes según la clase esqueletal, 
- ~on descartados dos pacientes Clase m de Angle y un paciente Clase I de Angle, los que en las 
. .c":.a.Iometrías presentaron Clase I esqueletal. De este modo obtuvimos 12 pacientes clase 11 y 14 
- .JSe m esqueletal. 

A ambas radiograflas, tanto la de posición postural, como en la estandarizada, se les 
- ..!:C6 los puntos determinantes del triángulo hioídeo, los que fueron unidos con lineas rectas, 

..-.formando dicha estructura (Anexo 2, Fotos 5,6,7 y 8). 
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El triángulo se fonna al unir los puntos cefalométricos de Retrognation (ROn), Hyoidale 
(H) y el vértice anteroinferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical (C3). 

Una vez determinado el triángulo se procedió a medir la longitud de los trazos C3-RGn, 
C3-H y H-ROn. Además se núdió una perpendicular desde el trazo C3-ROn hasta el punto H, con 
!o que se determinó la altura del triángulo, pudiendo ser ésta positiva si el vértice del triángulo 
era inferior y negativo si el vértice era superior (Anexo 2, Fotos 9 y 10). 

Por último, se procedió a trazar los planos MGP y OP, midiéndose el ángulo 
posteroinferior en donde sé intersectaron estos dos trazos y el plano MOP con la vertical 
verdadera, núdiéndose el ángulo anteroinferior. 
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5. RESULTADOS 

En las tablas T y II se observan los valores obtenidos al realizar las mediciones de los 
:razas C3- H y H-RGn respectivamente tanto en posición estandarizada como postura! de los 12 
:¡Jacientes seleccionados Clase II esqueletal. 

Tabla 1. 
Valores del trazo C3 - H en pacientes 
Clase 11 en posición estandarizada y 

postural. 

Pac. Estnnd. Postura! 
1 41 nun. 43 .mm. 
2 34 mn1. 33,5mm 
3 35 mm. 33,5mm . 
4 32,5mm 32,5mm 
5 42mm. 38mm. 
6 32mm. 32mm. 
7 44mm. 46mm. 
8 33 mm. 35mm. 
9 30 mm. 28,5mm 
lO 30 nun. 28,5mm 
ll 35,5mm 30 Smm 
12 45 mm 42 nm1 

Tabla m. 

Tabla ll. 
Valores del trazo H-RGn en pacientes 

Case II en posición estandarizada y 
postural. 

Pac. Es tan d. Postura! 
1 33 mm. 31 mm. 
2 32mm. 34mm. 
3 39mm. 35,5mm 
4 34 nun. 30mm. 
5 35 mm. 36 mm. 
6 39 nun. 43mm. 
7 38mm. 41 mm. 
8 32,5mm 38mm. 
9 34mm. 34mm. 
10 25mm. 28,5mm 
11 33 nun 36 mm 
12 48 mm 42 mm 

Valores de la altura del Triángulo en posición estandarizada y postural en pacientes Clase 
II. 

Pac. Estandarizado Postura! 
1 +1 mm +lmm 
2 +3 mm -1 ,5 mm 
3 +4,5mm +9mm 
4 -7mm -4mm 
5 +5mm +8mm 
6 +lmm -1 mm 
7 -3mm -6 nun 
8 +lmm + lmm 
9 +2nun +lmm 
10 +0,5mm -1 ,5 mm 
11 -4mm -3,5 mm 
12 -S mm -6mm 
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En la tabla III se observan los valores obtenidos al realizar las mediciones de la alttrra del 
oriángulo, la que se obtuvo midiendo la perpendicular que va del trazo C3- RGn al vértice opuesto 
~1 triángulo, tanto en posición estandarizada como postural de los 12 pacientes seleccionados 
Clase II esqueletal. 

Los datos obtenidos en las Tablas 1, ll y III fueron sometidos al análisis est-adístico de 
Wilcoxon de rangos señalados y pares igualados o no paramétrica, ya que es adecuada para un 
esrudio que emplea dos muestras relacionadas y de tamaño pequeño (N=l2). Se utilizó un nivel 
ie significación o en·or tipo l del 5%. 

Cuadro l. 
Análisis estadistico de Wilcoxon para los pacientes Clase Il 

N Válido T z Nivel p Decisión 
C3-H 
Estand. y 12 18 0,968330 0,332887 No Rechazar. 
Postura! 

.. -
H-RGN 
Estand. y 12 28,5 0,400099 0,689086 No Rechazar. 
Postura! 
Altura 
TriángUlo 12 24,5 0,305788 0,759768 No Rech.azar. 
Estand. y 
Postura] 

Según este estudio, las diferencias que presentó el triángulo de Rocabado, tanto en sentido 
znteroposterior como en altura, entre posición estandarizada y postura! no fueron en promedio 
estadísticamente significativas para los 12 pacientes seleccionados Clase II esqueletal. 

Gráfico 1. 
Comparación de trazos C3-H, H-RGn y Altura entre posición estandarizada y postura) en 

acientes Clase ll. 
ar6!Jco de Cojl! v !!jll!!!t 

Comparación ~e medlinn '"Clan 11 

~-H liltiod11 H.A~H Estl~d11 AlTURA Eoúnd" 
C3·H Podv11l H•RvN Postu111 ALTURA Postu11l 

I Mln-Max 

D 25%-75'1\ 
e Mediana 
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En las tablas IV y V se observan los valores obtenidos al realizar las mediciones 
de los trazos C3- H y H-RGn respectivamente tanto en posición estandarizada como postura) de 
los 14 pacientes seleccionados Clase III esqueletal. 

Tabla IV. 
Valores del trazo C3-H en pacientes 
Clase m en posición estandarizada y 

postura l. 

Pac. Es tan d. Postural 
l 44mm. 42mm. 
2 54 mm. 50 mm. 
3 38mm. 35mm. 
4 37mm. 34,5mm 
5 35mm. 35 Smm 
6 38 nun. 37mm. 
7 43mm. 42mm. 
8 47 llUll. 44mm. 
9 32mm. 31 mm. 
10 32,5mm 36mm. 
11 45mm. 44mm. 
12 33 mm. 32mm. 
l3 41 mm. 40mm. 
14 41,5mm 32mm. 

Tabla V. 
Valores del trazo H-RGn en pacientes 
Clase m en posición estandarizada y 

postural. 

Pac. Estand. Postura! 
l 42,5mm 44mm. 
2 43mm. 41 mm. 
3 45,5mm 40,5mm 
4 38,5mm 42 nun. 
5 49,Smm 48 mm. 
6 42mm. 37mm. 
7 44mm. 42mm. 
8 37,5mm 36 mm. 
9 33mm. 32mm. 
10 39mm. 35 nun. 
11 42mm. 43 nun. 
12 50,5mm 48,5mm 
13 40mm. 44 mm. 
14 35mm. 38,5mm 

En la tabla VI se observan los valores obtenidos al realizar las mediciones de la altura del 
:riángulo, la que se obtuvo, al igual que en la Clase II, midiendo la perpendicular que va del trazo 
C3-RGn al vértice opuesto del triángulo, tanto en posición estandarizada como postural de los 12 
;acientes seleccionados Clase III esqueletal. 
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Tabla VI. 
Valores de la altura del Triángulo en posición estandarizada y postura( en pacientes Clase 

m. 

Pac. Estandarizado Postura! 

J. +3mm +6,Smm 
2 +lO mm +8,5 mm 
3 -7,5 mm -6,5 mm 
4 +9mm +7mm 
5 -9,5 mm -8 nun 
6 +9 mm +12mm 
7 -2mm -2mm 
8 -11 mm -7,5 mm 
9 -4mm -3 mm 
10 -9mm -7 mm 
11 -7mm -5,5 mm 

12 +5mm +4 mm 
13 -0,5 mm +1,5 mm 
14 ~1,5 mm -2mm 

Los datos obtenidos en las Tablas IV, V y VI fueron sometidos al análisis estadístico de 
Wilcoxon de rangos señalados y pares igualados o no pararnétrica, al igual que los datos 
obtenidos de los pacientes de Case II, con un N""l4. Se utilizó un nivel de significación o error 
tipo 1 del 5%. 

Según este estudio el triángulo de Rocabado, en sentido anteroposterior, si presentó 
diferencias en promedio estadísticamente significativas en el trazo C3-H. El trazo H-RGn y la 
Altura, no presentaron en promedio diferencias estadísticamente significativas para los 14 
pacientes seleccionados Clase Ill esqueletal. 

Cuadro 2. 
Análisis estadfstico de Wilcoxon para los pacientes Clase m 

N válido T z Nivel o Decisión 
C3-H 
Estándar& 14 13 2,479671 0,013 155 Recha7,ar. 
Postura! 
H-RGN 
Estándar & 14 36 1,035812 0,300298 No Rechazar 
Postura! 
Altura Triángulo 
Estándar & 14 19 1.851970 0,064039 Dudoso 
Postura! 
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Gráfico 2. 
Comparación de trazos C3-H, H-RGn y Altura entre posición estandarizada y postura) en 

acientes Clase m. 
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Para comparar el grupo de pacientes Clase ll con el grupo de pacientes Clase III en 
posíción estandarizada, se utilizó el Test U De Mano-Whitney para muestras independientes, lo 
que dio como resultado que en el trazado C3-H y en la altura del triángulo, no existieron en 
promedio diferencias estadísticamente significativas, mientras que el trazo H-RGn si presentó 
en promedio diferencias estadísticamente significativas. 

Cuando se comparó el grupo de pacientes Clase U con el grupo de pacientes Clase III en 
posición postural, tampoco existieron en promedio diferencias estadísticamente significativas en 
el trazo C3-H ni en la Altura, mientras que en el trazo H-RGn sí las hubo. 

Cuadro 3. 
Análisis estadístico de el Test U De Mann-Wbitney para muestras independientes para los 

pacientes Clase ll y Clase m 
N válido Nvi\Udo u Nivel p Decisión 

1 2rupo 1 2rUI)O ll 
C3-H 
Estándar [1 & 12 14 53,5 0,117926 No Rechazar 
Estándar m 

-Postura! II & 12 14 57,5 0,175903 No Rechazar 
Postura! m 
H-RGN 
Estándar II & 12 14 28,5 0,003054 Rechazar 
Estándar Ill 
Postura! u & 12 14 37 0,014847 Rechazar 
Postura! ID 
Alt Triánl!lllo 

~ 

Estándar TI & 12 14 72 0,560450 No Rechazar 
Estándar ITf 
Postura! II & 12 14 77 0,742446 No Rechazar 
Postura! rn 
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Gráfico 3. 
Comparación de los trazos C3-H, H-RGn y Altura entre pacientes Clase ll y m en posición 

estandarizada. 
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Gráfico 4. 
Comparación de los trazos C3-H, H-RGn y Altura entre pacientes Clase ll y m en posición 

postural. 
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Para determinar las variaciones de la relación cráneo colwnna vertebral, en pacientes 
Clase TI, se procedió a registrar el ángulo MGP-OP y compararlo entre posición estandarizada y 
postura!. 

Tabla VII. 
Valores obtenidos de la medición del ángulo MGP- OP en pacientes Clase U 

Pac. Estandarizado Postura! 
1 99° 110° 
2 107,5° 105° 
3 94° 94° 
4 94° 93° 
5 99° 101° 
6 96,5° 95,5° 
7 78° 75° 
8 97,5° 93° 
9 94,5° 93° 
10 101,5° 99° 
l 1 113,5° 109° 
12 86,5° 90° 

Los datos obtenidos en la Tabla Vil fueron sometidos al análisis estadístico de Wilcoxon 
de rangos sefialados y pares igualados o no paramétrica, con un N- 12. Se utilizó un nivel de 
significación o error tipo I del 5%. 

Según este estudio, las diferencias que presentó el ángulo MGP-OP en pacientes Clase Il, 
entre posición estandarizada y postura! no fueron en promedio estadísticamente significativas 
para los 12 pacientes seleccionados. 

Cuadro4. 
Análisis estadístico de Wilcoxon para determinar variaciones del ángulo MGP-OP en 

pacientes Clase ll entre posición estandarizada y postura. 

N Válido T z Nivel p Decisión 
Angulo MGP-OP 
Estándar& 12 23 0,889108 0,373951 No Rechazar. 
Postura! 
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Gráfico 5. 
Comparación del ángulo MGP-OP entre posición estandarizada y postural en pacientes 

Clase ll. 
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Para detenninar las variaciones de la relación cráneo columna vertebral, en pacientes 
Clase m, se procedió a registrar el ángulo MGP~OP y compararlo entre posición estandarizada y 
postural. 

Tabla VITI. 
Valores obtenidos de la medición del ángulo MGP ~ OP en pacientes Clase m. 

Pac. Estandarizado Postura! 
1 90,5° 85° 
2 106° 102,5° 
3 94 5° 98,5° 
4 107° 105° 
5 100° 105° 
6 102° 109° 
7 95° 98° 
8 110,5º 110º 
9 106° 105º 
10 96,5° 96,5º 
11 109° 107,5° 
12 lOO 5º 95° 
13 99º 96° 
14 lOOº 102° 
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Los datos obtenidos en la Tabla VITJ fueron sometidos al análisis estadistico de Wilcoxon 
de rangos se.tlalados y pares igualados o no paramétrica; con un N- 14. Se utilizó un nivel de 
significación o error tipo 1 del 5%. 

Según este estudio, las diferencias que presentó el ángulo MGP-OP en pacientes clase m, 
entre posición estandarizada y postura) no fueron en promedio estadisticamente significativas 
para los 14 pacientes seleccionados. 

Cuadro 5. 
Análisis estadístico de WiJcoxon para determinar variaciones del ángulo MGP-OP en 

pacientes Clase m entre posición estandarizada y postura. 

Nva\lido T z Nivel p Decisión 
Angulo MGP-OP 
Estándar & 14 43 0,174714 0,861305 No RecháZar. 
Postura! 

Gráfico 6. 
Comparación del ángulo MGP-OP entre posición estandarizada y postural en pacientes 

Clase m. 
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En la tabla IX se registraron los valores obtenidos al medir el ángulo fonnado por el plano 
de Me Gregor o MGP y la vertical verdadera en pacientes Clase U, tanto en posición 
estandarizada como postural. 

Tabla IX. 
Valores obtenidos de la medición del ángulo formado por el plano 

MGP- Vertical verdadera pacientes Clase D. 

Pac. Estandarizado Postura! 
1 79° 84° 
2 82° 81° 
3 93° 95.SO 
4 89Q 910 
5 83° 92.5° 
6 86° 91° 
7 90.5° 95° 
8 88o g¡o 

9 goo 88° 
10 86° 87° 
11 80.5° 81 ° 
12 83Q 90° 

Los datos obtenidos en la Tabla IX fueron sometidos al análisis estadístico de Wilcoxon 
de rangos seiialados y pares igualados o no paramétrica, con un N=l2. Se utilizó un nivel de 
significación o error tipo I del 5%. 

Según este estudio, el ángulo MGP-vertical verdadera en pacientes Clase II, entre 
posición estandarizada y postura! sí presentó en promedio diferencias estadísticamente 
significativas para los 1 2 pacientes seleccionados. 

Cuadro 6. 
Análisis estadístico de Wilcoxon del ángulo MGP-Vertical verdadera entre posición 

estandarizada y postural en pacientes Clase n. 

N válido N válido t Nivel p Decisióo 
_grupo 1 2rupo II 

Angulo MGP-
vert. l2 7 2,510287 0,012068 Rechazar. 

Estándar& 
Postura! 
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Gráfico 7. 
Comparación del ángulo MGP-Vertical verdadera entre posición estandarizada y postura.l 

en pacientes Clase TI. 
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En la tabla X se registraron los valores obtenidos al medir el ángulo formado por el plano 
de Me Gregor o MGP y la vertical verdadera en pacientes Clase III, tanto en posición 
estandarizada como postural. 

Tabla X. 
Valores obtenidos de la medición del ángulo formado por el plano 

MGP- Vertical verdadera pacientes clase ID. 

Pac. Estandarizado Postura! 
1 88° 100° 
2 81.5° 88.SO 
3 81° 90° 
4 81° 83.5° 
5 81.5° 836 

6 78° 85° 
7 84° 85° 
8 81o 84.5° 
9 84° 88.SO 
10 90.5° 91.5° 
11 80° 88o 
12 84.5° 94° 
13 84° 88Q 
14 84.5° 90° 
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Los datos obtenidos en la Tabla X fueron sometidos al análisis estadístico de Wilcoxon de 
rangos sefíalados y pares igualados o no paramétrica, con un N=l4. Se utilizó un nivel de 
significación o error tipo 1 del 5%. 

Según este estudio, el ángulo MGP-vert ical verdadera en pacientes Clase m, entre 
posición estandarizada y postura! sí presentó en promedio diferencias estadísticamente 
significativas para los 14 pacientes seleccionados (Anexo 2, Fotos ll y 12). 

Cuadro 7. 
Análisis estadístico de Wilcoxon del ángulo MGP-Vertical verdadera entre posición 

estandarizada y postura! en pacientes Clase lll. 

N válido N válido grupo t Nivel p Decisión 
RrUPO 1 o 

AnguloMGP-
vert. 14 o 3.295765 0,000983 Rechazar. 
Est~\ndar & 
Postura! 

Gráfico 8. 
Comparación del ángulo MGP-Vertical verdadera entre posición estandarizada y postural 

en pacientes Clase m. 
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Además de los tests aplicados a los datos (Wilcoxon y De Mano-Whitney), todas las 
tablas fueron sometidas a la Prueba t (t-Student) para muestras pareadas. Éste último no fue 
aplicado en fom1a primaria, porque la cantidad de datos por grupo no era suficiente, pero se 
decidió aplicarlo de todas maneras, ya que lo que expresa la literatura al respecto, es que los datos 
en estudio sf presentan una distribución simétrica, lo que haría válida la aplicación de éste test 
(Bibby, 1981). Muestra de esto es que los resultados arrojados por el test t-Student fueron 
concordantes con éstos resultados. 
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6. DISCUSIÓN 

Los resultados obtenidos en el presente trabajo de investigación muestran que al comparar 
en los pacientes Clase U y Clase lli esqueletal, la posición estandarizada con la postura!, no 
presentó diferencias estadísticamente significativas. Estos resultados difieren de los obtenidos por 
lngervall, Carllson y Helkimo en 1970, donde encontraron cambios en la posición del hueso 
hioides entre oclusión céntrica y posición postura!. Las diferencias entre el estudio de estos 
investigadores y el presente pueden ser explicadas dado que la posición postura!, al momento de 
tornar la telerradiografia lateral de cráneo, utilizada por Ingervall y cols. tomaba como referencia 
el plano de Frankfurt, lo cual fue desechado por considerar que al utilizarlo se alteraba la posición 
postural habitual del paciente. Además, estos investigadores realizaron el estudio comparando 
pacientes Clase I y ll de Angle, mientras que en este estudio se utilizaron pacientes que 
presentaban Clase II y 111 esqueletal. 

En los pacientes Clase lil se observó una variación en la posición del hueso hioides en 
sentido anteroposterior entre posición estandarizada y postura!. Esta variación se manifestó en el 
trazo C3-H del triángulo, lo que no concuerda con lo descrito por Bibby en el ai'io J 981, el que 
dice que la posición anteroposterior del hueso hioides, relacionado con la columna cervical, es 
constante. 

También se obtuvo resultados concordantes con Adamidis y Spyropoulos al momento de 
comparar pacientes Clase 11 con los pacientes Clase m en su posición estandarizada, ya que se 
obtuvo variaciones significativamente importantes en el trazo H-RGn, siendo estas mediciones 
mayores en los pacientes Clase m. Lo mismo ocurrió al compararlos en posición postura!. 

Al no existir variaciones importantes en el trazo C3-H del triángulo, entre pacientes Clase 
II y IIl esqueletal y sí dentro del trazo H-RGn, demuestra que el hueso hioides, en los pacjentes 
Clase lli esqueletal, mantiene una posición estable, siendo la mandibula la que presenta, debido a 
su mayor crecimiento, una posición más anterior. 

Con respecto a la posición anteroposterior del hioides, relacionado con la columna 
cervical, los resultados fueron concordantcs con los de Bibby en el afio 1981, es decir, no existen 
variaciones anteroposteriores del hueso hioides al comparar pacientes Clase ll y lli esqueletal. 

La relación cráneo-colwnna cervical, medida a través del ángulo MGP-OP, no presentó 
variaciones importantes entre posición estandarizada y postura!, tanto para pacientes Clase ll 
como para pacientes Clase m esqueletal. Esto reafUTila que las diferencias entre la radiografía 
estandarizada y postura! no son lo suficientemente importantes como para ser consideradas. 

Las variaciones encontradas entre pacientes Clase II y m esqueletal, con respecto a la 
relación cráneo-cervical, tampoco fueron lo suficientemente importantes como para detenninar 
un patrón determinado para cada grupo de pacientes. 

Al analizar la relación cráneo columna cervical de los pacientes, no se obtuvieron 
resultados concordantes con los expresados por el Klgo. Mariano Rocabado, ya que los pacientes 
que presentaban un ángulo MGP-OP menor a 96° no presentaron una posición del hueso hioides 
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en la misma linea del plano C3-RGn. Estos pacienles, tanto en Clase 11 como en Clase III, si 
presentaban triángulo hioideo y no necesariamente presentaban una ausencia de curvatura 
fisiológica cervical. En lo que sí se concuerda con Rocabado es que en pacientes con columna 
cervical recta se presenta un triángulo hioideo negativo, es decir, el punto H se encuentra sobre el 
trazo C3-RGn. De este modo s{ se puede decir que el hueso hioides tiene un rol preponderante en 
la detenninación de la curvatura fisiológica de la colunma cervical. 

Con respecto a la relación que presentó el plano de MGP con la vertical verdadera, se 
determinó que sí existen variaciones estadísticamente significativas entre posición estandarizada 
y postura! en pacientes Clase II y m , lo que podría contradecirse con los resultados obtenidos del 
ángulo MGP-OP, que no presentó variaciones. Esto puede ser explicado, por un adelantamiento 
del tronco del paciente desde una posición estandarizada a una postura!, sin existir alteración de 
la relación columna-cráneo. 
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7. CONCLUSIONES 

l . No existen variaciones del triángulo hioideo entre posición estandarizada y postural, tanto en 
pacientes Clase TI como en pacientes Clase m esqueletal. 

2. No existen variaciones del triángulo hioideo entre pacientes Clase U y m esqueletal, tanto en 
posición estandarizada como postura!. 

3. No existen variaciones de la relación cráneo-columna cervical entre posición estandarizada y 
postura!, tanto en pacientes Clase II esqueletaJ, como en pacientes Clase m esqueletal. 

4. Existen variaciones de la posición de cráneo con respecto a la vertical verdadera, entre 
posición estandarizada y postura!, tanto para pacientes Clase 11 como para pacientes Clase Ill 
csqueletal. 

5. Es muy importante dejar en claro qué se entiende por posición postura) al momento de tomar 
la radiografla en esta posición, ya que al interferir o variar esta posición se alterará la 
obtención de datos y por lo tanto los resultados. 
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8. SUGERENCIAS 

1. Dado los resultados obtenidos en esta investigación, es decir, el no encontrar diferencias entre 
la telerradiografla lateral estandarizada y la postura!, para tines diagnósticos se recomienda 
registrar al paciente en una posición estandarizada, ya que esta posición es repetible y permite 
realizar comparaciones en el tiempo. 

2. La muestra utilizada en esta investigación fue suficiente para el estudio, pero se sugiere 
realizar un nuevo estudio con un número mayor de pacientes, para poder extrapolar los 
resultados a una población determinada, ya que los resultados obtenidos sólo son válidos 
para la muestra seleccionada. 

3. Es importante relacionar la posición del hueso hioides con presencia de malos hábitos en los 
pacientes, ya que la ubicación que presente éste en la telerradiogratla, podria ayudar a 
pesquisar! os en fonna prematura. 

4. Cuando se realicen investigaciones relacionadas con la posición postura), se sugiere la 
utilización de la posición que se empleó en esta investigación y no la recomendada por 
Rocabado. 
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9.RESUMEN 

Diversas investigaciones han demostrado vanacwnes del triángulo hioídeo, tanto en 
diferentes clases de maloclusiones, como en diferentes posiciones posturales del cráneo, El 
objetivo de esta investigación es determinar si existen variaciones del triángulo hioideo entre 
pacientes Clase II y III esqueletal y entre una posición estandarizada y una postural. Para esto se 
tomaron telerradiogra'fias laterales en ambas posiciones en 12 pacientes Clase II y 14 pacientes 
Clase I1I esqueletales. Además se comparó la relación cráneo-colunma vertebral y cráneo-vertical 
verdadera. Los resultados demostraron que no existen variaciones significativas del triángulo 
entre posición estandarizada y postura!, ni entre Clase JI y liT, pero si hubo variaciones al analizar 
la relación cráneo-vertical verdadera entre la posición estandarizada y la postura!. Para esto se 
utilizó una posición ''postura!" no descrita anteriormente. 
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I ) Identificación de paciente. 
' Nombre: (N° de paciente) 
' Dirección: 
' Teléfonos: 
' Edad: (en aflos) Sexo: 

II ) Análisis Cefalométrico. Steiner. 

11. ANEXO l. 

FICHA CLíNICA 

NORMA PACIENTE DIFERENCIA 

SNA 82° 
SNB 80° 
ANB zo 
SND 76° 
SE 22mm 
SL 51 mm 
GoGn aSN 32° 

Maloclusión de Angle: 
Clase Esqueletal : 

ID) Análisis Triángulo de Rocabado: 
Estandarizado 

• C3 -ROn: 
• C3- H : 
• H- RGn : 

IV) Forma del triángulo: 
Estandarizado: 
Positivo Negativo 

Altura: 

V) Relación Cráneo § Vertebral: 

Estandarizado e¡ Ángulo MGP - OP: 

VI )Angulo MPG - Vertical verdadera: 

Estandarjzado e:) 

Postural 
C3 - RGn: 
C3 -H : 
H-ROn; 

Postura!: 

~ 

Positivo Negativo 

Altura: 

Postural q Ángulo MGP - OP: 

Postura) e:> 
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ANEX02. 

Foto 1 y 2. 
Pacientes Clase U y m rcspectiYamente, en posición estandarizada ubicadas para la toma 

de la telerradiogra:ffa lateral. 

Foto 3 y 4. 
Pacientes Clase ll y ID respectivamente, en posición postural ubicadas para la toma de la 

telerradiografía lateral. 
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Foto 5. 
Telerradiografia lateral de paciente Clase li en posición estandarizada. 

Foto 6. 
Telerradiografia lateral de paciente Clase 11 en posición postural. 
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Foto 7. 
Tclcrradiografia lateral de paciente Clase m en posición estandarizada. 

Foto 8. 
Telerradiografia lateral de paciente Clase m en posición postural. 
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Fotos 9 y lO. 
Telerradiografias laterales de paciente Clase m en posición estandarizada y postural donde 

se aprecia trazado del triángulo hioideo. 

Foto ll y 12. 
Telerradiografias laterales de paciente Clase ID en posición estandarizada y postural donde 

se aprecia la variación de la posición de la cabeza con respecto a la vertical verdadera . 
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