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I. INTRODUCCION

El sistema estomatognético, que esta conformado por los huesos maxilares
superior e inferior, los dientes, la articulacion temporomandibular y todos los
musculos asociados, esta influenciado reciprocamente por la postura de la cabeza
sobre la columna cervical.

Se entiende por postura al equilibrio muscular estatico, ligado a la contraccion
muscular ténica, que supone eficiencia, equilibrio y coordinacion neuromuscular.
Cuando se producen cambios en la postura, los misculos posturales mandibulares
también se ven afectados, ya que éstos forman parte de la cadena muscular que
permite al individuo permanecer de pie con la cabeza erguida.

Como resultado de esta influencia reciproca, las alteraciones posturales de la
columna cervical pueden afectar a los componentes del sistema estomatognatico v,
en consecuencia, pueden asociarse al desarrollo de maloclusiones.

Segun Rocabado, en su estudio del afio 1984, la alteracion intermaxilar sagital
gue se asocia con mayor fuerza con la postura de cabeza y cuello es la maloclusiéon
Clase Il esqueletal.

Habitualmente durante el tratamiento de pacientes con disfucion no se le
otorga la real importancia a la evaluacion de la estabilidad ortostatica del craneo
sobre la columna cervical.

Comunmente se utilizan analisis cefalométricos para evaluar parametros
craneo mandibulares, relaciones dentarias entre si 0 relaciones dentarias con los
maxilares. No obstante, existen analisis donde se analiza el componente cervical y
su relacion con el craneo, entregando informaciéon de importancia para un
diagnostico integral.

Se hace necesario estudiar mas acerca de este tema, asumiendo que los
principios de biomecanica de cabeza y cuello cobran un interés especial en el campo
de la ortodoncia y la ortopedia dentomaxilar. De esta forma se puede considerar
cada manifestacion de alteracion de la salud desde un enfoque mas integral,
teniendo en cuenta que las anomalias dentomaxilares estan dentro del sistema
craneo cervical.

Debido a esto, esta alteraciones seran analizadas en el presente estudio
conforme a la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es la prevalencia de
alteraciones posturales de cabeza y cuello en alumnos de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso que presentan una maloclusion clase Il esqueletal?
¢ Existe relacién de dependencia entre las diferentes variables a estudiar?.



Il. MARCO TEORICO
1. Maloclusiones
1.1. Definicién

La maloclusion es un término universalmente aceptado, que se utiliza para
describir a cualquier desviacion de la normalidad de las relaciones espaciales entre
las piezas dentarias, y de éstas con los maxilares.

En la mayoria de los casos estas anomalias resultan de una discrepancia
relativa entre el tamafio de los dientes y de los huesos o de una desarmonia en el
desarrollo de las bases 6seas maxilares (Canut, 2000).

1.2. Epidemiologia

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, la maloclusién es la tercera
patologia oral mas frecuente, después de la caries y de la enfermedad periodontal.

En Latinoamérica, segun datos de la Organizacion Panamericana de la Salud,
la prevalencia de maloclusiones supera el 85% de la poblacion. Por su parte, en
paises como Perl se estima que el porcentaje de maloclusiones en la poblacion
alcanza el 70% (OPS, 2002).

En Chile, en cambio, no existen datos epidemiolégicos actualizados y de
caracter nacional. Sin embargo, de acuerdo con ciertos estudios, la prevalencia de
maloclusiones fluctuaria entre el 44% y el 68% (Guerrero et al., 1997; lturriaga &
Whittle, 1990; Navarrete & Espinoza, 1998).

1.3. Etiologia

Las maloclusiones poseen una etiopatogenia multifactorial, cuyos factores
responsables se pueden dividir en factores generales y factores locales (Canut,
2000).

1.3.1. Factores Generales

Corresponden a los sitios etioldgicos primarios de una maloclusién y son
aquellos que afectan al conjunto de la oclusion. Entre ellos estan:

e Factores 6seos (tamafio, forma y posicion relativa de ambos maxilares)
e Factores musculares (forma y funcion de la musculatura orofacial)
e Factores dentales (tamafio dentario en relacion a tamafio de los maxilares)



1.3.2

. Factores Locales

No siempre estan presentes en el desarrollo de una maloclusién y actdan de

forma aislada o en combinacién, superponiendo sus efectos sobre los factores

gene

rales. De esta forma determinan una anomalia adicional en el desarrollo de la

oclusién y en la posicién de los dientes. Entre ellos estan:

Anomalias en el nUmero de dientes (agenesias y supernumerarios)
Anomalias en el tamafio dentario

Anomalias en la morfologia dentaria

Pérdida prematura de dientes

Malos habitos

Otros (caries, traumatismos, etc.).

1.4. Clasificacion

Segun Graber (2006) las maloclusiones pueden afectar a uno o varios de los

componentes tisulares del sistema estomatognatico: dientes, huesos maxilares y
neuromusculatura. Conforme a esto las clasifica en los siguientes tipos:

Maloclusiones Dentarias: Corresponden a alteraciones del sistema
estomatognatico que se caracterizan por una relacion anormal entre dientes
individuales, en uno o en ambos maxilares.

Maloclusiones Esqueletales: Corresponden a alteraciones del sistema
estomatognatico que se caracterizan por una relacion anormal entre el maxilar
superior e inferior, y entre ambos con respecto a la base de craneo.

Maloclusiones Dentoesqueletales: Corresponden a alteraciones del sistema
estomatognatico en las que no solo los dientes estan en malposicion. Ademas
existe una relaciéon anormal entre el maxilar superior e inferior, y entre ambos
con respecto a la base de craneo.

A menudo una maloclusion dentaria implica una analoga esqueletal, sin

embargo, en ocasiones esta situacion no se presenta (Rossi, 2011).



1.4.1. Maloclusiones Dentarias

Muchos autores han propuesto clasificaciones para organizar los diferentes
tipos de maloclusiones dentarias. Entre las mas destacadas estan la genética de
Korkhaus y la clasificacion de Schwarz. Sin embargo, la mas importante es la
desarrollada por Angle (1899), quien plante6 un esquema que por su simplicidad se
ha consagrado como el més utilizado en la actualidad.

1.4.1.1. Clasificacién de Angle (Canut, 2000).

Angle introdujo el término “clase” para denominar distintas relaciones
mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares, que dependen de
la posicién sagital de los primeros molares permanentes.

Conforme a esto, este autor dividid las maloclusiones en tres categorias, que
se distinguen de la oclusion normal: clase I, clase Il y clase Ill.

Maloclusion Clase | de Angle

Se caracteriza por una relacion anteroposterior normal de los primeros
molares permanentes. Como se observa en la figura 1, la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer
molar inferior y el canino superior se sitla entre la cuspide del canino inferior y la
cuspide del primer premolar inferior.

Como las relaciones sagitales son normales, la situacion maloclusiva consiste
en las malposiciones individuales de los dientes, la anomalia en las relaciones
verticales, transversales o la desviacion sagital de los incisivos.

Figura 1. Clase | de Angle (Rakosi, 1992).



Maloclusién Clase Il de Angle

Se caracteriza por una relacion sagital alterada de los primeros molares. El
surco vestibular del primer molar permanente inferior se ubica por distal de la cuspide
mesiovestibular del primer molar permanente superior y se produce una distooclusién
a nivel del canino. Se produce por un desplazamiento anterior de toda la arcada
maxilar o bien por uno posterior de la arcada mandibular.

Se distingue una Clase Il completa y una incompleta segun la intensidad de la
desviacion sagital entre los molares. Una Clase Il completa es aquella en que la
cuspide distovestibular del primer molar superior estd a nivel del surco vestibular
inferior. Una Clase Il incompleta es un grado menor de maloclusién donde las caras
mesiales de ambos primeros molares estan en el mismo plano sagital.

Asimismo, esta maloclusion puede afectar a ambas hemiarcadas, tanto
derecha como izquierda, o bien comprometer solo a una de ellas. En caso de una
maloclusion unilateral se habla de Clase Il subdivision derecha o izquierda,
dependiendo de la hemiarcada afectada.

De acuerdo con la relacion incisiva en las maloclusiones Clase |l se reconocen
dos divisiones:

Maloclusion Clase Il Division 1 de Angle
Asi como se observa en la figura 2, ademas de las alteraciones tipicas en una

Clase I, esta maloclusion se caracteriza por una proinclinacion de los incisivos
superiores y un overjet aumentado.

Figura 2. Clase Il Division 1 de Angle (Rakosi, 1992).



Maloclusién Clase Il Division 2 de Angle

Esta division se caracteriza por una disminucién del overjet, un aumento del
overbite y una retroinclinacion de los incisivos superiores, tal como se observa en la
figura 3. En ocasiones solo los incisivos centrales se presentan en esta posicion y los
incisivos laterales, en cambio, se encuentran proinclinados o estan rotados en
sentido mesiovestibular.

Figura 3. Clase Il Division 2 de Angle (Rakosi, 1992).

Maloclusién Clase lll de Angle

Se caracteriza por una relacion sagital alterada de los primeros molares. El
surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior. Esto se observa en la figura 4.

Se produce por un desplazamiento anterior de la arcada dentaria mandibular,
0 bien por uno posterior de la arcada maxilar. También puede hablarse de una
subdivision cuando sélo afecta a uno de los lados, derecho o izquierdo.

A menudo la relacion incisiva se presenta invertida, con los incisivos
superiores ocluyendo por lingual de los inferiores.

Figura 4. Clase lll de Angle (Rakosi, 1992).



1.4.2. Maloclusiones Esqueletales (Quirds, 2000).

Las maloclusiones esqueletales se clasifican segun la posicibn de los
maxilares en el plano sagital y se diagnostican mediante el estudio de una
telerradiografia. Se reconocen tres tipos de maloclusiones esqueletales:

1.4.2.1. Maloclusion Clase | Esqueletal

En el plano sagital ambos maxilares estan en igual posicién, condicionando la
relacién Clase | de Angle de las arcadas dentarias.

Tipos de Maloclusion Clase | Esqueletal

« Posicién normal de ambos maxilares con respecto a su base craneal.

« Biprotrusion o posicion anterior de ambos maxilares con respecto a su base
craneal.

« Doble retrusion o posicién posterior de ambos maxilares con respecto a su
base craneal.

1.4.2.2. Maloclusion Clase Il Esqueletal

En el plano sagital el maxilar superior sobresale anteriormente con respecto a
la mandibula condicionando la relacion Clase Il de Angle de las arcadas dentarias.
Esta anomalia se produce por una displasia 6sea verdadera de tipo posicional o
volumetrico.

Es raro encontrar maloclusiones Unicamente posicionales o sélo volumétricas.
Normalmente se producen formas mixtas donde se combinan los defectos de
posicion y volumen en la displasia esqueletal.

Tipos de Maloclusion Clase Il Esqueletal

« Prognasia maxilar y mandibula en buena posicion

« Retrogenia mandibular y maxilar en buena posicion

« Prognasia maxilar y retrogenia mandibular

1.4.2.3. Maloclusidn Clase lll Esqueletal

En el plano sagital la mandibula sobresale anteriormente con respecto al
maxilar condicionando la relacion Clase Ill de Angle de las arcadas dentarias.

Tipos de Maloclusion Clase lll Esqueletal
« Progenia mandibular y maxilar en buena posicion

« Retrognasia maxilar y mandibula en buena posicion
« Retrognasia maxilar y Progenia mandibular



2. Alteraciones Posturales

Se entiende por postura al equilibrio muscular estético, ligado a la contraccién
muscular ténica. Todo movimiento corporal obedece y produce actividad muasculo-
esqueletal para lo cual debe existir un equilibrio muscular estatico. En una postura
normal debe existir equilibrio entre las fuerzas, sin intervenir fuerzas asimétricas o
contrarias. En relacién con el esquema postural, la fuerza més importante capaz de
romper el equilibrio muscular es la fuerza de gravedad.

El equilibrio postural que permite mantener el cuerpo en posicion de
bipedestacion, se da gracias a un conjunto de factores que van de los pies a la
cabeza. Si se altera uno de estos factores va a repercutir en todo el organismo
(Machado et al., 2009).

Los sindromes posturales se pueden organizar de acuerdo con su origen en
ascendentes, descendentes y mixtos. Los sindromes ascendentes se producen por
malformaciones en los pies o0 piernas, los descendentes por problemas oclusales o
de ATM, y los mixtos por lesiones de origen ascendente y descendente. Esto
demuestra la reciprocidad entre las estructuras del sistema estomatognatico y el
resto del cuerpo (Machado et al., 2009).

2.1. Relacion de la postura con el sistema estomatognatico

En la funcion del sistema estomatognatico se reconoce como un factor
importante la postura de la cabeza sobre la columna cervical. La estabilidad
ortostatica del craneo sobre la columna permite un correcto funcionamiento del
sistema. Por lo tanto cualquier alteracion de la columna puede influir en la
biomecanica de este sistema (Restrepo et al., 2008).

La cabeza esta en su postura natural cuando se encuentra en posicion vertical
en unsujetode pie o sentado, mientras esta equilibrada porlos grupos
musculares cervicales, suprahioideos e infrahioideos. Diversos estudios han
demostrado que la postura natural de la cabeza se relaciona con la funciéon
respiratoria, la oclusion, la vista y la masticacién (Sahin & Uydas, 2005).

Cuando la vertical del centro de gravedad de la cabeza pasa por el eje
transversal de los condilos, la cabeza esta en equilibrio inestable porque el centro de
gravedad se sitla superior a dicho eje. EI mantenimiento de este equilibrio requiere
de la intervencion de los musculos antagonistas de los movimientos de inclinacion
gue la cabeza tiende a ajustar. El equilibrio de la cabeza es precario y debe ser
perpetuamente mantenido por la accion de los musculos de la nuca y del cuello en el
curso de sus cambios de posicidon en el espacio (Rouviére & Delmas, 2002).



Las alteraciones posturales de la columna cervical tienen una influencia
directa sobre todos los componentes del sistema estomatognatico. Los movimientos
funcionales de la mandibula se asocian necesariamente a movimientos en el raquis
craneocervical. La apertura bucal funcional se acompafia de una extension
craneocervical y el cierre bucal se acompafia de una flexién craneocervical, como se
aprecia en la figura 5. Este comportamiento dindmico refuerza la hipotesis de que
existe un programa de coactivacion comun entre la contraccion de la musculatura
masticatoria y la craneocervical (Torres, 2008).
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Figura 5. Movimientos funcionales asociados a movimientos craneocervicales
(Torres, 2008).

A. Apertura bucal: Se genera un aumento de la tensién de la musculatura suprahioidea €
infrahioidea que tiende a descender la mandibula.

B. Cierre bucal: Se genera un aumento de la tension de la musculatura elevadora de la
mandibula, para contrarrestar la tension generada en la apertura.

Pousa et al.,, 2004, sugiere que las maloclusiones tienen relacién con la
postura corporal

En el sistema estomatognatico los musculos masticadores cumplen la funcién
de mantener la postura mandibular. Cuando se producen cambios posturales o se
rompe el equilibrio por extracciones o malposiciones dentarias se generan
contracciones anormales de estos musculos, modificando la posicion de la
mandibula. Esto provoca una asimetria facial y con ello modificaciones en el
crecimiento y desarrollo de los maxilares y de los arcos dentarios. Cuando se
producen estas desarmonias el sistema busca compensar su equilibrio adoptando
posiciones posturales incorrectas. Segun las cadenas musculares que se activen, el
craneo va a tomar una posicion anémala, que actuard sobrecargando la columna
cervical, provocando malposiciones a nivel dorsal (Machado et al., 2009).



Por otro lado, las alteraciones posturales afectan la posicion mandibular, la
oclusién, el componente muscular y la articulacion temporomandibular, produciendo
desplazamientos biomecénicos (Restrepo et al., 2008).

Cuando existe una clase Il o una clase Il los niflos adoptan posturas que les
permiten compensar su retrusion o protrusion mandibular, respectivamente.

En la clase Il el maxilar esta en posicion mesial en relacion con el arco
mandibular y el cuerpo de la mandibula en relacion distal con el arco maxilar, esto
provoca que se adelante la posicibn cabeza en busca de compensacion, como se
observa en la figura 6. Esto repercute sobre la ATM y sobre la columna cervical v,
por ende, en todo el resto de la columna vertebral (Machado et al., 2009).

En un estudio, Rocabado (1984) establece la asociacion entre la maloclusion
Clase Il y la postura adelantada de la cabeza, concluyendo una relacion entre las
maloclusiones y la posicion de cabeza y cuello.

CLASSE II division 2

Figura 6. Postura de pacientes con Clase Il. (Machado et al. 2009)

Segun Pousa et al. (2004), la relacidén de las maloclusiones con la postura de
la cabeza es un factor de relevancia clinica que debe ser considerado en tratamiento.
Esto significa incluir en el estudio clinico del paciente las posiciones espaciales de la
cabeza, el cuello, la columna vertebral y la postura corporal. Con el propoésito de
orientar la terapia oclusal, mediante tratamiento kinésico, a la restitucién del equilibrio
postural de la cabezay el cuello, y asi evitar recidivas.

10



2.2 Relacion del Hueso Hioides con el Sistema Estomatognatico

El hiodes es un hueso situado en la linea media, con forma de herradura,
convexo anteriormente y coéncavo posteriormente. Se sita sobre la laringe, a la
altura de la cuarta vértebra cervical, en el angulo formado por la cara anterior del
cuello y el piso de la boca. Este hueso esta aislado del resto del esqueleto, al cual
solamente esté unido por ligamentos y musculos (Rouviére & Delmas, 2002).

El hueso hioides es una parte importante del aparato musculo-esqueletal
del complejo craneo facial. La posicion del hueso hioides se ve afectada por las
condiciones biomecanicas de los muasculos supra e infrahioideos y por las
membranas elasticas de la laringe y la trdquea. Varios estudios han demostrado que
los cambios en la posicion de la mandibula estan relacionados con los cambios del
hueso hioides y que la posicion del hueso hioides se adapta a los cambios posturales
anteroposteriores de la cabeza (Sahin & Uydas, 2005).

Los musculos suprahioideos o infrahioideos influyen en la determinacion de la
curvatura de la columna cervical. La articulacion craneo vertebral mantendra su
posicion normal y las ATM permaneceran balanceadas con respecto al craneo a
través de las fuerzas de tension producidas por dichos muasculos.

La curvatura de la columna cervical, la posicion craneo cervical y la del hueso
hioides aportan informacién en cuanto a la funcion y estabilidad del sistema craneo
mandibular.

La posicion de este hueso se puede determinar cefalométricamente a través
del trazado del triangulo hioideo, creado por Rocabado en 1984, que relaciona
puntos cefalométricos entre las vértebras cervicales y el sistema craneo mandibular.

En adultos, se han encontrado alteraciones de la curvatura cervical en el 70%

de los sujetos, demostrando que existe un alto porcentaje de alteracion en la
estabilidad ortostéatica de la regidn craneo cervical (Restrepo et al., 2008).

11



3. Aspectos generales de Cefalometria

En el ambito de la Ortodoncia el descubrimiento de los rayos X en 1895 por
Wilhem Conrad Roéentgen y su posterior aplicacion, tuvieron consecuencias
relevantes en esta disciplina, ya que a raiz de esto se dio pie al surgimiento de un
importante método de medicién ortoddncica: la radiografia cefalométrica (Zamora &
Duarte, 2003).

El empleo de la radiacion X permitia obtener distintas medidas sobre un
mismo individuo, pudiendo registrar modificaciones debidas al crecimiento y
desarrollo.

Posteriormente, durante la década de 1920, Broabdent desarroll6 el
cefalostato, dispositivo que permitié la obtencion de telerradiografias con la cabeza
del paciente siempre fija en una misma posicion, con la consecuente mejora de la
calidad y fidelidad.

La telerradiografia es la radiografia de la cabeza obtenida a distancia, con un
haz central de rayos X incidiendo perpendicularmente al plano sagital medio
(telerradiografia lateral) o perpendicular al plano frontal (telerradiografia frontal
(Vellini, 2004).

La cefalometria es un método que, mediante radiografias orientadas, obtiene
medidas lineales y angulares de los diversos elementos anatdmicos del craneo y de
la cara, ofreciendo importantes informaciones para la elaboracion de los analisis
cefalométricos (Vellini, 2004).

El trazado cefalométrico es la premisa de una serie de mediciones lineales y
angulares con las que el clinico puede orientarse, detectando las diferencias con los
valores ideales (Rossi, 2011).

Los valores ideales son obtenidos y propuestos por los distintos
investigadores. Se han sugerido distintas referencias de las que derivan los diversos
trazados cefalométricos (Rossi, 2011).

El andlisis cefalométrico es una metodologia de la interpretacion de los valores
obtenidos en los cefalogramas (Vellini, 2004).

La cefalometria ha ido evolucionando a través del tiempo, ya sea empleando
nuevos instrumentos como la computadora, ya sea aplicando viejos y nuevos analisis
0 mediante la elaboracién de nuevos analisis especificos para ciertos procedimientos
como la cirugia ortognética. A todo esto se le suma el empleo de imagenes digitales
y analisis tridimensionales.
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3.1. Objetivos de la cefalometria

Inicialmente la cefalometria se destind al estudio del crecimiento facial infantil
y su seguimiento (Canut, 2000). Sin embargo, su principal objetivo es permitir al
clinico ortodoncista elaborar un diagndstico correcto y planificar el tratamiento con
mayor seguridad (Vellini, 2004). Ademas, este método tiene otros objetivos tales
como:

« Permitir la evaluacién del crecimiento y desarrollo de los huesos maxilares y
faciales.

« Brindar medios eficientes para diagnosticar anomalias y alteraciones en
diferentes regiones del craneo.

« Evaluar las diferentes fases del tratamiento analizando cuantitativa y
cualitativamente los cambios morfolégicos que van generdndose ya sea por el
crecimiento o por la mecéanica empleada.

« Registrar los resultados obtenidos después del tratamiento comparando las
telerradiografias finales con las previas al procedimiento.

3.2. Consideraciones sobre latécnica radiografica
3.2.1. Cefalostato

El uso del cefalostato permite ubicar al paciente en una posicion reproducible
y estandarizada, manteniendo la cabeza fija e inmovil. Esto permite repetir la
radiografia en condiciones semejantes con el propésito de compararlas en el tiempo.
El cefalostato tiene dos olivas para ser ubicadas a la entrada de los meatos auditivos
externos. Ademas, constan de un apoyo frontal. Estos elementos son los que
permiten mantener fija la posicion de la cabeza (Urzua, 2005). La cabeza debe estar
perfectamente posicionada en el cefalostato, para que las superposiciones de las
estructuras anatomicas bilaterales sean coincidentes y proyecten una imagen unica.
Para ello se utilizan al menos tres métodos diferentes:

« El paciente debe estar con el plano de Frankfurt paralelo al piso. Este ha sido el
plano de referencia mas usado. Se considera que es la linea craneo facial mas
aproximada a la horizontal.

« Se ha demostrado que la posicion mas adecuada es la llamada “Posicion
Natural de la Cabeza” (PNC). La PNC esta relacionada con la postura natural
del cuerpo y el alineamiento con la columna cervical. Esta basada en la linea de
la visién y determinada por el equilibrio de la cabeza y el cuello cuando el
individuo mira hacia el horizonte.

« Existe una modificacion de la PNC, llamada “Posicion Natural de la Cabeza
Asistida”. En este método se le ayuda al paciente a mirar hacia el horizonte
indicandole un punto fijo donde dirigir su vista (Vellini, 2004).
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3.2.2. Técnica

Las dimensiones de la pelicula para la obtencidén de la telerradiografia deben
ser de 24 x 30 centimetros.

La distancia entre la fuente de rayos X y el plano sagital de la cabeza debe ser
de aproximadamente 1,52 metros, y la distancia entre la placa y el paciente (linea
media) debe ser entre 15y 20 centimetros.

Tanto la distancia entre el tubo y el paciente como la distancia entre el
paciente y el plano de proyeccion determinan que la magnificacibn en la
telerradiografia sea entre un 8% y en 14%. Mientras mas préoxima quede la cabeza
del chasis, menor sera la magnificacién (Urzda, 2005).

3.2.3. Requisitos de la telerradiografia lateral estandarizada

« Debe realizarse con el paciente instalado en un cefalostato como se muestra en
la figura 7.

« Mantener fija la distancia tubo/pelicula, tubo/paciente y placa/paciente para que
la magnificacion sea la misma en todas las radiografias.

« Contar con un perfil de los tejidos blandos, el cual debe cubrir desde la zona
frontal hasta la parte alta del cuello.

« Las piezas dentarias deben estar en posicion de oclusion.

« Los labios deben estar en reposo.

Posicionador nasal /_\/

Plano de Frankfurt

Figura 7. Paciente ubicado en cefalostato (Cano, 2010).
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4. Anélisis Cefalométrico de Steiner

En 1953 el Steiner crea un analisis cefalométrico, que en la actualidad es uno
de los mas populares en el dmbito ortodoncico. Este autor propone un analisis
simplificado que puede ser utilizado mas facilmente dentro del diagnéstico (Zamora,
2010).

Figura 8. Puntos cefalométricos de analisis de Steiner (Zamora, 2010).

4.1. Puntos cefalométricos (Figura 8).

e C1: Es el punto mas prominente del contorno posterior del condilo de la
mandibula.

e Espina nasal anterior (Ena): Es el punto ubicado en la parte mas anterior del
proceso espinoso del maxilar superior, sobre el margen inferior de la cavidad
nasal.

e Espina nasal posterior (Enp): Es el punto mas posterior del contorno horizontal
de los huesos palatinos.

e Gnathion (Gn): Es un punto que se ubica en la unién del borde anterior con el
borde inferior del mentdn.
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e Gonion (Go): Se ubica en el punto de union del borde posterior de la rama con el
borde inferior del cuerpo de la mandibula.

e Nasion (N): Es el punto mas anterior de la sutura frontonasal, ubicada sobre el
plano sagital medio.

e Pogonion (Pg): Es el punto mas prominente, ubicado en la parte mas anterior de
la sinfisis mentoniana.

e Punto A: Es el punto més posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo
maxilar superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

e Punto B: Es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del
borde anterior de la mandibula.

e Punto D: Es el punto ubicado al centro de la sinfisis mentoniana.

e Silla (S): Es el punto ubicado en el centro de la silla turca del esfenoides.

4.2. Planos de referencia

Plano SN

Plano NA

Plano NB

Plano ND

Plano Go-Gn

Plano palatino

Eje del incisivo superior
Eje del incisivo inferior

4.3. Medicién de angulos y segmentos

4.3.1. Posicion anteroposterior del maxilar
A. Angulo SNA: Es el angulo formado por los planos SN y NA. Este angulo
indica la ubicacion anteroposterior del maxilar con respecto a la base del
craneo. Su norma es 82° (Figura 9).

4.3.2. Posicion anteroposterior de la mandibula
B. Angulo SNB: Es el angulo formado por los planos SN y NB. Este angulo

indica la ubicacion anteroposterior de la mandibula con respecto a la base
de craneo. Su norma es 80° (Figura 9).

16



C. Angulo ANB: Es el angulo formado por los planos NA y NB. Indica la
relacion anteroposterior que existe entre el maxilar y la mandibula. Los
angulos aumentados indican una relacion clase Il, mientras que los angulos
negativos indican una relacién clase Ill. Su norma es 2° (Figura 9). Este
angulo es de importancia para este estudio, ya que determinard la clase
esqueletal.

SMNA SMB aANB

Figura 9. Angulos cefalométricos de analisis de Steiner (Ogalde et al., 2000).

D. Angulo SND: Es el angulo formado por los planos SN y ND. Este angulo
indica la ubicacion anteroposterior basal de la mandibula con respecto a la
base del craneo.

E. Segmento SL: Es la distancia entre el punto S y el punto L. Indica la
ubicacion anteroposterior del Pogonion con respecto a la base del craneo.

F. Segmento SE: Es la distancia entre el punto S y el punto E. Indica la
ubicacion anteroposterior del céndilo mandibular con respecto a la base de
craneo.
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5. Anédlisis Cefalométrico de Ricketts

El andlisis cefalométrico de Ricketts nacié6 en 1957 y desde entonces ha
experimentado un gran desarrollo, convirtiéndose en un método complejo que utiliza
varias incidencias y decenas de puntos cefalométricos (Canut, 2000).

Figura 10. Puntos cefalométricos de analisis de Ricketts (Zamora & Duarte, 2003).

5.1. Puntos cefalométricos (Figura 10).

e Basion (Ba): Es el punto mas anterior e inferior del foramen magno, o el
punto mas posterior e inferior de la apdfisis basilar del occipital.

e Nasion (N): Es el punto mas anterior de la sutura frontonasal ubicada sobre el
plano sagital medio.

e Menton (M): Es el punto més inferior de la sinfisis de la mandibula.

e Pogonion (Pg): Es el punto mas prominente ubicado en la parte mas anterior
de la sinfisis mentoniana.

e Porion (Po): Es el punto mas alto ubicado sobre el meato auditivo externo.

e Protuberancia Menti (Pm): Es el punto ubicado en el contorno anterior del
menton, donde la sinfisis de la mandibula cambia de concava a convexa.

e Punto A o Subespinal (A): Es el punto mas posterior de la concavidad
anterior del perfil 6seo del maxilar superior, ubicado entre la espina nasal
anterior y el reborde alveolar.

e Punto Cc: Es el punto del centro del craneo. Se ubica en la interseccion del
plano Basion-Nasion con el eje facial.
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5.2. Campos de Anélisis Plano Facial

5.2.1.

Punto Cf: Es el centro de la cara, es un punto de referencia cefalométrico
definido como la interseccion del plano pterigoideo (PtV) y el plano de
Frankfort.

Punto Dc: Es un punto ubicado en el centro del céndilo mandibular.

Punto Dt: Es el punto mas prominente ubicado sobre la curva anterior del
menton de tejidos blandos.

Punto Em: Es el punto en donde se cruzan el labio superior y el labio inferior.
Punto Pn: Es el punto mas prominente ubicado sobre la curva anterior de la
punta de la nariz.

Punto Pt: Es un punto que representa al foramen rotundum. Se encuentra en
la unién de este foramen con la regién superior izquierda de la fisura
pterigomaxilar.

Punto XI: Es un punto que representa el centro de la rama mandibular.

Campo I: Analisis Dental
Campo II: Analisis Esqueletal A
Campo lllI: Analisis Dentoesqueletal 2mn
Campo IV: Andlisis Estético
Campo V: Relacion Craneofacial
Campo VI: Estructura Interna

Figura 11. Convexidad facial de

Campo II: Analisis Esqueletal Ricketts (Zamora & Duarte, 2003).

Este campo es de importancia para nuestro estudio, ya que es el Unico que

permite establecer las relaciones maxilomandibulares en el plano sagital.

A.

Convexidad Facial (A/N-Pg): Es la distancia en milimetros entre el punto Ay
el plano facial (N-Pg) (ver figura 11). Esta medicion ubica el maxilar en sentido
anteroposterior en relacion con el plano facial. Los valores mayores a la norma
indican un patron esqueletal clase Il, y un perfil convexo provocado por una
mandibula retraida en relacion con el maxilar. Los valores negativos indican
un patrén esqueletal clase I, y un perfil cébncavo provocado por una
mandibula protrusiva en relacion con el maxilar o un maxilar retrusivo en
relacion con la mandibula. La norma es 2 mm a la edad de 8.5 afos.
Disminuye 0.2 milimetros por afio. Desviacion estandar: +/- 2 milimetros
(Zamora & Duarte, 2003).
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6. Analisis Cefalométrico de Rocabado

Rocabado (1984) propuso una de las técnicas cefalométricas mas utilizadas
para evaluar el equilibrio ortostético crdneo cervical y su influencia sobre el sistema
craneo mandibular. El procedimiento presentado por Rocabado utiliza lineas y planos
en la region del hioides comprendida entre la sinfisis mentoniana, la columna cervical
y articulacion occipito-atloidea.

6.1 Técnicaradiogréfica

Rocabado evalla la estabilidad del craneo sobre la columna cervical. Para él
lo fundamental para la interpretacion funcional craneo mandibular es que el paciente
durante el proceso de toma de la telerradiografia se encuentre en su posicion de
reposo habitual verdadera para poder pesquisar alteraciones de la biomecanica
vertebral. (Aldana et al. 2011)

El paciente debe de estar ubicado de pie o sentado directamente por debajo
del punto central del cefalostato. Si el paciente se encuentra en posicion de pie, debe
existir una separacion de 10 centimetros entre ambos zapatos nivelados. Debe existir
en ambas manos un peso de 1 kilogramo, en caso de pacientes menores de 12
afnos, y 2 kilogramos, en pacientes mayores. La funcion del peso es desproyectar los
hombros de las Ultimas vértebras cervicales y permitir de este modo el estudio
completo craneo cervical.

Posteriormente, se solicita al paciente que inspire profunda y suavemente
repetidamente hasta que adopte su reposo habitual y la traccion del peso en las
manos descienda los hombros. En este momento se deben adaptar las olivas en los
conductos auditivos. Como ultima etapa se ubica la cabeza del paciente en el plano
de Frankfurt paralelo al piso. Esta posicion es suficiente para provocar una
desproyeccién de la mandibula sobre las masas laterales de la columna vertebral.
Finalmente se procede a tomar la radiografia (Rocabado, 1984).

6.2. Puntos cefalométricos (Figura 12).

C3: es el angulo mas anteroinferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.
Retrognation (RGn): es el punto mas posteroinferior de la sinfisis mandibular.
Hyoidale (H): es el punto méas superior y anterior del cuerpo del hioides.

H': punto determinado por la proyeccion perpendicular del punto H sobre la
linea C3-RGn.

PNS: punto del borde de la espina nasal posterior.

e AA: es el punto mas anterior del cuerpo del atlas.
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6.3. Planos cefalométricos (Figura 12)

e OA 0 CO- C1: es la distancia entre la base del occipital y el arco posterior del
atlas.

e Plano de MacGregor (MGP): linea que conecta la base del occipital con PNS.

e Plano Hioideo (PH): se extiende desde el punto H pasando por el eje largo de
las apofisis mayores del Hioides.

e Plano Odontoideo (OP): linea que une el borde anteroinferior de la apdfisis
odontoides al 4pice de ésta.

e Angulo del Plano Hioideo: angulo méas superior y posterior formado por la
interseccion del plano hioideo con el plano que une C3-RGn.

Figura 12. Analisis craneo cervical de Rocabado.
(Rocabado, 1984)

6.4. Mediciones de interés en el Analisis de Rocabado
El analisis cefalométrico tiene por finalidad estudiar el triangulo hioideo, el

angulo posteroinferior, la distancia entre el occipital y el arco posterior del atlas (CO-
Cl), y la distancia entre el atlas y el proceso espinoso de C2 (C1-C2).
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6.4.1. TriAngulo Hioideo

El triangulo hioideo describe la posicion del hueso hioides en relacion a las
curvaturas fisiolégicas de la columna cervical. Se forma al unir los puntos
cefalométricos de retrognation (RGn), hyoidale (H) y la tercera vértebra cervical (C3).

La posicion anteroposterior del hueso hioides es determinada por mediciones
entre H-RGn y H-C3 en direccidn anterior y posterior.

La posicion vertical del hioides se determina al trazar una perpendicular desde
el plano C3-RGn hasta H. Este punto se denomina H".

La relacion vertical del hueso hioides debe estar por debajo del plano C3-RGn.
Esta caracteristica se observa cuando existe una lordosis cervical normal. Cuando se
produce una pérdida de las curvaturas fisiologicas cervicales, este triangulo puede
hacerse negativo o bien desaparecer. Su valor esperado es de 4 +/- 0,6 mm.

El triangulo hioideo se considera positivo cuando su vértice (H) es inferior y
negativo cuando su veértice es superior. Un triangulo positivo equivale a una situacion
de equilibrio del sistema hioideo. Esta caracteristica se da cuando existe
participacion de las estructuras de la region anterior de la columna cervical en
especial de la region hioidea con una lordosis cervical normal (Figura 13).

Figura 13. Lordosis cervical normal con relacién craneo
vertebral normal (Rocabado, 1984).
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Si se pierde la curvatura cervical y las vértebras se encuentran derechas, es
decir la columna cervical de rectifica y se mantiene una relacion craneo vertebral
normal y ademas se produce una rotacion posterior de crdneo con un angulo MGP-
OP menor a 96° o el espacio OA menor a 4 mm, el hueso hioides aparecera elevado
encontrandose en la misma linea del plano C3-RGn (por lo tanto no existe triangulo
hioideo) (Figura 14 A).

En caso de existir una cifosis (inversién de la curvatura fisiolégica de las
vértebras cervicales), con una relacion craneo vertebral normal o con un &ngulo
inferior a 96° MGP-OP. Se formara un triangulo negativo, ya que el hioides se
ubicara por encima del plano RGn-C3 (Figura 14 B).

Ambas situaciones aumentan la distancia C3- RGn provocando tension
posterior mandibular.

Figura 14. Pérdida de las curvaturas fisiolégicas cervicales (Rocabado, 1984).
A. Pérdida lordosis cervical. Columna cervical recta con relacién craneo vertebral. No existe

triangulo hioideo.
B. Columna cervical invertida. Rotacion posterior de craneo. Triangulo hioideo negativo.
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6.4.2. Angulo craneo vertebral

Este angulo mide la posicion de la cabeza con respecto a la columna cervical.
Para medir esta relacion craneo vertebral se debe trazar el Plano de McGregor
(PMG) y el plano odontoideo (PO), y medir el angulo posteroinferior de la
interseccion de estos dos planos (Figura 12).

El componente craneo cervical esta constituido por la relacion entre el hueso
occipital y el atlas (C1) y el axis (C2). En una mecanica normal el occipital se
encuentra en una posicién de paralelismo con la relacion horizontal del atlas. Lo
contrario sucede cuando el occipital realiza un movimiento de rotacién anterior,
donde la base del occipital se aleja del arco posterior del atlas.

Su valor normal es de 101° +/- 5°. Un angulo inferior a 96° implica una rotacion
posterior del craneo, que puede provocar:

e Posteriorizacion de los condilos mandibulares y los contactos oclusales.

e Pérdida de la lordosis fisiologica de la columna cervical.

e Disminucién del espacio suboccipital, provocando compresion mecanica a
este nivel asociado a algias craneo faciales.

e Alejamiento de la sinfisis mentoniana del sistema hioideo. Factor que provoca
tension exagerada de la musculatura supra e infrahioidea en direccion dorsal
caudal.

e Tension hioidea asociada a descenso de la lengua al piso de boca
(alteraciones de reposo lingual).

e Tension hioidea asociada a fuerza de traccion mandibular en sentido dorsal
caudal que provoca importantes trastornos de desarrollo y crecimiento
mandibular. Fuerzas que impiden el avance mandibular asociadas al factor
etiolégico de las Clases Il y de las rotaciones posteriores mandibulares.

e Tension hioidea, que en un paciente adulto produce una posicion de relacion
mandibular-maxilar provocando contactos oclusales posteriores.

Por otra parte, si es valor del &ngulo es mayor a 106° es sinébnimo de una rotaciéon
anterior del craneo que puede conducir a:

e Una posicion mas anterior de los céndilos y de los contactos oclusales

e Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o produce una
inversion de la curvatura fisiol6gica (cifosis)

e Aumento del espacio suboccipital.

e Tension exagerada de tejidos blandos craneo vertebrales posteriores, factor
de neuropatias por atrapamiento periférico concomitante a algias craneo -
cervicales.
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6.4.3. Distancia entre COy C1

Es el espacio de la base del hueso occipital al arco posterior del atlas, que
puede variar dentro de rangos funcionales entre 4-9 milimetros. Ver figura 12.

6.4.4. Distanciaentre C1y C2

Esta medida muestra la distancia perpendicular entre el arco posterior del
Atlas y el proceso espinoso de C2. Las referencias usadas son el punto mas
posterior e inferior del arco posterior del Atlas y el punto mas superior y posterior de
la apdfisis espinosa de C2, como se ve en la figura 12. Su valor normal es entre 4-9
milimetros.

Por lo tanto valores en estas dos medidas menores a 4 mm estan
relacionados con una rotacion posterior del craneo y medidas mayores a 9 mm a una
rotacion anterior del craneo.

Una rotacion posterior del craneo reduce los espacios funcionales tanto entre

CO y C1 como entre C1 y C2, lo que puede favorecer la aparicion de sintomas
craneo cervicales (Torres, 2008).
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7. Estudios similares

Solow & Tallgren en 1977, en su estudio sobre morfologia dentoalveolar y
relacién postural de cabeza y cuello reportaron de acuerdo a estudios previos que la
altura facial inferior tiene una correlacion positiva con la angulacién craneo cervical.
En cambio, no se encontraron asociaciones entre la angulacion craneo cervical y las
relaciones sagitales maxilares.

Fuentes R. y cols. en Temuco, Chile, en el afio 1996 evaluaron la relacion
ortostatica postural del sistema crdneo cervical mediante telerradiografias laterales,
usando el analisis biomecanico craneo cervical descrito por Rocabado. Encontraron
un 70% de curvatura cervical alterada y que existia un alto porcentaje de alteracion
en la estabilidad ortostatica de la region craneo cervical.

Solow & Sonnesenen en 1998, estudiaron la asociacion entre postura de
cabeza y maloclusiones, mediante andlisis cefalométrico. Encontraron una clara
asociacion entre el apifiamiento y la postura craneo cervical. Los sujetos con
apifiamiento anterior superior e inferior mayor a 2 mm del arco, tenian angulos
craneo cervicales mayores en 3-5 grados que los sujetos sin apifiamiento. Estos
resultados coinciden con la hipotesis de estiramiento de tejidos blandos, que postula
gue una extension de la postura craneo cervical lleva a un estiramiento pasivo de los
tejidos blandos, comprimiendo la piel, musculos y fascia que cubren cabeza y cuello.
Esto explicaria el efecto de la extension craneo cervical en el desarrollo del esqueleto
facial, en particular, de la mandibula.

Sandoval V. y cols. en Temuco, Chile, en el afio 1999, analizaron la curvatura
cervical de adultos jovenes correlacionandolas con otras variables morfoldgicas
craneo faciales. Se realiz6 en analisis con telerradiografias de perfil tomadas en
posicion de reposo clinico postural mandibular, realizando los trazos de acuerdo a
Solow & Tallgren, distinto al analisis de Rocabado. Como resultado se obtuvo una
alteracion de la curvatura cervical en el 65% de los individuos; ademas se determing
gue la posicion adelantada de la cabeza se caracteriza por compensaciones
cervicales y no orientaciones de la misma. Asi mismo concluyé que la posicidon
adelantada de la cabeza se correlaciona con el biotipo dolicofacial y alteracion del
triangulo hioideo.

Ramirez y cols. en su Tesis de Pregrado de la Universidad de Valparaiso, en
el aflo 2000, estudiaron las variaciones del triAngulo de Rocabado en pacientes clase
Il 'y clase lll esqueletal. Se compararon las medidas de este triangulo entre
teleradiografias estandarizadas y teleradiografias en posiciébn postural, para cada
clase esqueletal. Para la toma de la radiografia postural se siguieron las indicaciones
de Rocabado, sin considerar los pesos en ambas manos ni el plano de Frankfurt
paralelo al piso, debido a que consideraron que se pierde la condicién clinica
postural. Se concluyé que no hay diferencias estadisticamente significativas entre la
medicién del triangulo en telerradiografias estandarizadas y la medicion de éste en
telerradiografias en posicion postural.
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Villalon P. y col. En el afio 2004, realizaron un estudio segun biotipo facial para
analizar algunas medidas craneo-cervicales, con el fin de determinar si existian
valores norma biotipo - dependientes en el trazado craneo-cérvico-métrico. Se
analizaron telerradiografias laterales mediante el analisis de Rocabado. Se concluy6
gue existen diferencias significativas para el angulo craneo - vertebral y espacios
intervertebrales entre individuos ddlico y braquifaciales. El grupo mesofacial presento
los valores mas equilibrados entre los espacios intervertebrales CO- C1 y C1-C2y
las distancias vertebrales a la cuerda. El grupo ddlicofacial presentd los valores
menos equilibrados para las mismas medidas.

Aldana P. y col. el afio 2011 realizaron un estudio sobre asociacion entre
maloclusiones y alteraciones posturales de cabeza y cuello. Estudiaron a pacientes
clase Il y Il esqueletal. Estos autores recomiendan al realizar el analisis de
Rocabado considerar sus variables en conjunto, dado que las alteraciones del
angulo craneo vertebral tienen una estrecha relacion con las medidas o distancias
entre CO-C1 y C1-C2, entendiéndose que los valores alterados en uno provocarian
una reaccion en cadena sobre el resto de las estructuras. Se concluydé que en
valores pequefios de CO-C1 es esperable encontrar maloclusion clase Il. El angulo
craneo vertebral se relacioné negativamente con la rotacion anti horaria de la cabeza
y ANB, los que disminuian cuando el angulo craneo vertebral aumentaba. Se
encontraron asociaciones estadisticas débiles entre la rotacion antihoraria del craneo
con clase Ill esqueletal, rotacion posterior mandibular y biotipo délico facial. Altos
valores del triangulo hioideo, se asociaron débilmente, con Clase Il esqueletal. Se
concluyd que en pacientes con maloclusion existe una asociacion estadisticamente
débil con alteraciones de la postura craneo cervical.
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1. OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar la prevalencia de alteraciones posturales de cabeza y cuello en
alumnos de Odontologia de la Universidad de Valparaiso que presentan una
maloclusion clase Il esqueletal.

Objetivos Especificos:

Determinar la prevalencia de alteraciones craneo vertebrales en pacientes
clase Il esqueletal en posicion postural segun la medida del angulo craneo
vertebral.

Determinar la prevalencia de alteraciones craneo vertebrales en pacientes
clase Il esqueletal en posicién postural segun la distancia entre CO-C1.

Determinar la prevalencia de alteraciones craneo vertebrales en pacientes
clase Il esqueletal en posicién postural segun la distancia entre C1-C2.

Determinar la prevalencia de alteraciones craneo vertebrales en pacientes
clase Il esqueletal en posicion postural segin la medida de la altura del
triangulo hioideo.

Evaluar la dependencia de la variable “angulo craneo vertebral” con las
variables de distancias intervertebrales (CO-C1 y C1-C2).

Evaluar la dependencia de la variable “medida de la altura del triangulo

hioideo” con las otras tres variables de interés (angulo craneo vertebral,
distancia CO—C1 y distancia C1-C2.
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IV. MATERIALES Y METODO

1. Pregunta de Investigacion

¢, Cual es la prevalencia de alteraciones posturales de cabeza y cuello en alumnos de
Odontologia de la Universidad de Valparaiso que presentan una maloclusién clase |l
esqueletal? ¢Existe relacion de dependencia entre las diferentes variables a
estudiar?.

2. Tipo de Estudio

Estudio descriptivo de corte transversal, de la prevalencia de alteraciones craneo
vertebrales en alumnos clase Il esqueletal, sin historia de tratamiento ortodéncico.

3. Universo y muestra

El universo de este estudio corresponde a los alumnos regulares de pregrado de
la Facultad de Odontologia durante el afio 2012 que cumplieron con los criterios de
inclusion (44 alumnos).

La muestra seleccionada (42 alumnos) fue calculada con la siguiente formula

ajustada a poblaciones finitas, con un 95% de confianza y un error de estimacion del
3%.

Z2,,"N-p-(1-p)
(N-1)-6+2%,,-p-1-p)

Donde:

N: es el tamafio de la poblacién en estudio (N=44).

a: es el nivel de significancia a utilizar en el estudio.

e Z,_q/2: €S el percentil tedrico proveniente de una distribucion normal estandar que
acumula el (1 —a)-100% de la poblacién, cuando el nivel de confianza es del
95% (a = 5%) el percentil tedrico es de 1,96.

e p: Prevalencia de alteraciones craneovertebrales en pacientes clase Il esqueletal
en posicién postural®.

e O: es el error de estimacion (6=0,03 o 3%).

e n: tamafio minimo de la muestra basado en un esquema de muestreo aleatorio

simple.

! Se asume que p = 0.5 debido a que dicho valor maximiza la funcién p(1 — p) de la expresion del calculo del
tamario de muestra.
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3.1.

Seleccion de la muestra.

3.1.1 Muestreo

De cuarenta y seis (46) alumnos voluntarios que cumplian nuestros criterios de
inclusion clinicos fueron descartados dos (2) pacientes Clase | esqueletal al realizar
los analisis cefalométricos correspondientes. De los 44 alumnos que cumplian con
los criterios de inclusion se realizé la seleccion de muestra de forma aleatoria simple,
obteniendo a cuarenta y dos (42) alumnos regulares voluntarios.

4. Criterios de elegibilidad

4.1.

Criterios de Inclusiéon

Alumnos de pre—grado pertenecientes a la Facultad de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso durante el afio 2012.

Sin diferencia de género.

Rango de edad entre 17 — 31 afios.

Presencia de maloclusion clinica clase Il de Angle y/o Overjet =2 3mm.
Pacientes que no hayan sido sometidos o se encontraran en tratamiento
ortodoncico.

Clase Il esqueletal de acuerdo al valor alterado del angulo ANB del analisis
cefalométrico de Steiner.

Clase Il esqueletal segun analisis cefalométrico de convexidad facial de
Ricketts.

Pacientes asintomaticos en relacion a alguna patologia cérvico - muscular.

5. Clasificacion y categorizacion de variables

Las variables de estudio la constituyeron los aspectos evaluados en el analisis
cefalométrico de Rocabado. Por lo tanto, se realizé el analisis de las siguientes

variables:
e Medida del &ngulo craneo vertebral.
e Distancia entre CO-C1.
e Distancia entre C1-C2.
e Medida de la altura del triangulo hioideo.
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5.1. Medida del &ngulo craneo vertebral:

Tipo de Variable: Cualitativa Ordinal.

Definicién Conceptual: Se obtiene al trazar el Plano de McGregor (PMG) y el plano
odontoideo (PO), y medir el angulo posteroinferior de la interseccién de estos dos
planos. Norma: 101° + 5°.

Definicién Operacional: Determinada mediante andlisis angular con transportador.
Cada rango angular tiene un significado, que se expone en la Tabla I:

MEDIDA ANGULAR SIGNIFICADO

>96°y < 106° Relacion funcional
craneo-vertebral

< 96° Rotacion posterior del
craneo

> 106° Rotacion anterior del
craneo

Tabla I. Categorizacién de la variable medida angulo craneo vertebral

5.2. Distancia entre C0O-C1:
Tipo de Variable: Cualitativa Ordinal.

Definicion Conceptual: Corresponde al espacio de la base del occipital al arco
posterior del atlas. Norma: entre 4-9 mm.

Definicion Operacional: Medida de la distancia en milimetros con regla milimetrada.
Los rangos en medidas milimétricas presentan un significado que se observan en la
Tabla Il

MEDIDA EN SIGNIFICADO

MILIMETROS

4 — 9 mm. Relacioén funcional
craneo-vertebral

< 4 mm. Rotacién posterior del
craneo

> 9 mm. Rotacion anterior del
craneo

Tabla Il. Categorizaciéon de la variable distancia CO- C1.
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5.3. Distanciaentre Cly C2:
Tipo de Variable: Cualitativa Ordinal.

Definiciébn Conceptual: Muestra la distancia perpendicular entre el arco posterior
del Atlas y el proceso espinoso de C2. Norma: entre 4 - 9 mm.

Definicién Operacional: Medida de la distancia en milimetros con regla milimetrada.
Los rangos en medidas milimétricas presentan un significado que se observan en la
Tabla Ill:

MEDIDA EN SIGNIFICADO

MILIMETROS

4 — 9 mm. Relacioén funcional
craneo-vertebral

< 4 mm. Rotacion posterior del
craneo

> 9 mm. Rotacion anterior del
craneo

Tabla Ill. Categorizacién de la variable distancia C1- C2

5.4. Medida de la altura del Triangulo Hioideo:
Tipo de Variable: Cualitativa Ordinal.

Definicion Conceptual: EI tridngulo Hioideo se forma al unir los puntos
cefalométricos de retrognation (RGn), hyoidale (H) y la tercera vértebra cervical (C3).
La posicion vertical del hioides se determina al trazar una perpendicular desde el
plano C3-RGn hasta H. Este punto se denomina H". Esta perpendicular se mide en
mm.

Tendremos entonces tres posibilidades de triangulos hioideos:
e Valores Positivo: cuando H” se encuentra por debajo del plano C3- RGn.
e Valor 0 mm: H" en linea con el plano de C3-RGn.
e Valores Negativos: Cuando H" se encuentra superior al plano C3-RGn.
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Definiciébn Operacional: Medida de la altura en milimetros con regla milimetrada.
Los valores obtenidos en milimetros al realizar la medida de la altura del triangulo
hioideo demuestran un significado que se observan en la Tabla IV:

MEDIDA EN SIGNIFICADO

MILIMETROS

Valores positivos Lordosis cervical normal

0 mm o en linea Columna cervical recta

Valores negativos Columna cervical
invertida

Tabla IV. Categorizaciéon de la variable altura del triAngulo hioideo
6. Procedimientos

Este estudio se ejecutd respetando las normas éticas en cuanto al manejo de la
informacion diagndstica de las personas sometidas a esta investigacion, protocolo
que fue revisado y aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Odontologia de
la Universidad de Valparaiso.

La ejecucion de este estudio se llevd a cabo siguiendo un orden de seleccion de
los alumnos y de esta forma se obtuvo la muestra. Para ello se procedio del siguiente
modo:

1. En primer lugar, se realiz6 una encuesta a los alumnos de ler a 6to afio de
pre-grado de Odontologia de la Universidad de Valparaiso. Con los resultados
obtenidos se descarté a aquellos alumnos que no cumplian los criterios de
inclusion (Anexo 1).

2. Una vez realizada esta pre-seleccion, se efectu6 un examen clinico a estos
alumnos y se seleccionaron a aquellos que cumplian los criterios de inclusion
clinicos. El examen se realizé en la Clinica B, correspondiente a una de las
dependencias clinicas de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso y estuvo a cargo de la Dra. Paula Soutullo, ortodoncista especialista
en el tema.
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3. A los alumnos seleccionados, previa firma del consentimiento informado
(Anexo 2), se les tomaron dos (2) telerradiografias laterales: una en posicién
estandarizada y otra en posicion postural, en el mismo orden.

3.1. Con la primera radiografia se diagnoéstico la clase esqueletal mediante: la
medicion del angulo ANB de Steiner y el analisis de convexidad de
Ricketts. Quedando seleccionados todos los alumnos con clase |l
esqueletal (ver referencia en marco tedrico).

3.2. A todos los seleccionados se les realizé el analisis cefalométrico de
Rocabado en la telerradiografia lateral postural (ver referencia en marco
teorico).

7. Estandarizacion — Calibracion:

La obtencion de la informacidon atingente al estudio, se consiguio mediante un
control de los posibles sesgos. Para esto se ejecutaron el total de las radiografias en
la consulta particular del Dr. Pedro Muiioz Céadiz; la cual se encuentra especialmente
habilitada para éste procedimiento. Ambas telerradiografias fueron tomadas con un
equipo Panoramico Strato 2000 Analdgico y por una determinada operadora experta
y capacitada en la toma de radiografias.

La distancia foco-paciente y paciente placa-placa se mantuvo constante.

La placa radiogréfica, para ambas telerradiografias, se ubicé dentro del chasis 24
x 30 cm., ubicandolas en un portachasis situado al lado derecho del paciente. Las
peliculas utilizadas fueron Kodak T-MAT G/RA Film, sensibles al verde. El revelado
de las peliculas fue mediante el método tiempo — temperatura.

Se tomaron las telerradiografias laterales, tomando las siguientes
consideraciones:

e La primera en posicidon estandarizada con el paciente de pie y fijandolo por
medio del cefalostato, colocando las olivas en los conductos auditivos
externos del paciente, luego se colocdé un descanso sobre el puente de la
nariz o nasion. La cabeza quedé orientada con el plano de Frankfurt paralelo
al piso, logrando de este modo la horizontalidad de la cabeza e impidiendo el
movimiento lateral de la cabeza. (Anexo 3, Fotos 1 y 2). El paciente se
encontraba con una posicibn mandibular con contacto dentario sin apriete
(MIC).
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e La segunda, se tomd en posicion postural con el paciente de pie, descalzo y
los pies separados en 10 cms., mirdndose a los 0jos en un espejo que se
encontraba a una distancia de un 1.30 m. frente a él. Consecutivamente se
solicité al paciente una inspiracién profunda seguida de una espiracion suave,
proceso que se repitié varias veces hasta conseguir su posicion postural, con
los brazos sueltos a ambos lados del cuerpo. Obtenida esta posicion se
adapto6 superficialmente las olivas en el meato auditivo, no interfiriendo en la
posicion y para evitar el vaivén del paciente. La mandibula se encontraba en
una posicion postural clinica, no existiendo contacto dentario, labios relajados
y sin deglutir durante la toma radiografica (Anexo 3, Fotos 3y 4).

No se consideraron los pesos en ambas manos ni el plano de Frankfurt paralelo
al piso, debido a que se pierde la condicion clinica postural, segun lo sugerido por
Ramirez y cols. en su tesis del 2000.

El analisis cefalométrico de ambas radiografias fue realizado por nuestra docente
guia, Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Maxilofacial, Dra. Paula Soutullo, con
vasta trayectoria en el ambito y siguiendo los puntos indicados para el estudio. Se
hizo de manera manual, utilizando un negatoscopio, papel cefalométrico de trazados
8” x 10” marca GAC; mediante lineas con lapiz portamina STAEDTLER® de 0.5 mm.
Triplus micro. Ademas se utilizé un set de geometria marca ALO®; donde se recurrid
a una regla milimetrada para mediciones longitudinales y un transportador para
mediciones angulares. Se emplearon siempre los mismos instrumentos para analizar
ambas radiografias. Para recolectar la informacién se confeccion6 una ficha adjunta
en el Anexo 4.

Debido a que todos los analisis fueron realizados por una sola examinadora, no
fue necesario el procedimiento de calibracion ya que, las tesistas (M. Silva y C.
Yafiez) no realizaron ningdn tipo de intervencion ni examen clinico.

8. Andlisis Estadistico

Antes de obtener los datos, se confeccion6 una base de datos utlizando el
programa Microsoft Excel 2007, y se utilizo el programa IBM® SPSS® STADISTICS
20 afio 2011, para el analisis estadistico.

Se utilizaron graficos de barra para comparar magnitudes entre las categorias y

graficos circulares (torta) para expresar cada cantidad parcial en su frecuencia
relativa o porcentual.
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Se realizaron tablas de contingencia para registrar y analizar la relacion de
dependencia entre las variables. Con dicha tabla se pudo obtener una descripcion
cuantitativa de las distintas cualidades de la muestra, en forma de frecuencias, las
cuales se sometieron al test de Chi-cuadrado de Pearson.

El test estadistico utilizado fue el Test Chi-cuadrado de Pearson. Esta prueba de
independencia contrasta la hipotesis de que las variables son independientes, frente
a la hipétesis alternativa de que una variable se distribuye de modo diferente para
diversos niveles de la otra. Con un nivel de significancia del 5 %, se rechaza la
hipétesis de independencia al obtener p-valor inferior al 0.05.
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V. RESULTADOS
1. Caracterizacién de la muestra

De un total de 42 alumnos con maloclusion clases Il esqueletal, 28 fueron
mujeres y 14 fueron hombres como se aprecia en el Figura 15.

Género

33%

B Mujeres

Hombres

Figura 15. Distribucién de porcentaje del género del total de alumnos
estudiados.
Los rangos de edad fluctuaron entre 17 y 31 afos, siendo el promedio de 23
afos.

De la muestra 6 alumnos corresponden a primer afio, 1 alumno a segundo
afo, 4 alumnos a tercer afio, 12 alumnos a cuarto afio, 12 alumnos a quinto afioy 7
alumnos a sexto afo (Figura 16).
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Figura 16. Distribucion de sujetos de la muestras segun el afio que cursan en la
Escuela de Odontologia, Universidad de Valparaiso, 2012.
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Los valores de los estadisticos descriptivos en base a los datos obtenidos para
cada variable, se aprecian en la Tabla V. Se aprecia que las Medias de todas las
variables estudiadas se encuentran dentro del rango de normalidad.

Angulo Distancia Distancia Altura del

craneo entre CO-C1 entre C1-C2  triangulo

vertebral Hioideo
Minimo 89 0 -1 -8
Maximo 119 12,5 11 15,5
Media 98,298 6,524 4,321 1,905
Desv. tip 7,0987 2,7452 2,7604 5,5229
Varianza 50,391 7,536 7,62 30,503

Tabla V. Estadisticos descriptivos de las cuatro variables de interés.
2. Prevalencia de alteraciones craneo- vertebrales

Del total de 42 alumnos, un 90,5% presentd una 0 mas alteraciones craneo
vertebrales y un 9,5% presentd normalidad en su sistema craneo vertebral segun las
variables estudiadas, como se muestra en la figura 17.

9,5%

B Presencia de una o mas
alteraciones craneo
vertebrales

Sin alteracién craneo
vertebral

Figura 17. Grafico de frecuencia de presencia de alguna alteracién craneo vertebral

Del total de 42 pacientes, para la variable “angulo craneo vertebral” un 42,8%
presento relacidén craneo vertebral normal, un 40,5% de rotacion posterior del craneo,
y un 16,7% de rotacion anterior del craneo (Ver tabla VI).

Para la variable “distancia entre C0-C1” se aprecia un 73,8% de prevalencia
de relacién craneo vertebral normal, 16,7% de rotacion posterior del craneo y 9,5%
de rotacion anterior del craneo (Ver tabla VI).
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Para la variable “distancia entre C1-C2” se aprecia un 57,1% para relacion
craneo vertebral normal, 40,5% para rotacion posterior del craneo, y 2,4% rotacion

anterior del crdneo (Ver tabla VI).

Alteracion  Angulo craneo
vertebral
n° %
Relaciéon
craneo 18 42,80%
vertebral
normal
Rotacion
posterior 17 40,50%
del craneo
Rotacién
anterior del 7 16,70%
craneo
Total
general 42 100%

Distancia
C0-C1

n %

31 73,80%
7 16,70%
4 9,50%
42 100%

Distancia
Cl-C2

n° %

24 57,10%
17 40,50%
1 2,40%
42 100%

Tabla VI. Distribucién de la frecuencia y porcentaje de las alteraciones craneo
vertebrales, segun angulo craneo vertebral, distancia C0-C1 y distancia C1-C2.

Para la medida de altura del triangulo hioideo el 54,8% presenta una lordosis
cervical normal, el 9,5% una columna cervical recta y el 35,7% una columna cervical

invertida (Ver tabla ViII).

Alteracion

nO
Lordosis 23
cervical
normal
Columna 4
cervical recta
Columna 15
cervical
invertida
Total general 42

Tabla VII. Distribucion de la frecuencia y porcentaje de las alteraciones crdneo
vertebrales segun altura del triangulo hioideo.

Altura del tridngulo hioideo

54,80%

9,50%

35,70%

100%
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3. Relacion de dependencia de las variables de interés

En las siguientes tablas de contingencia se muestra la evaluacion de la posible
relacién de dependencia entre la variable “angulo craneo vertebral” con las variables
“distancia entre C0-C1” y “distancia entre C1-C2”.

3.1. Angulo créaneo vertebral — Distancia CO-C1.

En la tabla VIII se observa la relacion de dependencia entre las variables
angulo craneo vertebral y distancia entre C0-C1. Para estas variables no se aprecian
diferencias estadisticamente significativas entre si en un nivel de significancia de
0.05. Por lo que no hay relacion de dependencia entre ellas (Test chi-cuadrado de
Pearson: X? =4.584: gl = 4; p-valor = 0.333).

Distancia Relacion Rotacion Rotacion Total
C0-C1 craneo posterior del anterior del

Angulo vertebral craneo craneo
craneo vertebral normal
Relacion craneo
vertebral normal 15 2 1 18
Rotacion posterior
del craneo 10 5 2 17
Rotacién anterior
del craneo 6 0 1 7
Total 31 7 4 42

Tabla VIII. Tabla de contingencia de las variables angulo craneo vertebral y
distancia entre CO-C1 (p —valor = 0.333).
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3.2.  Angulo craneo vertebral — Distancia C1-C2

En la tabla IX se aprecia la relacion de dependencia entre las variables &ngulo
craneo vertebral y distancia entre C1 y C2. En estas variables para un nivel de
significancia de 0.05, se rechaza la hipétesis de independencia, es decir, existe
relacibn de dependencia estadisticamente significativa (Test chi-cuadrado de
Pearson: X? = 20.459; gl = 4; p-valor = 0.000).

Distancia Relacion Rotacion Rotacion Total
C1-C2 craneo posterior anterior del

Angulo vertebral del craneo  craneo
craneo vertebral normal
Relacion craneo
vertebral normal 14 4 0 18
Rotacion posterior
del craneo 4 13 0 17
Rotacién anterior
del craneo 6 0 1 7
Total 24 17 1 42

Tabla IX. Tabla de contingencia de las variables angulo crédneo vertebral y
distancia entre C1-C2 (p — valor = 0.000).
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En las siguientes tablas de contingencia se muestra la evaluacion de la posible
dependencia de la variable “medida de altura del triangulo hioideo” con las variables

“angulo craneo vertebral”, “distancia entre C0-C1”, “distancia entre C1-C2.

3.3. Alturatriangulo hioideo — Angulo craneo vertebral

En la tabla X se aprecia una tabla de contingencia que asocia la medida de
altura del triangulo hioideo y la medida del &ngulo craneo vertebral. No hay relacién
de dependencia significativa entre estas variables en un nivel de significancia de
0.05 (Test chi-cuadrado de Pearson: X? = 1.36; gl = 4; p-valor = 0.851).

Angulo Relacién Rotacién Rotacién Total
craneo craneo posterior del anterior del
vertebral vertebral craneo craneo
Altura normal
triangulo
hioideo
Lordosis cervical
normal 4 10 4 23
Columna cervical
recta 1 2 1 4
Columna cervical
invertida 8 5 2 15
Total 18 17 7 42

Tabla X. Tabla de contingencia medida de la altura del triAngulo hioideo y angulo
craneo vertebral (p-valor = 0.851).
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3.4. Alturatriangulo hioideo — Distancia C0-C1

Para las variables medida de altura del triangulo hioideo y distancia entre CO-
Cl se aprecia su tabla de contingencia (ver tabla XlI). No existe relacion de
dependencia significativa entre las presentes variables para un nivel de significancia
de 0.05 (Test chi-cuadrado de Pearson: X? = 30.905; gl = 34; p-valor = 0.620).

Distancia Relacion Rotacién Rotacion Total
C0-C1 craneo posterior del anterior del
Altura vertebral craneo craneo
triangulo normal
hioideo
Lordosis cervical
normal 15 5 3 23
Columna cervical
recta 2 2 0 4
Columna cervical
invertida 14 0 1 15
Total 31 7 4 42

Tabla XI. Tabla de contingencia medida de la altura del triAngulo hioideo vy
distancia entre CO-C1 (p- valor = 0.620).
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3.5. Alturatridngulo hioideo — Distancia C1- C2.

En la tabla XlI se observa la relacion de dependencia de la variable medida de
altura del tridngulo hioideo y distancia entre C1-C2. No existe relaciéon de
dependencia significativa entre estas variables (Test chi-cuadrado de Pearson: X? =
32.247; gl = 32; p-valor = 0.455).

Distancia
C1-C2

Altura
triangulo
hioideo
Lordosis cervical
normal
Columna cervical
recta
Columna cervical
invertida

Total

Tabla Xll. Tabla de contingencia medida de la altura del triAngulo hioideo y
distancia entre C1-C2 (p- valor = 0.455).

Relacion
craneo
vertebral
normal

14

1

9

24

Rotacion
posterior del
craneo

5

17

Rotacion
anterior del
craneo

1

Total

23

4

15

42
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VI. DISCUSION

La finalidad del presente estudio consistio en pesquisar la prevalencia de
alteraciones craneo vertebrales en pacientes con maloclusion Clase Il esqueletal.
Para esto se estudiaron distintas variables, a través de las cuales se diagnosticaron
ciertas alteraciones.

La prevalencia de cada una de estas anormalidades fue establecida segun
cada una de las variables, ademéas de establecer la prevalencia total al presentar al
menos una variable con valor alterado.

Se observé que un 90,5% de los pacientes analizados presentaban alguna
alteracion craneo- vertebral, es decir, al menos una de las variables presenté un
valor fuera de la norma.

Se pudo evidenciar que, segun la medida del angulo craneo vertebral, un
40,5% de los pacientes presentd una rotacion posterior del craneo y un porcentaje
menor evidencié una rotacién anterior. Estos resultados coinciden con lo expuesto
por Rocabado (1984), quien concluye una relacion entre la rotacién posterior del
craneo y la maloclusion Clase Il esqueletal. Dicho autor plantea que en pacientes con
una rotacion posterior se provocaria una tension hioidea que causa una traccion de
la mandibula e impide su avance. Esta condicion actuaria como factor etiologico de
la maloclusion Clase 1.

Con respecto a la distancia CO - C1, un 73,8% correspondio a una relacion
craneo vertebral normal. En orden decreciente le sucedio la rotacion posterior y
anterior de craneo. Esto se contrapone con lo encontrado por Aldana y cols. (2011),
guienes concluyeron que en valores pequefios de CO - C1 (rotacién posterior del
craneo) es esperable encontrar clases Il. En dicho estudio se analizaron las variables
cuantitativamente, estableciendo asociaciones entre los valores. En este estudio al
observar la media de la distancia CO - C1 (6,52 mm), se encuentra dentro de la
norma (4 — 9 mm), por lo que también analizando cuantitativamente difiere del
estudio de Aldana y cols.

Las diferencias se pueden deber al tamafio de la muestra, ya que dicha
investigacion estudié a 116 pacientes. Ademas se clasificé la maloclusién de los
pacientes a través de distintos métodos cefalométricos, Steiner (1953), Bjork &
Skieller, Schwarz (1961), Jacobson (2003), Burstone (1967), Ricketts (1961) y Tweed
(1946). A diferencia de la presente investigacion, que clasifico la clase esqueletal a
través del angulo ANB de Steiner y la convexidad facial de Ricketts. Esto podria
establecer diferencias diagnosticas de los pacientes estudiados.

Al evaluar la distancia C1 - C2 se observé predominio de una relacién craneo

vertebral normal con un 57,1%, seguida en un porcentaje importante (40,5%) por una
rotacién posterior del craneo y en un valor menor por una rotacion anterior.
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En relacién con la altura del triAngulo hioideo, se pudo consignar que la
mayoria de los pacientes presentaron una lordosis cervical normal (54,8%), seguida
de una columna cervical invertida o cifosis cervical (35,7%). El porcentaje de
alteraciones en la curvatura cervical represento el 45,2%.

Estos resultados difieren con las conclusiones de Fuentes y cols. (1996),
guienes observaron un 70% de alteraciones en la curvatura cervical, utilizando como
meétodo de estudio el andlisis cefalométrico de Rocabado en jovenes sin un
diagnéstico previo de maloclusiones.

Asimismo, se contradice con lo postulado por Sandoval y cols. (1999), quienes
obtuvieron una alteracion de la curvatura cervical en el 65% de los casos, al analizar
telerradiografias de perfil tomadas en posicion de reposo clinico postural mandibular.
Esta diferencia se puede deber a que en dicho estudio se analizaron las radiografias
mediante el protocolo de Solow & Tallgren, el cual es distinto al andlisis de
Rocabado.

En este estudio se analizaron cuatro distintos parametros del analisis
cefalométrico de Rocabado. Tres de estos parametros estudian la rotacion del
craneo con respecto a la columna cervical. Estos tres parametros son la medida del
angulo craneo vertebral, y las distancias intervertebrales (C0-C1l y C1-C2). La
variable de la medida del angulo craneo vertebral indica explicitamente la angulacion
y el grado de rotacion. Aldana y cols. (2011), plantean que las alteraciones del
angulo craneo vertebral se relacionan con las distancias intervertebrales (CO — Cly
C1l - C2), entendiéndose que los valores alterados en uno provocaran una reaccion
en cadena sobre el resto. Vale decir, si existiera una rotacion craneal anterior o
posterior dichas distancias experimentaran variaciones en sus rangos que seran
concordantes con las experimentadas por el angulo craneo vertebral y entre ellas
mismas.

Debido a lo anterior, se relacion6 la dependencia de las alteraciones
encontradas mediante la medida del angulo craneo vertebral con las observadas a
través de las distancias intervertebrales (CO — C1 y C1 — C2), se concluyd que la
relacion con la distancia CO — C1 no es estadisticamente significativa. Es decir, que
exista una rotacion craneal anterior o posterior, segun la medida del angulo craneo
vertebral, no significa que la distancia CO — C1 experimente variacion en sus valores.

En cambio, para la distancia C1- C2 existe una relaciéon de dependencia

significativa, con lo que si existe una variacion en el angulo craneo vertebral, el valor
de C1-C2 experimentaria variacion.
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Esto se corresponde con lo que proponen Aldana y cols. (2011) para la
variable distancia C1- C2, pero no asi con la distancia CO — C1. Esto podria
explicarse debido a que un cambio en la rotacién del craneo podria provocar una
alteracion en las distancias intervertebrales, pero al igual como lo plantean estos
autores, es una reaccion en cadena que dependera del grado de alteracion en la
rotacion craneal y de otros factores fisiolégicos y de adaptacién a nivel de la columna
cervical. Por lo que la existencia de una alteracion en la rotacion del craneo con
respecto a la columna cervical, segun el angulo crdneo vertebral, no se traduce
necesariamente en una alteracion en las distancias intervertebrales. A raiz de esto
podemos decir que la variable angulo craneo vertebral es el parametro principal para
determinar la rotacion del craneo y las otras variables deben analizarse en conjunto
con esta variable principal, al igual que lo plantean estos autores.

Al relacionar la dependencia de la altura del tridngulo hioideo con las otras tres
variables estudiadas (medida del angulo craneo vertebral, distancias CO-C1l y
distancia C1-C2), no se encontro relacion significativa entre ellas. Es decir que se
presente una curvatura determinada de la columna cervical no significa que se
presente una rotacion del craneo en particular.

Esto coincide con lo expuesto por Rocabado (1984), quien plantea que puede

existir una alteracion de la curvatura cervical relacionada tanto con una relaciéon
craneo vertebral normal, como con una relacién angular alterada.
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VII. SUGERENCIAS

e Se sugiere llevar a cabo un estudio posterior con un universo mayor para
obtener una muestra mas representativa y heterogenia.

e Realizar un estudio de prevalencia de estas alteraciones en pacientes con
maloclusion clase | y Il esqueletal.

e Realizar un estudio de correlacion de estas alteraciones medidas mediante
variables cuantitativas y cualitativas ordinales, en las distintas maloclusiones
esqueletales.

e Al realizar estudios con posicion postural, se sugiere seguir las indicaciones
empleadas en este estudio para la toma radiografica debido a su mayor
reproductibilidad manteniendo la condicion clinica postural, tal como lo sugiere
Ramiirez y cols. en su tesis del 2000.

LIMITACIONES

e Dejar establecido qué se entiende por posicion postural al momento de la
toma radiogréafica, ya que cualquier variacion de esta posicion alterara la
recoleccion de datos y los resultados.
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VIIl. CONCLUSIONES

En relacion a los resultados obtenidos en el presente estudio, el cual tiene como
propésito determinar la prevalencia de alteraciones posturales de cabeza y cuello en
alumnos con maloclusién clase Il esqueletal, se pudo concluir que:

1.

El 90.5% de los alumnos con maloclusion clase Il esqueletal presentd a lo
menos una alteracion postural de cabeza y cuello.

En relaciébn a la prevalencia de alteraciones craneo vertebrales segun la
medida del angulo craneo vertebral se observd un predominio de alteraciones
por sobre la normalidad, siendo mayor la rotacion posterior del craneo con un
40,5% y en menor porcentaje la rotacion anterior de éste.

En cuanto a la prevalencia de alteraciones craneo vertebrales segun la
distancia entre CO-C1 y entre C1- C2, se consignd que en un porcentaje muy
alto de los casos los valores se situaron dentro de los rangos de normalidad.
Un 73,8% para CO- C1 y un 57, 1% para C1-C2.

Con respecto a la medida de la altura del triangulo hioideo se consigné que un
54,8% correspondié a una lordosis cervical normal, le secundd la columna
cervical invertida y en menor medida de columna cervical recta.

Al relacionar la dependencia de la variable Medida del angulo craneo vertebral
con las distancias intervertebrales (CO-Cl1 y C1-C2) existe relacion de
dependencia significativa solo para la distancia C1- C2. Se concluye que la
presencia de una rotacion del craneo alterada no se traduce necesariamente
en una alteracion de las distancias intervertebrales.

La variable Medida de la altura del triangulo hioideo no mostré relacion de
dependencia significativa con ninguna de las otras tres variables estudiadas.
Por lo tanto, que se presente una curvatura determinada de la columna
cervical no significa que se presente una rotacion del craneo en particular.
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IX. RESUMEN

Prevalencia de Alteraciones posturales de cabezay cuello en alumnos con
Maloclusién clase Il esqueletal mediante Estudio Cefalométrico, Facultad de
Odontologia - Universidad de Valparaiso (V regién)

Introduccion: El sistema estomatognatico esta intimamente ligado con la postura de
la cabeza sobre la columna cervical. Las alteraciones posturales de la columna
cervical pueden afectar al sistema estomatognatico lo que se puede asociar con el
desarrollo de maloclusiones o viceversa.

Objetivo: Determinar la prevalencia de alteraciones posturales de cabeza y cuello en
alumnos con maloclusién clase Il esqueletal de la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso.

Materiales y Métodos: Estudio descriptivo de corte transversal. La muestra consistio
en 42 alumnos regulares del afio 2012 de la Escuela de Odontologia de la
Universidad de Valparaiso diagnosticados con maloclusion clase Il esqueletal, sin
historia de tratamiento ortodoncico. Se realizO el Analisis Cefalométrico Craneo
Cervical de Rocabado en una telerradiografia lateral tomada en posicion clinica
postural. Se analizaron las siguientes variables: Medida del angulo craneo vertebral,
distancia entre CO-C1, distancia entre C1-C2 y Medida de la altura del triangulo
hioideo.

Resultados: Un 90,5% de los alumnos estudiados presento al menos una alteracion
craneo vertebral. En ellos se encontré que para la variable “angulo craneo vertebral”
un 42,8% presento relacion craneo vertebral normal. Para la variable “distancia entre
C0-C1” se aprecia un 73,8% de relacion craneo vertebral normal. Para la variable
“distancia entre C1-C2” un 57,1% present0 una relacion craneo vertebral normal.
Segun la medida de altura del triangulo hioideo el 54,8% presenta una lordosis
cervical normal.

Conclusion: La gran mayoria de los alumnos con maloclusion clase Il esqueletal
estudiados present6 al menos una alteracion postural de cabeza y cuello.

Palabras claves: Maloclusion, Postura, Rocabado.
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ANEXOS
ANEXO 1
ENCUESTA DE SELECCION DE PACIENTES
Cdbdigo N°
Estimado alumno, el documento que tiene en su poder tiene por finalidad ser una
herramienta estadistica con el propésito de servir de apoyo a un trabajo de
investigacion; la informacién que Ud. proporcionara es totalmente confidencial y la

informacion obtenida sera manejada a discrecion.

l.  Identificacion del paciente:

e Nombre:
e FEdad:
e Direccion:

e Teléfonos:

e Correo electronico:

e Afio de Ingreso:

e Curso en el que se encuentra:

[I.  Marque segun corresponda:

e Ha recibido Ud. tratamiento ortoddncico:

Si No

e Ha presentado algun tipo de patologia o dolor articular crénico:
Si No




g Universidad
o deValparaiso .- o
ANEXO 2 . CHILE Codigo N
Consentimiento Informado: “Prevalencia de alteraciones posturales de Cabeza
y Cuello en alumnos con Maloclusion Clase Il Esqueletal mediante Estudio
Cefalométrico, Facultad de Odontologia- Universidad de Valparaiso (V region)”

Estimado(a), por favor lea con atencién y complete con letra clara y legible.

e EIl presente documento tiene por finalidad dar a conocer al sujeto en estudio,
que las alumnas que suscriben se encuentran realizando un estudio cientifico
como seminario de tesis, que esta orientado a obtener informacién mediante
analisis radiogréfico y clinico sobre las posibles asociaciones existentes entre
la posicién de los dientes y la posicién de la cabeza y cuello.

e EIl siguiente trabajo esta libre de gastos médicos para el sujeto sometido a
estudio, los cuales consisten en: radiografias y examen clinico.

e Esta investigacion requiere de su colaboracion para obtener dos (2)
radiografias (telerradiografias laterales, con la cual se tendrd una imagen
lateral de su cabeza y cuello, una en posicion habitual y otra estandarizada),
ya que Ud. se encuentra dentro de los criterios de seleccion.

e Se advierte que los datos de identificacion seran resguardados y no son
relevantes para la investigacion.

e Con su apoyo generara aportes a la Odontologia y con los resultados se
podra beneficiar a terceros y futuras generaciones.

e La informacién obtenida de los analisis es confidencial. Podra disponer de su
informacion si asi lo desea.

e El sujeto expresa que participard y cooperara voluntaria y libremente, en todas
las actividades que conllevan este trabajo de estudio, las cuales no significan
riesgo alguno ni dafio a su integridad fisica. Ademas el sujeto podra retirarse
en cualquier momento antes de la publicacion de la tesis sin consecuencias

negativas.
Investigadoras: Paciente:
Alumnas de 6to afio de Odontologia Nombre- '
Maritza Silva C. (celular: 82498161) Firma: ’

Camila Yafiez D. (celular; 77012267)

Rut:




ANEXO 3
FOTOGRAFIAS

TELERRADIOGRAFIAS ESTANDARIZADAS

Figura 1. Toma de
Telerradiografia  Lateral en
posicion estandarizada.

Figura 2. Telerradiografia
Lateral en posicién
estandarizada.




TELERRADIOGRAFIAS EN POSICION POSTURAL

Figura 3. Tomade
Telerradiografia Lateral en
posicion postural.

Figura 4. Telerradiografia Lateral
en posiciobn  postural con
analisis craneo cervical de
Rocabado. (Rocabado, 1984)




ANEXO 4

Cddigo N°
FICHA CLINICA
lll. Identificacién del paciente:
e Nombre:
e FEdad:
e Direccion:
e Teléfonos:
e Correo electrénico:
IV.  Andlisis Cefalométrico en Radiografia estandarizada:
Analisis de Norma Paciente Clase
Ricketts Esqueletal
Convexidad (A/N- 2+2mm.
Pg) de Ricketts
Analisis de Norma Paciente Clase
Steiner Esqueletal
Angulo ANB 2°

V. Andlisis Cefalométrico de Rocabado en Radiografia postural:

Triangulo hioideo

Analisis de Norma Paciente
Rocabado
Angulo craneo 101° £ 5°
vertebral
Distancia entre 4 -9 mm.
C0-C1
Distancia entre 4 —9 mm.
ClyC2
Medida de la
altura del 4 +0,6 mm.




