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1.- INTRODUCCION

El tridgngulo de Rocabado, también conocido como tridngulo hioideo, es una figura
geométrica que se determina en la telerradiografia lateral de perfil y que sirve para relacionar el
Sweso hioides, la columna cervical y la mandibula.

Se ha realizado estudios donde se documentan variaciones en la posicién del hueso
sioides en relacion con cambios en la posicién mandibular y en la posicion de la cabeza. Estos
essudios se han realizado mayoritariamente en pacientes con maloclusiones Clase 1.

Con el siguiente estudio, se pretende determinar la existencia de variaciones que puede
gresentar el tridngulo en pacientes que presentan Clase Il y III esqueletal. Estos pacientes,
genmeralmente, presentan problemas posturales con consecuentes dolores musculares en la regién
gervical posterior a tratamiento de ortodoncia, asociados a actitudes posturales deficientes de su
selacion cabeza y cuello.

Estos problemas traen como consecuencia que muchos de estos pacientes deban consultar
= Kinesi6logo afios después de terminado el tratamiento de Ortodoncia.

Una determinacién temprana del tridgngulo hioideo y de la posicion postural del paciente
wos avudard a prevenir futuros problemas, los que podrdn ser evitados mediante la derivacion
sportuna y un trabajo en conjunto del ortodoncista y el kinesiologo.



2.- ASPECTOS TEORICOS

El sistema estomatogndtico es una unidad morfofuncional que estd constituida por la
denticién, los maxilares y todas las estructuras relacionadas con la funcién masticatoria, como
son la articulacién temporomandibular, misculos de apertura y cierre, lengua, labios y mejillas.

Este sistema tiene participacion continua en las funciones de respiracion, fonoarticulacion,
deglucién y masticacion. De este modo, constituye una unidad morfolégica integrante del
organismo y que mantiene estrecha relaciéon anatémica y funcional con otras estructuras
anatomicas importantes del organismo, como por ejemplo, oido, garganta, macizo craneano,
térax, cintura escapular y columna cervical.

La integridad y correcto funcionamiento del sistema estomatognatico son de gran
importancia, no s6lo para la ortodoncia como especialidad, sino también para el odont6logo
general, quien debe conocer la anatomia y todas las herramientas diagnésticas necesarias para
pesquisar disfunciones del sistema y asi poder determinar un correcto plan de tratamiento o la
derivacion al especialista.

2.1. RELACION DEL HUESO HIOIDES CON EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO:

La superficie inferior del craneo (proceso mastoides y el occipital) se ubican por detrds de
l2 columna cervical y se une a la cintura escapular por los masculos cervicales y espinales. Al
mismo tiempo, la mandibula estd ubicada por delante de la columna cervical, estando suspendida
éz la parte anteroinferior del craneo por elementos musculares. De la mandibula pende el hueso
hioides el que a su vez se une al esterndn y a la clavicula por su parte inferior. Todo el sistema en
equilibrio sirve para mantener estructuras y funciones, pero ademds participa en los esquemas
posturales de todo el cuerpo.

El hueso hioides es un hueso impar, medio, simétrico, situado en la parte anterior del
cuello. Convexo por delante, coneavo por detrés, adopta la forma de herradura (Testut y Latarjet,
1995). Con respecto al maxilar inferior se encuentra por debajo, entre las masas musculares del
cuello, presentando conexioén inmediata con los restantes huesos. Se distingue un segmento
medial o cuerpo y cuatro prolongaciones o astas: dos astas mayores y dos astas menores (Canut,
1991). En este hueso se insertan musculos, membranas y ligamentos que provienen de la
mandibula, crineo y columna cervical.

Dos grupos musculares realizan funciones concomitantes con el hueso hioides: los
suprahioideos (genihioideo, milohioideo, digastrico y estilohioideo) y los infrahioideos
‘esternocleidohioideo, esternotiroideo, tirohioideo y omohioideo). La funcién normal de estos
musculos depende de la relacion del hueso hioides con: la regién anterior de la columna cervical



» ia cintura escapular. A su vez, el hueso hioides tendré un rol preponderante en la determinacion
&e la curvatura fisioldgica de la columna (Rocabado, 1984).

Los musculos suprahioideos ejercen una accion directa en el control de la dindmica
==ndibular, tanto en el descenso de ésta, como en hacer de monitor durante el resto de sus
=ovimientos, controlando la accién de los elevadores y propulsores mandibulares como
verdaderas riendas de control de la dindmica. Esta accién solo la pueden realizar si encuentran
wmz plataforma sobre el hioides, siempre y cuando los infrahioideos tengan a su vez funcién
esmshilizadora del hueso hioides. Por lo tanto, cualquier factor disfuncional de este sistema
groducira trastornos importantes de la dindmica mandibular (Rocabado, 1984).

La funcién normal de los suprahioideos induce tensién mandibular, lo que se puede
sbservar en una posicion postural ortosttica, cuando la cabeza depende de fuerzas musculares
sguivalentes anteroposteriores,

Durzo y Brodie han demostrado que la relacion entre el hueso hioides y la mandibula es
mantenida en una constante desde la edad de tres afios, que corresponde con una importante etapa
&2 crecimiento y desarrollo en sentido longitudinal de la columna cervical. Durante este proceso
&= clongacion vertical, el hueso hioides induce fuerzas eldsticas ligeras y permanentes sobre la
mandibula en sentido vertical caudal, a través de los misculos supra e infrahioideos (Durzo y
Brodie, 1962).

La posicion del hueso hioides tiende a permanecer constante entre la mitad inferior del
cuerpo de la tercera vértebra cervical a la mitad superior de la cuarta. Durante la pubertad, el
wuoides generalmente se moviliza ligeramente en sentido anterior, no asi craneal o caudalmente.
£= el adulto, su posicidn estd relacionada con el 4ngulo anteroinferior del cuerpo vertebral de C3
» las apofisis posteriores de este tienden a permanecer constantes frente al disco intervertebral del
segmento C2 y C3. (Bibby, 1981).

Diferentes estudios han facilitado la tarea de encontrar un medio para poder determinar
selaciones craneo vertebrales, relaciones funcionales mandibulares, curvaturas cervicales y vias
p==zas (Rocabado, 1984).

Ingervall, Carllson y Helkimo en 1970, realizaron investigaciones de la posicién del hueso
soides en relacion con los cambios de posicion mandibular y su relacion a la cara y morfologia
4 la arcada dentaria. Demostraron que la posicion del hioides cambid en los movimientos de la
mandibula entre oclusién céntrica y relaciéon céntrica y entre oclusién céntrica y posicién
pesmural. Observaron que €l hueso hioides se mueve hacia abajo y atrds cuando el movimiento de
= mandibula va de oclusion céntrica a relacion céntrica y que presentaba un movimiento hacia
sfelante cuando la mandibula se movia de oclusion céntrica a posicién postural (Ingervall y cols.,
1970; Ingervall, 1970).

El hecho que la postura del hioides tenga una correlacién con la morfologia y posicién
mandibular, ha traido como consecuencia que se consideren varios tipos esqueletales. Sin
e=hargo, distintos estudios en este campo, han arrojado resultados correlacionando la posicion
Sioidea al tipo esqueletal, mientras que otros autores han encontrado muy poca relacién.



Graber, en su estudio de la retrusién quirdrgica de la mandibula para corregir
prognatismos mandibulares, observé cambios en la posicion del hueso hioides. Posterior a la
cuzia el hioides se ubicd en una posicién mas inferior y posterior. Al mismo tiempo, hubo una
&sminucioén de la distancia desde la parte externa de la sinfisis mandibular hacia el cuerpo del
meides v un cambio anteroposterior en la relacion del hioides con la columna vertebral (Graber,
1578).

Por lo tanto, cuando la mandibula se mueve hacia atrds en relacién con las estructuras
wameo-faciales, la lengua y el hioides son arrastrados con ella. Este cambio de posicion del hueso
esdes no cambiaria sus patrones funcionales, segin Wolk (Graber, 1978).

En aquellas personas cuyo hioides se mantiene relativamente bajo (distante del plano
sundibular) se debe esperar dificultades en la acomodacion de la lengua. La tinica adaptacién
posible para estas personas seria un incremento en el tono de los miisculos intrinsecos de la

e=gua,

Individuos que presentan una posicién del hueso hioides cercano a la mandibula, tendrian
smavor espacio para la acomodacion del hioides y consecuentemente, para la base de la lengua, no
seesentando dificultades respiratorias (Barrios, M. C., 1983).

También se ha observado que la posicion hioidea tiene correspondencia con el tipo de
survatura cervical que presenta el paciente. Paciente con hioides ascendido presentan pérdida de
& ‘ordosis fisiolégica lo que puede manifestarse incluso como una inversion de la curvatura y
o ello un cambio en la relaciéon crianeo mandibular, En este caso el paciente debe ser
womsiderado patologico en forma clinica cuando presenta un hioides fuera de su posicion de

sauitibrio (Barrios, M. C., 1983).

Es importante mencionar que forma y funcién estin intimamente relacionadas y que la
Samcion se realiza por un grupo de tejidos blandos apoyados en elementos esqueléticos. Los
w=dos asociados con una funcién se denominan de acuerdo con la teoria de Moss, “matrices
Smcionales”. Moss divide el craneo en una serie de componentes funcionales discretos, cada uno
wompuesto de una matriz funcional y una unidad esquelética asociada, designando a las matrices
Swmcionales como peridsticas o capsulares (Moss, 1969). Una matriz funcional peridstica afecta el
Sesvsito y reabsorcion del tejido 6seo adyacente, por lo tanto, la matriz controla el remodelado,
wefo v forma de un hueso. Moss identifica dos matrices capsulares grandes, envolventes: la
weebral v la facial (Moss, 1969). Cada una contiene tejidos, estructuras y espacios especificos,
Jemsendo estos (ltimos, estar abiertos para cumplir sus funciones. A medida que cada matriz
wapsular y sus elementos asociados se expanden, todos los huesos crecen para mantener los
weacios fisiolégicos. Por esto, Moss argumenta, que los tejidos esqueléticos crecen solamente en
s=spuesta al crecimiento del tejido blando y el efecto es una translacién pasiva de componentes
ssaueléticos en el espacio (Moyers, 1992).



2.2. ASPECTOS GENERALES DEL TRIANGULO HIOIDEO:

El hueso hioides al relacionerse con la columna cervieal y la mandibula, por medio de una
radiografia cefalométrica, forma una figura geométrica conocida con el nombre de tridngulo
hioideo.

El trazado hioideo emplea planos entre la columna cervical y la sinfisis mentoneana. El
wridngulo se forma al unir los puntos cefalométricos de Retrognation (RGn), Hyoidale (H) y la
sercera vértebra cervical (C3). (Rocabado, 1984),

Fig. 1

La posicién anteroposterior del hueso hioides es determinada por mediciones entre H—
®5a v H-C3 en direccion anterior y posterior. Mientras que la posicién vertical del hioides es
de=t=rminada al bajar una perpendicular desde el plano C3-RGn a H. Este punto es denominado
= (Rocabado, 1984).

La posicion angular del hioides es considerada a través del angulo del plano hioideo (PH).
=se angulo es provocado por la interseccion de PH y C3-RGn (Rocabado, 1984).

El andlisis del tridngulo hiofdeo entrega la posicién del hioides en el espacio en tres
“=cciones sin necesidad de utilizar referencias de planos craneales. Pequefias variaciones de la
swscion craneal inducen discrepancias importantes en esos planos que pueden provocar errores
== 2 medicién de la posicion del hioides; estos errores son obviados al utilizar el método del

su=gulo hiofdeo.

Posiciones crdneo vertebrales son evaluadas utilizando el dngulo posteroinferior
seaducido por la interseccion del plano de Mc Gregor (MGP), formado por un trazo que va desde
» sspina nasal posterior (PNS) a la base del occipital y el plano odontoideo (OP) que es el trazo
e =me el borde anteroinferior y el dpice de la apdfisis odontoides. Este 4ngulo normalmente es
& |17 Puede variar dentro de limites funcionales, 5 grados en rotacién posterior y anterior. Por
W o, la relacion funcional craneo vertebral puede ser de 96 a 106 grados (Rocabado, 1984).



2.3. RELACIONES DEL HUESO HIOIDES CON LA COLUMNA VERTEBRAL:

Investigaciones previas de Graber y Stepovich han encontrado que la posicién del hueso
hioides es variable, no sélo de persona en persona, sino también, de minuto en minuto en un
mismo individuo. Stepovich reportdé que, en cefalometrias de la misma persona tomadas en
diferentes intervalos de tiempo, el hueso hioides presenté cambios en su posicion (Stepovich,
1965).

Ingerval y cols., consideran que Stepovich se extralimitd en sus conclusiones, admiten
que la posicién del hueso hioides varia, pero bajo condiciones estédndar (Ingervall y cols., 1970).

Sin embargo, Grant estudié la posicién hioidea en las maloclusiones Clase 1, I y I1I de
Angle, concluyendo que ésta seria constante en las tres clases y que, en definitiva, su posicién
estarfa determinada por la musculatura y no por la oclusiéon (Grant, 1959),

Un estudio realizado por Adamidis y Spyropoulos en 1992, donde se investigo la posicién
del hueso hioides y su orientacion en pacientes con maloclusioén Clase I y ITI de Angle, demostrd,
gue s existe una diferencia significativa en la posicién e inclinacién del hueso hioides en estos
dos grupos estudiados (Adamidis y Spyropoulos, 1992).

Bibby en 1981, report6 que la posicién anteroposterior del hueso hioides, relacionado con
1z columna cervical, es constante (Bibby, 1981).

El componente créneo-vertebral estd constituido por la relacién funcional del hueso
occipital, el Atlas (C1) y el Axis (C2). En una mecénica normal, el occipital se encuentra en una
posicion de paralelismo con la relacion horizontal del Atlas. Esta relacion puede variar cuando el
accipital realiza un movimiento de rotacién posterior (extension), donde la base de éste se acerca
al arco posterior del Atlas. Lo contrario ocurre cuando el occipital realiza un movimiento de
motacion anterior (flexién), donde la base del occipital se aleja del arco posterior del Atlas. Este
juego que se produce entre el occipital y el Atlas tiene un cierto grado de normalidad de 10-11
gados repartidos entre 5 grados en rotacion anterior y 5-6 grados de rotacién posterior de craneo,
gue es el rango articular occipitohioideo no forzado (Rocabado, 1984).

Para medir esta relacion craneo-
vertebral se debe:

- Trazar el plano McGregor (MGP). \ p ( q

- Trazar el plano odontoideo (OP). N 5

- Medir el angulo posteroinferior de la
interseccién MGP y OP.

g..
L3

M&ﬁuﬂ.

Fig. 2




Valores menores a 96 grados implican una rotacién posterior exagerada del crdneo, que
sende a provocar disminucion del espacio suboccipital, que es uno de los factores de compresion
mecénica a este nivel, asociado a algias craneo-faciales; alejamiento de la sinfisis mentoneana del
sstema hioideo, lo que provoca tension exagerada de la musculatura supra e infrahioidea en
&r=ccidn dorsal caudal; tension hioidea asociada a descenso de la lengua al piso de boca
aeraciones de reposo lingual y de la deglucion); tensién hioidea asociada a fuerza de traccién
mandibular en sentido dorsal caudal, que provoca importantes trastornos del desarrollo y
w=cimiento mandibular, fuerzas que impiden el avance mandibular asociadas al factor etiolégico
#e lzs Clases I y de las rotaciones posteriores mandibulares; tensién hioidea que en un paciente
wfulzo conduce a una posicion de relacién maxilo-mandibular, provocando contactos oclusales
swsszriores y cuando el cuadro de rotacion posterior es crénico, asociado a mala relacion postural
e sistema cabeza cuello cintura escapular, provoca subluxaciones posteriores y superiores del
wemdilo de la fosa articular. Esta posicion estd asociada ademas, a subluxaciones disco condilares
+ semidos articulares como inicio de patologia articular; y rotacién posterior del crdneo y aumento
2¢ = tensién hioidea es ademds factor recidivante o de anomalias concomitantes tales como
mesimientos rotacionales podstero caudales mandibulares posterior a cirugia ortognatica
‘Wocsbado, 1984).

Estos son algunos de los alcances clinicos que se observan habitualmente en los casos de
smsciones posteriores con un dngulo inferior a 96°, situacién que se manifiesta también cuando se
serde la lordosis fisiologica de la columna cervical.

Valores mayores de 106° implican rotacién anterior del crdneo, que provoca un aumento
& espacio suboccipital; enderezamiento de la curvatura cervical, que se verticaliza o se produce
e mversion de la curvatura fisiologica (cifosis); y tension exagerada de los tejidos blandos
wmmeo vertebrales posteriores, factor de neuropatias por atrapamiento periférico concomitante a
waas craneo-cervicales (cefaleas suboccipitales, craneo mandibulares, etc.) (Rocabado, 1984).

En presencia de una curvatura cervical normal y una relacién craneo vertebral normal, la
sescion vertical del hueso hioides debe estar por debajo del plano C3-RGn. Al unir los puntos
setslométricos C3-RGn y C3-H-RGn, nos dard un tridngulo de relacién hioidea positiva, Esto
\puese decir que el hueso hioides se encuentra ubicado por debajo de la linea C3-RGn. Esta
warscteristica se da cuando existe participacion de las estructuras de la regién anterior de la
wsssmnz cervical, en especial de la regidn hioidea con una lordosis cervical normal (Rocabado,
el

Cuando se estd frente a una pérdida de las curvaturas fisioldgicas cervicales, se puede
=T

= Columna cervical recta, donde si la curvatura fisiolégica cervical se rectifica, se puede
observar que se mantiene una relacion craneo vertebral normal o se produce ademés, una
rotacion posterior del crdneo con un dngulo MGP-OP menor a 96° o el espacio menor a 4
mm, €l hueso hioides aparecerd elevado encontrdndose en la misma linea del plano
C3.RGn, por lo tanto, no existe tridngulo hioideo.



Y Columna cervical invertida (cifosis), donde puede haber una relacién crineo vertebral
normal o con un angulo inferior a 96° MGP-OP. El hueso hioides aparecerd por encima
del plano C3-RGn, produciéndose la situacién de un tridngulo hioideo negativo. Esto
significa, que la relacion vertical del hioides con relacién al plano C3-RGn, aparecera por
encima de esta linea (Rocabado, 1984).

Ambas situaciones aumentan la distancia C3-RGn, provocando tensién posterior
mandibular. Esta situacién se produce ya que la columna cervical al rectificarse o invertir su
servatura pone en tension la fascia cervical insertada en el hueso hioides, provocando traccién
posterior de éste. Esto ademds se manifiesta en una fuerza de descenso de la posicién de reposo

“=gzual (Rocabado, 1984).

La posicién de reposo lingual se estudié basindose en una observacion clinica, una vez
werminado el acto de deglucion y que el hueso hioides hubiese descendido a su posicion de reposo
ssbitual, acto que se comprobaba mediante palpacién del movimiento hioideo. Actualmente se
w7z la telerradiografia para trazar la relacién de posicién de reposo lingual y la posicion del
Sssedes, ya que la musculatura lingual y su normal funcién dependerdn de si sus puntos de
msercion hioidea se encuentran en posicién fisiolégica. Por lo tanto, el hioides controlard las
Smciones linguales cuando éste tenga una posicion normal frente a la colunma cervical y la
Smmcion de la musculatura infrahioidea mantenga funcién y relacién funcional con la cintura
sscapular. Todo esto es factible siempre y cuando el paciente mantenga las vias aéreas despejadas
+ uma relacion postural normal.

El trazado de curvaturas cervicales y su relacion con el hueso hioides estard intimamente
ssiecionado con la posicion de reposo lingual y en el enfoque terapéutico a realizar para corregir
‘» smomalia presente,

L Trazado interposicion lingual anterior, asociado a curvatura cervical recta y tridngulo
hioideo negativo.

r & Ptosis lingual asociado a ptosis hioidea. Tridngulo hioideo positivo exagerado.

| Empuje lingual anterior asociado a mordida invertida, columna cervical rectilinea y hueso

hioides en plano C3-RGn.

Estos tres ejemplos muestran diferentes formas de posicién de reposo lingual, que deberan
wer watados en forma distinta de acuerdo a su relacion hioidea cervical (Rocabado, 1984).



2.4. ASPECTOS GENERALES SOBRE CEFALOMETRIA.

La cefalometria tiene un interés relevante en toda la estomatologia, tanto en lo que fue su
origen (la estomatologia forense) como en especialidades clinicas tales como cirugia, prétesis y
ortodoncia, puesto que todas tienen en comun la medida y correccion de las desviaciones
morfologicas de las estructuras dentofaciales (Canut, 1991).

Los fundamentos cefalométricos semejan mucho las bases cientificas de la craneometria,
empleada desde hace mucho tiempo en la antropologia para el estudio cuantitativo del craneo
(Enlow, 1990).

En un principio se aplic6 la craneometria para medir crdneos secos; se obtuvo mediciones
estandar y puntos de referencia normativos para derivar mucha informacién util. Cuando se
utilizo este sistema en individuos vivos para medir el crecimiento, se perdié precision, ya que los
puntos de referencia no eran claros, el tejido blando de recubrimiento presentaba espesor
cambiante y no habia acceso a estructuras mas profundas (Canut, 1991).

La cefalometria surge como el estudio morfoldgico de todas las estructuras duras y
blandas presentes en la cabeza humana. La aparicion de la radiografia proporcion6 un método
para registrar las imagenes de sombra de los tejidos craneofaciales de sujetos vivos y en
crecimiento.

A principios de los afios 30 las investigaciones de Hellman incorporaron los métodos
antropométricos a la Ortodoncia, lo que sirvié de base para la iniciacion de la cefalometria
radiologica especificamente orientada a fines ortodéncicos.

Técnicamente la cafalometria consiste en hacer mediciones de las radiografias laterales y
Fontales del craneo con la cabeza sostenida en posicion fija en el Cefalostato (Norma Lateralis y
Frontalis).

A pesar de que la técnica radiografica fue descrita en 1931, el Dr. B. Holly Broadbent,
presento el primer estudio completo sobre la téenica fundamental de la radiografia cefalométrica,
=eroduciendo el Cefalostato como elemento de estandarizacion (Broadbent, 1931). Ademds, cred
un cefalometro, instrumento que contenia un dispositivo radiografico con el que se podian seguir
s cambios longitudinales del desarrollo en el mismo individuo (Chaconas, 1982). En
comsecuencia, la radiografia cefalométrica se convirti6 en un recurso util para obtener
wefalogramas frontales y laterales seriados con el sujeto en posicion firme y reproducible (Enlow,
1950).

Es asi como muchos han seguido estudiando esta técnica radiografica, haciendo
waniaciones y perfecciondndola, como Brodie, A y Col. que comenz6 con la aplicacién clinica de
&2 junto con el anélisis de casos tratados (Brodie y cols., 1938). No podemos dejar de
mencionar a Downs, Riedel, Steiner, Ricketts y otros autores que han ayudado en el desarrollo de
W fase clinica de la cefalometria (Chaconas, 1982).



La ortodoncia contemporanea dispone de una ayuda inestimable para el diagnéstico y la
waloracion de la maloclusion. La cefalometria radiografica permite estudiar el crecimiento de los
huesos del craneo y de la cara apoyandose en una mediciones antropométricas heredadas y que ya
s= aplicaban antes de la era radiografica (Canut, 1991).

24.1. CONSIDERACIONES RADIOGRAFICAS

Wilhelm Conrad Rdentgen en el afio 1895 descubre un nuevo tipo de radiacion al que
Zenomind “Rayos X™ que es el término comun utilizado hoy en dia. De este modo nace la
radiologia, herramienta fundamental en el diagnéstico complementario.

El rayo X es una linea de luz o energia radiante que es transmitida en ondas cuya energia
v longitud pueden medirse. Las ondas o rayos X son ondas electromagnéticas, las cuales se
wansmiten a muy alta velocidad y estdn clasificadas segin la longitud de sus ondas en espectro
slectromagnético.

El primer paso para que se produzcan los rayos X, es la generacion de una gran cantidad
&e electrones de gran energia, los que al perder parte de ella producen las haces de rayos X. Este
grocedimiento se lleva a cabo en el tubo de rayos X.

241.1. FORMACION DE LA IMAGEN
= EFECTO DEL MILIAMPERAJE:

El miliamperaje es la medida de la cantidad de energfa que pasa a través del tubo de rayos
% La brillantez o intensidad de la imagen puede controlarse variando el miliamperaje. La
“usificacion es determinada por la multiplicacién de miliamperaje por tiempo de exposicion en

segundos (mA/Seg).
= EFECTO DE LA DISTANCIA:

A menor distancia entre el objeto y la fuente de radiacién, mayor intensidad en el objeto y
weeversa. Los cambios de miliamperios, como la modificacién de la distancia, ejercen accion
sumelar sobre la intensidad de la imagen. Al variar la distancia no se altera el contraste.

= EFECTODEL KILOVOLTAIE:

El kilovoltaje puede ser definido como la cualidad de la energia eléctrica de pasar a través
& um twbo de rayos X. Los rayos producidos a kilovoltajes bajos se dice que son “blandos”™
wmgtud de onda més larga) por absorberse facilmente. Contrariamente ante kilovoltajes altos se
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genera una radiacion “dura” (longitud de onda mas corta) o més penetrante. Cualquier cambio de
kilovoltaje altera el poder de penetracion de los rayos X.

Siempre que no se alteren los demis factores, a mayor kilovoltaje existird menor contraste
ge la imagen junto con un cambio de intensidad, lo que no ocurre con la utilizacién de factores
como miliamperios o distancia, donde no se afecta el contraste de la imagen.

Promedios altos de kilovoltaje tienen mayor posibilidad de radiacién secundaria y
escurecimiento con posible velamiento de la imagen.
Es considerado como 6ptimo un kilovoltaje de 90.

* GEOMETRIA DE LA FORMACION DE IMAGEN:

Para lograr una imagen radiolégica exacta se requiere de dos factores: la nitidez y el
t=maifio de la sombra.

Cuando el punto focal (fuente de rayos X) es pequefio y el objeto estd més cerca del plano
2n que se va a registrar (la pelicula), mas definida y exacta serd la imagen.

Por el contrario, cuando una estructura estd mas lejos de la pelicula, se ampliard més la
imagen. Se obtendran asi ampliaciones desproporcionadas, denominando este fendémeno
“deformacion”.

24.1.2. REGISTRO DE LA IMAGEN RADIOGRAFICA
s EXPOSICION:

Se puede decir que la exposicion es el producto de la intensidad por el tiempo. De este
maodo, ante estructuras densas, serd necesario aumentar el tiempo de exposicion de una forma
sroporcional, para obtener una buena exposicién y viceversa,

= CONTRASTE Y DENSIDAD RADIOGRAFICA:

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

Con un menor kilovoltaje es mayor el contraste, pero la densidad es menor, si el valor del
suliamperaje es constante. Si la densidad es mayor se oscurecen todas las estructuras,
sroduciéndose un “ennegrecimiento™ segiin la absorcién de la luz por la radiografia. Es necesario
u= balance entre contraste y densidad para una 6ptima visualizacion.

* DETALLE Y DEFINICION RADIOGRAFICA:

El detalle de una radiografia terminada depende primero de la nitidez, es decir, cuando los
surdes de las estructuras anatomicas se ven nitidos y claramente delineados. En segundo lugar
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depende del contraste o diferencia de densidad entre las estructuras, Cuando estos factores son de
suficiente valor, que permiten una fécil distincién entre estructuras, se dice que la radiografia
tiene buen detalle.

Los factores que producen buenas radiografias son: el tamafio del centro del dnodo focal,
iz distancia dnodo/film, la proximidad del film a las estructuras que se van a radiografiar,
zliminacién de movimientos durante la exposicion y el uso de pantallas intensificadoras.

La pantalla intensificadora reduce el tiempo de exposicion, pero va en desmedro del
detalle.

Un menor tiempo de exposicion dard menores posibilidades de un borrén por el
movimiento.

= MAGNIFICACION Y DISTORSION:

Magnificacién es una amplificacion de la imagen radiolégica sin perder sus proporciones.
Es directamente proporcional a la distancia objerto-pelicula. Se establece que el perfil debe
emcontrarse entre 7.5 y 10 em. de la pelicula.

La distancia pelicula-foco guarda relacién inversa respecto de la magnificacion. Su
medida estdndar es de 1.5 mts.

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

Distorsion es una alteracion o deformacion de la imagen radiolégica por falla técnica. Es
mdispensable que el plano medio 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 pelicula en 4ngulo
=10,

24.2. OBJETIVOS DE LA CEFALOMETRIA:

El principal uso de la cefalometria ha sido en la clinica de ortodoncia, como medio de
Zagnodstico y evolucion del progreso y resultado final del-tratamiento, ademds se ha utilizado
sarz estudiar el crecimiento craneofacial, donde se estd empleando desde hace cincuenta afios con
Suctiferos resultados (Canut, 1991).

En un-estudio clasico, Steiner en 1960 sefiald la utilidad de la cefalometria para “la
sunificacion del tratamiento, expresé los problemas de tal manera que pueden ser facilmente
seservados y entendidos. Ayuda a tomar las decisiones de cuando realizar o no las extracciones y
&2 lz indicacién de que diente extraer. Ayuda a evaluar los resultados de diferentes tipos de
w=amientos” (Steiner, 1960),
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El mismo afio Ricketts dijo que “el primer propésito de la cefalometria es la descripcion
Ze las caracteristicas del paciente” (Ricketts, 1960).

Clinicamente la técnica cefalométrica puede ser usada para valorar, comparar, expresar y
predeterminar las relaciones espaciales del complejo craneomaxilar en un momento cronolégico
determinado a lo largo del tiempo. La validez de los datos dependera de la precision y fidelidad
= respetar los principios que regulan cualquier reproduccion radiografica, donde la orientacion,
&istorsién y magnificacién deben ser disminuidos y controlados para que los resultados sean
shjetivamente verificables (Canut 1991).

La cefalometria es un instrumento vélido para analizar el efecto del crecimiento y el
desarrollo en la forma de la cara y como tal fue inicialmente aplicada por Broadbent, Brodie y
Biork (Broadbent, 1937; Brodie, 1941; Bjork, 1947).

La cefalometria también puede emplearse para valorar el efecto sobre el crecimiento de
las fuerzas ambientales o de la aparatologia ortodoncica sobre la posicion espacial de los dientes
+ de los maxilares a lo largo del tiempo (Canut, 1991).

Otro objetivo de la cefalometria es analizar las relaciones espaciales de los dientes y
=axilares entre si y con respecto al crdneo y expresarlas en términos objetivos. Para Moore la
cefalometria ha supuesto un nuevo idioma para la caracterizacién y la comunicacién ortoddncica
Moore, 1971).

Dentro de las posibilidades que nos da la cafalometria se tiene también la posibilidad de
\ecalizar y cuantificar el crecimiento 6seo identificando, tanto el 4rea craneofacial afectada, como
% intensidad de la desviacion morfolégica. Con estos datos se puede tener una idea de si la Clase
1 esta condicionada por un maxilar superior grande o una mandibula pequefia y si la hiperplasia
» I= hipoplasia esta mads o menos acentuada. Las cifras expresan con mayor claridad donde esta el
defecto y cual es su magnitud, aunque la proliferacién de los andlisis haya oscurecido el
werdadero papel de la cefalometria en el diagnéstico y plan de tratamiento; el andlisis sirve para
svudar al clinico a diagnosticar, pero no es el Gnico medio exploratorio, ni siquiera el mejor de
#ios, sino que es la exploracion integral del paciente lo que conduce a un certero diagndstico.
Tampoco la cifra que valora un determinado pardmetro esquelético, y que se usa como norma
scentativa, puede servir de objetivo terapéutico para aplicarla individualmente; asi como la
schusion ideal es un objetivo ortodéncico claro, el promedio cefalométrico sirve para valorar la
smomalia, no para perseguir una cifra 6ptima con el tratamiento. Los valores sirven como guias,
sero deben individualizarse y ser presididas por un sentido racional y biologico en el diagnéstico
#& cada paciente (Canut, 1991).
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2.43. CONSIDERACIONES SOBRE RADIOGRAFIAS ESTANDARIZADAS:

Holly, Broadbent y Hofrath, en 1931 disefiaron el posicionador de cabeza o cefalostato,
mstrumento graduable de precisién que permite la estandarizacion. De este modo es posible
obtener datos precisos al superponer telerradiografias tomadas a distintas edades en un mismo
mifio.

El cefalostato esta provisto de dos prolongaciones, en cuyos extremos hay dos varillas que
se introducen en los conductos auditivos del paciente para marcar los puntos Porion (punto medio
+ mas alto del borde superior del conducto auditivo externo). Mediante un indicador se indica el
punto infraorbitario izquierdo (punto més inferior del borde inferior de la orbita). Cuando se ha
ssegurado que ambos parametros estén en el mismo plano horizontal se coloca un descanso sobre
=l puente de la nariz y se retira el indicador del punto infraorbitario. La cabeza queda orientada en
=l plano de Frankfurt, el cual es trazado entre el punto infraorbitario y el Tragion, situado en el
Sarde superior del Tragus en individuos vivos, que corresponde al punto Porion.

La cabeza queda en una posicion “normal”, sin inclinaciones, tanto en sentido lateral
somo vertical.

Para la radiografia lateral o de perfil, la placa radiografica queda colocada en un
pertachasis situado al lado izquierdo del paciente. Cuanto més proxima estd la pelicula al drea a
=sdiografiar, menor serd la magnificacion de la imagen. El perfil deberd encontrarse a una
&stancia de 7.5 a 10 cms. con respecto a la pelicula. El plano sagital de la cabeza debe ser
garzlelo a la pelicula. El rayo central pasa por el conducto auditivo y se mantiene a la misma
&stancia entre el cono de rayos X y el plano medio sagital de la cabeza, generalmente a 1,5 mts.,
s=ndo a veces de hasta 4 mts.

215  ANALISIS CEFALOMETRICO DE STEINER:

Steiner selecciond los elementos que le parecian més significativos para ilustrar
sroblemas ortodoncicos. La linea de referencia usada en este andlisis es la linea SN; esta fue
wiegida por su facil localizacion.

Sentos cefalométricos:

Punto S: situado en el centro de la silla turca del hueso esfenoides. Se localiza por inspeccion.
Punto N: punto mas anterior de la sutura fronto-nasal.

Punto A: punto més profundo de la concavidad anterior del maxilar superior,

Punto B: punto mas profundo de la concavidad anterior de la mandibula.

Punto pogonio (Pg): punto més anterior de la mandibula, a nivel del plano sagital medio de la
sinfisis.
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Punto gonién (Go): situado en el punto maés inferior, posterior y externo del éngulo
mandibular. Se localiza en el vértice del dngulo que forma la interseccion de las dos tangentes
al borde posterior e inferior de la mandibula.

Punto gnatién (Gn): punto més anteroinferior de la mandibula, a nivel del plano sagital medio
de la sinfisis.

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

Punto E: situado en el punto donde la perpendicular trazada desde el borde mas distal del
condilo mandibular corta la linea SN.

Punto D: situado en el punto medio de la sinfisis mandibular. Se localiza por inspeccion.

Una vez determinados estos puntos se debe proceder a la determinacion de los siguientes

planos:

Plano SN (de la base craneana)

Plano NA

Plano NB

Plano ND

Plano Go-Gn (de la base mandibular)

Planos que pasan por el de los incisivos mds anteriores, tanto superiores como inferiores.

Una vez que se han determinado estos planos se procede a la medicion de los siguientes

s=zulos:

=

Angulo SNA: Steiner relaciona la posicion del maxilar superior con la base del crineo por
medio de este dngulo, formado por la interseccion de la linea NA, con la linea de referencia
SN. Este angulo informa de la posicion anteroposterior de la base apical superior con respecto
a la base del craneo. Su valor medio es de 82° +/- 2°,

Angulo SNB: Formado por la interseccién de la linea NB con la linea de referencia SN. Este
angulo cumple con la misma funcién que el dngulo SNA pero referido a la base apical
inferior. Su valor medio es de 80° +/- 2°.

Angulo ANB: La diferencia entre el 4ngulo SNA y el 4ngulo SNB representa el resalte de la
base maxilar y la base mandibular ¢ informa de la relacién anteroposterior que tienen las
bases apicales entre si. Su valor medio es de 2°

Angulo SND: se utiliza para determinar la posicién de la mandibula en el sentido
anteroposterior. El punto D representa el centro de la sinfisis mandibular y es un punto que no
s¢ afecta por los movimientos producidos en los tratamientos ortodéncicos. Este dngulo
representa la posicion anteroposterior del cuerpo mandibular y por consiguiente, el grado de
protrusion o retrusion de la mandibula, en relacion con la base del craneo. Su valor medio es
de 76°.
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El estudio de la posicién mandibular se completa en este andlisis con las siguientes
medidas lineales:

La distancia SE, formada por la unién de los puntos S y E, sobre la linea SN. Tiene un valor
medio de 22 mm. y expresa la localizacién mesiodistal del céndilo mandibular en relacién
a la base del craneo.

La distancia SL, formada por la unién de los puntos 8 y L, sobre la linea SN. Informa sobre el
tamafio efectivo del cuerpo mandibular y su valor medio es de 51 mm.

= Angulo entre el plano mandibular (Go-Gn) y la linea de referencia SN. Indica la orientacion e
inclinacion de la mandibula con respecto a la base del craneo. El valor medio de este dngulo
es de 32°. Cuanto mayor sea este dngulo, la direccion del crecimiento mandibular serd mas
vertical, y la distancia SL mas corta.

= Angulo interincisivo: Formado por la interseccion de los ejes axiales de ambos incisivos,
superior e inferior. Este dngulo informa de la angulacién de los incisivos superiores e
inferiores entre si y con respecto a la cara. Su valor medio es de 131°,

= El dngulo 1-NA: es el dngulo formado por la interseccion del plano NA con el eje axial del
incisivo superior. Expresa el grado de angulacién 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 més vestibular del incisivo central a
la linea NA. Informe de la posicion de los incisivos superiores con respecto a su base apical.
El valor medio es de 4 mm. por delante de la linea NA.

=  Angulo 1-NB: es el angulo formado por la interseccion del eje axial del incisivo inferior con
la linea NB. Informa el grado de angulacion de los incisivos inferiores con su base apical. El
valor medio es de 25°

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

16. ANALISIS CEFALOMETRICO DE ROCABADO:

Segin el Kinesidlogo Mariano Rocabado, el paciente debe encontrarse en su posicion de
w=s0s0 habitual verdadera durante el proceso de toma radiografica. De este modo se podran
pesquisar alteraciones de la biomecénica vertebral.

Con el objeto de obtener la posiciéon de la cabeza y cuello habitual de cada paciente
Jusante la toma radiogréfica, éste debe estar ubicado de pie o sentado directamente por debajo del
sumto central del cefalostato. Si el paciente se encuentra de pie, debe existir una separacion de 10
=== entre ambos zapatos nivelados. En ambas manos debe sostener un peso de 1 Kg., en
sacientes menores de 12 aflos y 2 Kg. en pacientes mayores. El objetivo del peso es desproyectar
s hombros de las dltimas vértebras cervicales y permitir de ese modo el estudio completo
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craneo cervical. Seglin el autor de la técnica, esto Gltimo puede ser omitido en el caso donde no
sea necesario observar la columna cervical en su totalidad en las telerradiografias.

Posteriormente se solicita al paciente una inspiracion profunda seguida de una espiracién
suave, secuencia que se repite un par de veces hasta que el paciente adopte su posicion de reposo
hzbitual. En este momento se deben adaptar las olivas a los conductos auditivos, procurando no
sroducir un adelantamiento forzado de la cabeza ni suspenderlo una vez ubicado el cefalostato,
Como ultima etapa se procede a ubicar la cabeza del paciente con el plano de Frankfurt paralelo
=l piso. Esta posicion nos permite una desproyeccion de la mandibula sobre las masas laterales de
12 columna vertebral.

Para registrar el tridngulo hioideo en una posicién postural propia del paciente, la
zadiografia en posicién postural puede, segiin Rocabado, ser tomada sin introducir las olivas en
los conductos auditivos. Estas se colocarfan superficialmente, sirviendo sélo de guia al rayo
central, no interfiriendo en la posicion del paciente.

Finalmente se procede a la toma de la radiografia. (Rocabado, 1984).
2.6.1. PUNTOS Y DEFINICIONES DEL ESTUDIO CEFALOMETRICO:

= (A: Distancia entre la base del occipital y el arco posterior del Atlas (primera vértebra

cervical).

AA: Punto mas anterior del cuerpo del Atlas.

C3: Angulo anterior e inferior del cuerpo vertebral de la tercera vértebra cervical.

H (Hyioidale): El punto més superior y anterior del hueso hioides.

PNS: Espina nasal posterior. Punto mas posterior del paladar duro.

RGn (Retrognation): Punto mds inferior y posterior de la sinfisis mandibular.

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

OP (Plano odontoideo): Linea que une el borde anteroinferior de la apéfisis odontoides al

dpice de éste,

= PH (Plano hioideo): Plano formado desde H y la tangente a los cuernos posteriores del hueso
hioides. (Rocabado, 1984).

O W R m W W

HIPOTESIS:

Con el presente trabajo de investigacién se pretende determinar que no existen variaciones
sstzdisticamente significativas del tridngulo hioideo en pacientes Clase II y III esqueletal.
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3. OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen variaciones estadisticamente significativas del tridngulo hioideo en
pacientes Clase IT y I1I esqueletal, en telerradiografias laterales de craneo en posicion postural y
estandarizada, a la vez que evaluar la relacion craneo vertebral y la interrelacién con la vertical
verdadera.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Registrar mediante telerradiografia la posicion de reposo habitual del paciente.

- Registrar posicion estandarizada del paciente en una telerradiografia.

- Registrar y determinar el tridngulo hioideo en los pacientes en posicién postural y
estandarizada. _

- Determinar variaciones del tridngulo hioideo en pacientes Clase Il entre posicion postural y
estandarizada.

- Determinar variaciones del tridngulo hioideo en pacientes Clase III entre posicion postural y
estandarizada.

- Determinar variaciones del tridngulo hioideo entre pacientes Clase II y I1I en posicion
estandarizada.

- Determinar variaciones del tridngulo hioideo entre pacientes Clase II y III en posicién
postural.

- Determinar variaciones en la relacién crdneo vertebral en paciente Clase 11 esqueletal entre
posicion estandarizada y postural.

- Determinar variaciones en la relacion craneo vertebral en paciente Clase ITI esqueletal entre
posicion estandarizada y postural.

- Determinar variaciones en la posicion de la cabeza con respecto a la vertical verdadera en
pacientes Clase II entre posicion estandarizada y postural.

- Determinar variaciones en la posicién de la cabeza con respecto a la vertical verdadera en
pacientes Clase [II entre posicion estandarizada y postural.
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4. MATERIAL Y METODO

Este estudio se realizé en la Facultad de Odontologia, Universidad de Valparaiso.
Se seleccionaron 29 pacientes que presentaban perfil progénico o retrogénico y que presentaban
maloclusion Clase 11 y III de Angle, de los cuales 13 presentaban maloclusion Clase IT y 16
maloclusion Clase IIT. De éstos 10 eran hombres y 19 mujeres, presentando un rango de edad de
entre 16 y 29 afios. Todos los pacientes fueron registrados mediante una ficha clinica
especialmente disefiada (Anexo 1).

A dichos pacientes se les tomaron dos telerradiografias de perfil, una en posicién
estandarizada y otra en posicién postural,

Las radiografias fueron tomadas en la Clinica de Radiologia Oral y Maxilofacial del Dr.
Ramén Naranjo. El equipo de rayos utilizado fue un Planmeca Prostyle, conectado a un sistema
de cefalometria Siemens OP. Se trabajo con un miliamperaje de 8 mA, kilovoltaje de 70 kVp.,
Sltracién total del haz equivalente a 2 mm de aluminio. El tubo de rayos X se coloco a una
distancia de 1,80 m.

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

Para ambas telerradiografias, la placa radiografica se ubicéd dentro del chasis 24 x 30cm,
guedando colocado en un portachasis situado al lado derecho del paciente. Se determiné la
vertical verdadera mediante la colocacién de una cadena radiopaca colgante, que quedo
segistrado en la radiografia.

El perfil para tejidos blandos se ubic6 proximo al paciente.

Las peliculas utilizadas fueron Fuji HR-G 30, sensibles al verde y el revelado de la
pelicula fue con el método tiempo — temperatura.

Las telerradiografias de perfil estandarizadas fueron tomadas con el paciente de pie y
Siéndolo por medio del cefalostato, colocando las olivas en los conductos auditivos externos del
gaciente. Cuando se asegurd que ambos pardmetros estaban en el mismo plano horizontal se
solocd un descanso sobre el puente de la nariz o nasion. La cabeza quedd orientada con el plano
&= Frankfurt paralelo al piso, logrando de este modo la horizontalidad de la cabeza e impidiendo
« movimiento lateral de la cabeza de los pacientes (Anexo 2, Fotos 1 y 2). El paciente se
e=contraba con una posicién mandibular con contacto dentario sin apriete (MIC).

El plano sagital de la cabeza quedé paralelo a la pelicula, mientras que el rayo central
ses a nivel de las olivas del cefalostato.

Las telerradiografias en posicion postural fueron tomadas con el paciente de pie,
descalzo, manteniendo una separacién de 10 cms. entre ambos pies, mirdndose a los ojos en un
wspeio ubicado en frente de €.
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Posteriormente se solicité al paciente una inspiracion profunda seguida de una espiracién
suave, secuencia que se repitid un par de veces hasta que el paciente adopt6 su posicién postural,
con los brazos sueltos a ambos lados del cuerpo. Una vez obtenida esta posicion se adaptd
superficialmente las olivas en la piel del paciente, procurando no interferir la posicion lograda,
pero si fijando la cabeza, con el objeto de evitar balanceo del paciente (Anexo 2, Fotos 3 y 4).

La mandibula adoptdé una posicion postural clinica, no existiendo contacto dentario.
Finalmente se procedié a la toma de la telerradiografia pidiéndole al paciente no deglutir durante
£l procedimiento.

No se utilizd pesos en ambas manos como lo sugiere Rocabado, ya que se pierde la
zondicion clinica de “postural” y el plano de Frankfurt no se ubic6 paralelo al piso.

Las radiografias obtenidas fueron sometidas a las cefalometrias de Steiner y de
Rocabado, las que fueron realizadas en forma manual por un sélo operador utilizando un
segatoscopio, papel para cefalometria, ldpiz de grafito 0,5 HB, regla y transportador en grados,
2n un cuarto oscuro y con la ayuda de una lupa para algunos casos. Al momento de trazar la linea
mandibular, se tomo el borde més inferior de la mandibula registrado en la radiografia.

En las telerradiografias de perfil estandarizadas estudiadas mediante el andlisis
cefalométrico de Steiner se determind la clase esqueletal, para la clasificacién de los pacientes,
s=gistrandose las siguientes mediciones:

NORMA PACIENTE | DIFERENCIA

SNA
SNB
ANB
SND
SE

SL .
GoGn a SN

Una vez obtenidos estos datos y clasificados los pacientes segin la clase esqueletal,
Sseron descartados dos pacientes Clase I1I de Angle y un paciente Clase I de Angle, los que en las
ccfzlometrias presentaron Clase I esqueletal. De este modo obtuvimos 12 pacientes clase Il y 14
wiase [T esqueletal.

A ambas radiografias, tanto la de posicién postural, como en la estandarizada, se les
marcd los puntos determinantes del tridngulo hioideo, los que fueron unidos con lineas rectas,
wenformando dicha estructura (Anexo 2, Fotos 5,6,7 y 8).
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El tridngulo se forma al unir los puntos cefalométricos de Retrognation (RGn), Hyoidale
(H) y el vértice anteroinferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical (C3).

Una vez determinado el tridngulo se procedié a medir la longitud de los trazos C3-RGn,
C3-H y H-RGn. Ademads se midi6 una perpendicular desde el trazo C3-RGn hasta el punto H, con
lo que se determind la altura del tridngulo, pudiendo ser ésta positiva si el vértice del tridngulo
era inferior y negativo si el vértice era superior (Anexo 2, Fotos 9 y 10).

Por ultimo, se procedié a trazar los planos MGP y OP, midiéndose el 4ngulo
posteroinferior en donde sé intersectaron estos dos trazos y el plano MGP con la vertical
verdadera, midiéndose el 4ngulo anteroinferior.



5. RESULTADOS

En las tablas T y II se observan los valores obtenidos al realizar las mediciones de los
wrazos C3-H y H-RGn respectivamente tanto en posicion estandarizada como postural de los 12
pacientes seleccionados Clase II esqueletal.

Tabla 1. Tabla II.
Valores del trazo C3 — H en pacientes Valores del trazo H — RGn en pacientes
Clase II en posicién estandarizada y Case IT en posicién estandarizada y
postural. postural,

Pac. | Estand. | Postural Pac.| Estand. | Postural
1 | 4lmm. | 43 mm. 1 | 3mm. | 31 mm.
2 | 34 mm. | 33,5mm 2 | 32mm. | 34 mm.
3 | 35mm. | 33,5mm 3 | 39mm. | 355mm
4 | 32,5mm | 32,5mm 4 | 34mm. | 30 mm.
5 | 42mm. | 38 mm. 5 | 35mm. | 36 mm.
6 | 32mm. | 32 mm. 6 | 39mm. | 43 mm.
7 | 44mm. | 46 mm. 7 | 38mm. | 41 mm.

8 | 33mm. | 35mm. g | 325mm | 38 mm.
9 | 30 mm, | 28,5mm 9 | 34mm. | 34 mm.
10 | 30 mm. | 28,5mm 10 | 25mm. | 28,5mm
11 | 355mm | 30,5mm_ 11 | 33mm | 36 mm

(12 | 45mm | 42mm 12| 48mm | 42mm
Tabla IIL
Valores de la altura del Tridngulo en posicién estandarizada y postural en pacientes Clase
IT.

Pac.| Estandarizado Postural
1 +1 mm +1 mm
2 +3 mm -1,5 mm
3 +4,5 mm +9 mm
4 -7 mm -4 mm
5 +5 mm +8 mm
6 +1 mm -1 mm
7 -3 mm -6 mm
8 +1 mm +1 mm
9 +2 mm +1 mm
10 +0,5 mm -1.5 mm
11 -4 mm -3.5 mm
12 -5 mm -6 mm
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En la tabla I1I se observan los valores obtenidos al realizar las mediciones de la altura del
miangulo, la que se obtuvo midiendo la perpendicular que va del trazo C3-RGn al vértice opuesto
del tridngulo, tanto en posicion estandarizada como postural de los 12 pacientes seleccionados
Clase IT esqueletal.

Los datos obtenidos en las Tablas 1, II y I fueron sometidos al andlisis estadistico de
Wilcoxon de rangos sefialados y pares igualados o no paramétrica, ya que es adecuada para un
sstudio que emplea dos muestras relacionadas y de tamafio pequefio (N=12). Se utilizé un nivel
de significacion o error tipo I del 5%.

Cuadro 1.
Anilisis estadistico de Wilcoxon para los pacientes Clase I1

N Vilido T Z Nivel p Decision
C3-H ' ' ' '
Estand. y 12 18 0,968330 0,332887 No Rechazar.
Postural
H-RGN
Estand. y 12 28.5 0,400099 0,689086 No Rechazar.
Postural
Altura
Tridngulo 12 24,5 0,305788 0,759768 No Rech.azar.
Estand. y
| Postural

Segiin este estudio, las diferencias que presentd el tridngulo de Rocabado, tanto en sentido
anteroposterior como en altura, entre posicién estandarizada y postural no fueron en promedio
sstadisticamente significativas para los 12 pacientes seleccionados Clase 11 esqueletal.

Grifico 1.
Comparacién de trazos C3-H, H-RGn y Altura entre posicién estandarizada y postural en

pacientes Clase II.
Gréfico de Caja v Bitwle

Comparacltn de madianas en Clase Il
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C3:H Portural HRSH Postural ALTURA Pestural 8 MWadiana

Estantar-Postural
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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 posicién estandarizada como postural de
los 14 pacientes seleccionados Clase III esqueletal.

Tabla IV. Tabla V.

Valores del trazo C3-H en pacientes Valores del trazo H-RGn en pacientes
Clase III en posicién estandarizada y Clase III en posicién estandarizada y
postural. postural.

Pac. | Estand. | Postural Pac. | Estand. | Postural
1 44 mm. |42 mm. 1 42,5mm |44 mm.
2 54 mm. |50 mm. 2 43 mm. |41 mm.
3 38 mm. |35 mm. 3 45.5mm |40,5mm
4 37 mm. |34,5mm 4 38.5mm |42 mm.
5 35 mm. |[35,5mm 5 49.5mm |48 mm.
6 [38mm. |37 mm. 6 |42mm. |37 mm.
7 43 mm. |42 mm. 7 44 mm. |42 mm.
8 47 mm. |44 mm, 8 37.5mm |36 mm.
9 32mm. |31 mm. 9 33 mm. |32 mm.
10 [32,5mm |36 mm. 10 139 mm. |35 mm.
11 |45 mm. |44 mm. 11 |42 mm, |43 mm.
12 |33 mm. [32mm. 12 [50,5mm |[48.5mm
13 |41l mm. |40 mm. 13 |40 mm. |44 mm.
14 |41,5mm |32 mm. 14 |35mm. |38,5mm

En la tabla VI se observan los valores obtenidos al realizar las mediciones de la altura del
wriangulo, la que se obtuvo, al igual que en la Clase II, midiendo la perpendicular que va del trazo
C3-RGn al vértice opuesto del tridngulo, tanto en posicién estandarizada como postural de los 12
pacientes seleccionados Clase I11 esqueletal.
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Tabla VL
Valores de la altura del Tridngulo en posicién estandarizada y postural en pacientes Clase
I11.

Pac. | Estandarizado Postural
1 +3 mm +6,5mm
2 +10 mm +8,5 mm
3 -7,5 mm -6,5 mm
4 +9 mm +7 mm
5 -9.5 mm -8 mm
6 +9 mm +12 mm
7 -2 mm -2 mm
8 -11 mm -7,5 mm
9 -4 mm -3 mm
10 -0 mm -7 mm
11 -7 mm -5,5 mm
12 +5 mm +4 mm
13 -0,5 mm +1.5 mm
14 -1,5 mm -2 mm

Los datos obtenidos en las Tablas IV, V y VI fueron sometidos al andlisis estadistico de
Wilcoxon de rangos sefialados y pares igualados o no paramétrica, al igual que los datos
obtenidos de los pacientes de Case II, con un N=14, Se utiliz6 un nivel de significacién o error
tipo I del 5%.

Seglin este estudio el tridngulo de Rocabado, en sentido anteroposterior, si present6
diferencias en promedio estadisticamente significativas en el trazo C3-H. El trazo H-RGn y la
Altura, no presentaron en promedio diferencias estadisticamente significativas para los 14
pacientes seleccionados Clase III esqueletal.

Cuadro 2.
Anilisis estadistico de Wilcoxon para los pacientes Clase ITI

N vilido T Z Nivel p Decision
C3-H
Estandar & 14 13 2,479671 0,013155 | Rechazar.
Postural
H-RGN
Estindar & 14 36 1,035812 0,300298 No Rechazar
Postural
Altura Tridngulo
Estandar & 14 19 1,851970 0,064039 Dudoso
Postural
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Grifico 2.
Comparacién de trazos C3-H, H-RGn y Altura entre posicion estandarizada y postural en

pacientes Clase ITI.

Gréfico de Caja v Bigote
Comparacidn de medianas clase lll
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Para comparar el grupo de pacientes Clase Il con el grupo de pacientes Clase III en
posicion estandarizada, se utiliz6 el Test U De Mann-Whitney para muestras independientes, lo
que dio como resultado que en el trazado C3-H y en la altura del tridngulo, no existieron en
promedio diferencias estadisticamente significativas, mientras que el trazo H-RGn si presentod
en promedio diferencias estadisticamente significativas.

Cuando se compard el grupo de pacientes Clase IT con el grupo de pacientes Clase I1I en
posicién postural, tampoco existieron en promedio diferencias estadisticamente significativas en
el trazo C3-H ni en la Altura, mientras que en el trazo H-RGn si las hubo.

Cuadre 3.
Andlisis estadistico de el Test U De Mann-Whitney para muestras independientes para los
pacientes Clase Il y Clase I11

N vilido N vilido U Nivel p Decision
grupo 1 grupo IT
C3-H
Estiandar II & 12 14 53,5 0,117926 No Rechazar
Estandar [T
Postural IT & 12 14 57.5 0,175903 No Rechazar
Postural TI1
H-RGN
Estandar IT & 12 14 28,5 0,003054 | Rechazar
Esténdar I11
Postural IT & 12 14 37 0,014847 Rechazar
Postural 111
Alt. Tridngulo
Esténdar 1T & 12 14 72 0,560450 | No Rechazar
Estandar [11
Postural IT & 12 14 77 0,742446 | No Rechazar
Postural [11
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Comparacién de los trazos C3-H, H-RGn y Altura entre pacientes Clase I1 y ITI en posicién
estandarizada.
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Grifico 4.
Comparacion de los trazos C3-H, H-RGn y Altura entre pacientes Clase I y III en posicién
postural.
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Para determinar las variaciones de la relacion craneo columna vertebral, en pacientes
Clase 11, se procedio a registrar el dngulo MGP-OP y compararlo entre posicién estandarizada y
postural,

Tabla VII.
Valores obtenidos de la medicién del angulo MGP - OP en pacientes Clase I1.

Pac. | Estandarizado Postural
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°
11 113,5° 109°
12 86,5° 90°

Los datos obtenidos en la Tabla VII fueron sometidos al analisis estadistico de Wilcoxon
de rangos sefialados y pares igualados o no paramétrica, con un N=12. Se utilizé un nivel de
significacion o error tipo I del 5%,

Seglin este estudio, las diferencias que present6 el dngulo MGP-OP en pacientes Clase II,
entre posicion estandarizada y postural no fueron en promedio estadisticamente significativas
para los 12 pacientes seleccionados.

Cuadro 4.
Analisis estadistico de Wilcoxon para determinar variaciones del dngulo MGP-OP en
pacientes Clase Il enire posicion estandarizada y postura.

N Viilido T Z Nivel p Decisién
Angulo MGP-OP
Estandar & 12 23 0,889108 0,373951 No Rechazar,
Postural
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Grifico 5.
Comparacién del angulo MGP-OP entre posicion estandarizada y postural en pacientes
Clase I1.
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Para determinar las variaciones de la relacién craneo columna vertebral, en pacientes
Clase III, se procedio a registrar el angulo MGP-OP y compararlo entre posicién estandarizada y
postural.

Tabla VIIL
Valores obtenidos de la medicién del dngulo MGP - OP en pacientes Clase 111.

Pac. | Estandarizado Postural
1 90,5° 85°
2 106° 102,5°
3 94,5° 08,5°
4 107° 105°
5 100° 105°
6 102° 109°
¥ 95° 98°
8 110,5° 110°
9 106° 105°
10 96,5° 96,5°
11 109° 107,5°
12 100,5° 95°
13 99° 96°
14 100° 102°
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Ios datos obtenidos en la Tabla VIII fueron sometidos al analisis estadistico de Wilcoxon
de rangos sefialados y pares igualados o no paramétrica, con un N=14. Se utilizé un nivel de
significacion o error tipo [ del 5%.

Segiin este estudio, las diferencias que presento el angulo MGP-OP en pacientes clase 111,
entre posicioén estandarizada y postural no fueron en promedio estadisticamente s:gmﬁcatw&s
para los 14 pacientes seleccionados.

Cuadro 5.
Anilisis estadistico de Wilcoxon para determinar variaciones del dangulo MGP-OP en
pacientes Clase III entre posicién estandarizada y postura.

N vilido T Z Nivel p Decision
Angulo MGP-OP
Estdandar & 14 43 0.174714 0,861305 No Rechazar.
Postural
Grafico 6.
Comparacién del Angulo MGP-OP entre posicién estandarizada y postural en pacientes
Clase I11.
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En la tabla IX se registraron los valores obtenidos al medir el éngulo formado por el plano
de Mc Gregor o MGP y la vertical verdadera en pacientes Clase II, tanto en posicién
estandarizada como postural.

Tabla IX.
Valores obtenidos de la medicién del dngulo formado por el plano
MGP - Vertical verdadera pacientes Clase II.

Pac. | Estandarizado Postural
| 79° 84°
2 82° 81°
3 93° 95.5°
4 89° 9]°
5 83° 92.5°
6 86° 91*
7 90.5° 95°
8 88° 91°
9 90° B8°
10 86° 87°
11 80.5° 81°
12 83° 90°

Los datos obtenidos en la Tabla IX fueron sometidos al analisis estadistico de Wilcoxon
de rangos seflalados y pares igualados o no paramétrica, con un N=12. Se utilizé un nivel de
significacion o error tipo 1 del 5%.

Segln este estudio, el dngulo MGP-vertical verdadera en pacientes Clase II, entre
posicién estandarizada y postural sf presentd en promedio diferencias estadisticamente
significativas para los 12 pacientes seleccionados.

Cuadro 6.
Anilisis estadistico de Wilcoxon del Aingulo MGP-Vertical verdadera entre posicion
estandarizada y postural en pacientes Clase II.

N vilido N vilide t Nivel p Decisién
grupo I grupo II
Angulo MGP-
vert. 12 7 2,510287 0,012068 Rechazar,
Estindar &
Postural
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Grifico 7.
Comparacion del dngulo MGP-Vertical verdadera entre posicién estandarizada y postural

en pacientes Clase II.
Gréfico de Caja y Binote
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En la tabla X se registraron los valores obtenidos al medir el angulo formado por el plano
de Mc Gregor o MGP y la vertical verdadera en pacientes Clase III, tanto en posicion
estandarizada como postural.

Tabla X.
Valores obtenidos de la medicién del Angulo formado por el plano
MGP - Vertical verdadera pacientes clase III.

Pac. | Estandarizado Postural
1 88° 100°
2 | 8l5° 88.5°
3 81° 90°
4 g1° 83.5°
5 81.5° 83°
6 78° 85° |
7 84° 85
8 g1° : 84.5°
9 84° 88.5°
10 90.5° 91.5°
11 80° 2g°
12 84.5° 94°
13 84° 88°
14 84.5° 90°
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Los datos obienidos en la Tabla X fueron sometidos al analisis estadistico de Wilcoxon de
rangos sefialados y pares igualados o no paramétrica, con un N=14. Se utilizd un nivel de
significacion o error tipo I del 5%.

Seglin este estudio, el dngulo MGP-vertical verdadera en pacienies Clase III, entre
posicion estandarizada y postural si presenté en promedio diferencias estadisticamente
significativas para los 14 pacientes seleccionados (Anexo 2, Fotos 11 v 12).

Cuadro 7.
Anilisis estadistico de Wilcoxon del &ngulo MGP-Vertical verdadera entre posicion
estandarizada y postural en pacientes Clase III.

Nvilido [N valido grupo ot Nivel p Decisién
grupo [ 1
Angulo MGP- |
vert. 14 0 3.295765 0,000983 | Rechazar,
Estdndar &
Postural -
Grifico 8.

Comparacion del dngulo MGP-Vertical verdadera entre posicién estandarizada y postural
en pacientes Clase IIL
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Ademas de los tests aplicados a los datos (Wilcoxon y De Mann-Whitney), todas las
tablas fueron sometidas a la Prueba ¢ (z-Student) para muestras pareadas. Este iltimo no fue
aplicado en forma primaria, porque la cantidad de datos por grupo no era suficiente, pero se
decidio aplicarlo de todas maneras, ya que lo que expresa la literatura al respecto, es que los datos
en estudio sf presentan una distribucién simétrica, lo que haria vélida la aplicacién de éste test
(Bibby, 1981). Muestra de esto es que los resultados arrojados por el test #~Student fueron
concordantes con éstos resultados.
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6. DISCUSION

Los resultados obtenidos en ¢l presente trabajo de investigacién muestran que al comparar
en los pacientes Clase II y Clase III esqueletal, la posicién estandarizada con la postural, no
presento diferencias estadisticamente significativas, Estos resultados difieren de los obtenidos por
Ingervall, Carllson y Helkimo en 1970, donde encontraron cambios en la posicién del hueso
hioides entre oclusién céntrica y posicion postural. Las diferencias entre el estudio de estos
investigadores y el presente pueden ser explicadas dado que la posicion postural, al momento de
tomar la telerradiografia lateral de craneo, utilizada por Ingervall y cols. tomaba como referencia
el plano de Frankfurt, lo cual fue desechado por considerar que al utilizarlo se alteraba la posicion
postural habitual del paciente. Ademds, estos investigadores realizaron el estudio comparando
pacientes Clase I y II de Angle, mientras que en este estudio se utilizaron pacientes que
presentaban Clase I1 y I1I esqueletal.

En los pacientes Clase III se observé una variacién en la posicion del hueso hioides en
sentido anteroposterior entre posicién estandarizada y postural. Esta variacién se manifest6 en el
trazo C3-H del tridngulo, lo que no concuerda con lo descrito por Bibby en el afio 1981, el que
dice que la posicién 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 II con los pacientes Clase III en su posicién estandarizada, ya que se
obtuvo variaciones significativamente importantes en el trazo H-RGn, siendo estas mediciones
mayores en los pacientes Clase III. Lo mismo ocurri6 al compararlos en posicién postural,

Al no existir variaciones importantes en el trazo C3-H del tridngulo, entre pacientes Clase
Il y III esqueletal y si dentro del trazo H-RGn, demuestra que el hueso hioides, en los pacientes
Clase I1I esqueletal, mantiene una posicién estable, siendo la mandibula la que presenta, debido a
su mayor crecimiento, una posicién més anterior,

Con respecto a la posicidn anteroposterior del hioides, relacionado con la columna
cervical, los resultados fueron concordantes con los de Bibby en el afio 1981, es decir, no existen
variaciones anteroposteriores del hueso hioides al comparar pacientes Clase 11 y I1I esqueletal.

La relacién craneo-columna cervical, medida a través del angulo MGP-OP, no present6
variaciones importantes entre posicién estandarizada y postural, tanto para pacientes Clase II
como para pacientes Clase III esqueletal. Esto reafirma que las diferencias entre la radiografia
estandarizada y postural no son lo suficientemente importantes como para ser consideradas.

Las variaciones encontradas entre pacientes Clase II y III esqueletal, con respecto a la
relacion craneo-cervical, tampoco fueron lo suficientemente importantes como para determinar
un patrén determinado para cada grupo de pacientes.

Al analizar la relacién crineo 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 dngulo MGP-OP menor a 96° no presentaron una posicién del hueso hioides
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en la misma linea del plano C3-RGn. Estos pacientes, tanto en Clase Il como en Clase III, si
presentaban tridngulo hioideo y no necesariamente presentaban una ausencia de curvatura
fisiol6gica cervical. En lo que si se concuerda con Rocabado es que en pacientes con columna
cervical recta se presenta un tridngulo hioideo negativo, es decir, el punto H se encuentra sobre el
trazo C3-RGn. De este modo si se puede decir que el hueso hioides tiene un rol preponderante en
la determinacion de la curvatura fisiologica de la columna cervical.

Con respecto a la relacion que presentd el plano de MGP con la vertical verdadera, se
determiné que si existen variaciones estadisticamente significativas entre posicién estandarizada
y postural en pacientes Clase I y III, lo que podria contradecirse con los resultados obtenidos del
dngulo MGP-OP, que no presentd variaciones. Esto puede ser explicado, por un adelantamiento
del tronco del paciente desde una posicién estandarizada a una postural, sin existir alteracion de
la relacion columna-crineo.
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7. CONCLUSIONES

. No existen variaciones del triangulo hioideo entre posicion estandarizada y postural, tanto en
pacientes Clase I como en pacientes Clase I1I esqueletal.

. No existen variaciones del tridngulo hioideo entre pacientes Clase I y III esqueletal, tanto en
posicion estandarizada como postural,

. No existen variaciones de la relacién craneo-columna cervical entre posicion estandarizada y
postural, tanto en pacientes Clase II esqueletal, como en pacientes Clase I1I esqueletal.

. Existen variaciones de la posicion de craneo con respecto a la vertical verdadera, entre
posicion estandarizada y postural, tanto para pacientes Clase II como para pacientes Clase III
esqueletal.

. Es muy importante dejar en claro qué se entiende por posicién postural al momento de tomar
la radiografia en esta posicion, ya que al interferir o variar esta posicion se alterard la
obtencion de datos y por lo tanto los resultados.
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8. SUGERENCIAS

. Dado los resultados obtenidos en esta investigacion, es decir, el no encontrar diferencias entre
la telerradiografia lateral estandarizada y la postural, para fines diagndsticos se recomienda
registrar al paciente en una posicion estandarizada, ya que esta posicion es repetible y permite
realizar comparaciones en el tiempo,

. La muestra utilizada en esta investigacion fue suficiente para el estudio, pero se sugiere
realizar un nuevo estudio con un nimero mayor de pacientes, para poder extrapolar los
resultados a una poblacién determinada, ya que los resultados obtenidos s6lo son validos
para la muestra seleccionada.

. Es importante relacionar la posicion del hueso hioides con presencia de malos hébitos en los
pacientes, ya que la ubicacién que presente éste en la telerradiografia, podria ayudar a
pesquisarlos en forma prematura.

Cuando se realicen investigaciones relacionadas con la posicion postural, se sugiere la
utilizacion de la posicién que se empleé en esta investigacion y no la recomendada por
Rocabado.
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9. RESUMEN

Diversas investigaciones han demostrado variaciones del triangulo hioideo, tanto en
diferentes clases de maloclusiones, como en diferentes posiciones posturales del crineo. El
objetivo de esta investigacion es determinar si existen variaciones del tridngulo hioideo entre
pacientes Clase IT y IIT esqueletal y entre una posicion estandarizada y una postural. Para esto se
tomaron telerradiografias laterales en ambas posiciones en 12 pacientes Clase II y 14 pacientes
Clase III esqueletales. Ademas se compard la relacion craneo-columna vertebral y craneo-vertical
verdadera. Los resultados demostraron que no existen variaciones significativas del tridngulo
entre posicién estandarizada y postural, ni entre Clase I1 y III, pero si hubo variaciones al analizar
la relacion craneo-vertical verdadera entre la posicion estandarizada y la postural. Para esto se
utilizd una posicién "postural" no descrita anteriormente.
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11. ANEXO 1.

FICHA CLINICA
I) Identificacion de paciente.
Y Nombre: (N° de paciente)
¥ Direccion:
Y Teléfonos:
Y Edad: (enafios) Sexo:
1T ) An4lisis Cefalométrico. Steiner.

NORMA |PACIENTE | DIFERENCIA
SNA 82° |
SNB_ |80°
ANB 2°
SND 76°
SE 22 mm
5L 51 mm
GoGn a SN|32°

Maloclusion de Angle:
Clase Esqueletal :

1IT) Andlisis Tridngulo de Rocabado:

Estandarizado Postural

= (C3-RGn: C3-RGn:

= C3-H : C3-H

= H-RGn : H-RGn :

1V) Forma del tridngulo:
Estandarizado: Postural:
Positive Negativo Positivo Negativo
Altura: Altura:

V) Relacién Crineo - Vertebral:

 Estandarizado ) Angulo MGP - OP: Postural ) Angulo MGP - OP:

VI )Angulo MPG - Vertical verdadera:

Estandarizado o© Postural &
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ANEXO 2.

Foto 1y 2.
Pacientes Clase IT y III respectivamente, en posicién estandarizada ubicadas para la toma
de la telerradiografia lateral.
Lecd

==l O a
e

Foto3y 4.
Pacientes Clase II y III respectivamente, en posicion postural ubicadas para la toma de la
telerradiografia lateral.




Foto 5.
Telerradiografia lateral de paciente Clase II en posicién estandarizada.

Foto 6.
Telerradiografia lateral de paciente Clase IT en posicién postural,
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Foto 7.
Telerradiografia lateral de paciente Clase 111 en posicién estandarizada.

Foto 8.
Telerradiografia lateral de paciente Clase III en posicién postural.




46

Fotos 9y 10.
Telerradiografias laterales de paciente Clase III en posicién estandarizada y postural donde
se aprecia trazado del tridangulo hioideo.

Foto 11 y 12,
Telerradiografias laterales de paciente Clase III en posicion estandarizada y postural donde
se aprecia la variacion de la posicién de la cabeza con respecto a la vertical verdadera.
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