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Resumen

La relacion biomecanica entre cabeza, columna cervical y oclusion es un elemento de suma
importancia para entender la dinamica funcional de las articulaciones
temporomandibulares y, por tanto, constituye en punto imprescindible del diagndstico
ortodontico integral. La presente investigacién tuvo por finalidad relacionar la postura
craneo cervical, clase esqueletal y biotipo facial en pacientes que iniciaron su tratamiento
de ortodoncia en una clinica dental nicaraguense. Fueron seleccionados pacientes
mayores de 15 afos. Las radiografias laterales de craneo fueron analizadas en la fase
previa al tratamiento. Como criterio basico las radiografias debian presentar las siguientes
estructuras anatomicas: procesos odontoides, espina nasal posterior y hueso hioides.
Fueron excluidas radiografias donde no se apreciaban todas las estructuras con claridad y
pacientes con alteraciones esqueléticas, tratamientos previos o en curso. Los principales
resultados fueron que el sexo predominante fue el sexo femenino 55.9%; clase esqueletal
mas comun fue CIl segun Wits con el 67.6%; el biotipo que predomino fue mesofacial con
70.6%; la mayoria de los pacientes se encontraban con una lordosis cervical normal segun
el triangulo hioideo, y con una lordosis cervical aumentada segun el angulo craneocervical,
al igual que las distancias CO-C1. Al relacionar las variables se obtuvo que no existe
significancia estadistica al relacionar la clase esqueletal con los componentes
craneocervicales, en cambio se encontrd relacidén entre el biotipo facial y el triangulo
hioideo con un p de valor 0.021; por lo tanto, se recomienda profundizar futuras
investigaciones y se estandarizar toma de Radiografias en posicion natural de cabeza.

Palabras Clave: Ortodoncia, postura craneo cervical, Rocabado, clase esqueletal,
biotipo facial, analisis de Wits.



. Introduccioén:
La relacidon biomecanica entre cabeza, columna cervical y piezas dentarias ha
motivado un amplio debate cientifico por su posible influencia, en la etiologia de las
alteraciones dentomaxilofaciales.

“Se define a la postura como la relacion existente entre un segmento o
parte del cuerpo, en relacion a otro adyacente y entre todos los segmentos del
cuerpo humano, por lo que se la puede considerar como un indicador de eficiencia
biomecanica, equilibrio y coordinacion neuromuscular” (Gualan, 2016, Aldana y
otros, 2011).

Estudios recientes han demostrado la posible existencia de relacién entre los
trastornos de la postura craneo cervical (TPC) con la aparicion y empeoramiento de
las maloclusiones. En 1982, Rocabado establece la asociacion entre oclusion de
clase Il y postura adelantada de cabeza. Considerando que la postura craneo
cervical, afecta la posiciéon de la articulacion temporomandibular y a su vez la
oclusion dental.

Rocabado define a la unidad craneo cervical mandibular (UCCM) como un
complejo comprendido por la cabeza, cuello y mandibula, considerando la
interaccidon dinamica y la estrecha relacion que existe entre sus componentes. Tanto
la posicion de la cabeza como la estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna
cervical repercuten en el conjunto de la UCCM. (Heredia, Albornoz, Pina, &
Carrasco, 2010).

Otras corrientes consideran que las alteraciones funcionales de la cavidad oral,
afectan la biomecanica de la articulacion temporomandibular, por una variacién en la
funcién de los musculos de la masticacion, la cual se trasmite a cadenas musculares
cervicales, cambiando la postura de la columna y provocando compensaciones a
nivel lumbar, modificaciones a nivel de la postura del hueso sacro, una rotacion y
desviacion de la pelvis con acomodamiento en las caderas y miembros inferiores.
(Pérez, y otros, 2020).

Ademas de la relacion entre la postura craneo cervical y la oclusion dental, se ha
vinculado a la primera con el biotipo facial y el patron de crecimiento (vertical y
horizontal). Solow & Siersbeek-Nielsen (1992), evidenciaron que el angulo
craneocervical medido 2-4 afos antes del crecimiento puberal puede indicar un
crecimiento facial futuro. Un angulo craneocervical mayor de 113° registrado en ese
momento provocara un crecimiento facial predominantemente vertical, mientras que
un angulo craneocervical menor de 79° provocara un crecimiento facial horizontal
orientado hacia adelante.



Por otro lado, autores (Aldana, y otros, 2011; Gil, 2013) en diversos estudios que
pretendian encontrar relacién entre la postura craneo cervical y la clase esqueletal
o el biotipo facial, analizaron la postura craneo cervical de Rocabado y radiografias
laterales de craneo. Encontrando relaciones estadisticas débiles entre la rotacién
antihoraria del craneo (angulo craneo vertebral y distancia intervertebral C0-C1
disminuidas) y la clase esqueletal y biotipo facial.

Por lo tanto, ante la diversidad de hallazgos respecto al tema, este estudio es de
utilidad puesto que permitira determinar no solo relaciones entre las variables en
poblacidn nicaraguense, sino que complementara el diagnostico de los pacientes
atendidos en las clinicas de ortodoncia, mejorando la calidad de la atencion y
proceso de ensefanza - aprendizaje.

Ademas, sera un precedente para futuras investigaciones donde se pueda
evaluar los efectos de Ila posicion craneo cervical en la articulacion
temporomandibular, en el tratamiento ortoddntico y en las recidivas, también
podrian explorarse alternativas de abordaje de problemas posturales.

Debido a la necesidad brindar una atencién integral al paciente, esta
investigacion se propone correlacionar la postura craneo cervical con clase
esqueletal y biotipo facial en pacientes que iniciaron su tratamiento de ortodoncia
en una clinica dental nicaraguense, 2019 —2021.

Consecuentemente, se plantea la siguiente pregunta de problema:

¢ Existe relacion entre la postura craneo cervical, clase esqueletal y biotipo facial
en pacientes que iniciaron su tratamiento de ortodoncia en una clinica dental
nicaraguense, 2019 -20217?



I.Objetivos:

Objetivo General:

Relacionar la postura craneo cervical, clase esqueletal y biotipo facial en pacientes
que iniciaron su tratamiento de ortodoncia en una clinica dental nicaragiense.

Objetivos especificos:
1. Caracterizar a los pacientes segun sexo, postura craneo cervical, clase
esqueletal y biotipo facial.
2. Relacionar postura craneo cervical con la clase esqueletal de los pacientes.

3. Determinar la relacion entre la postura craneo cervical y el biotipo facial de
los pacientes.

4. Analizar la relacién entre clase esqueletal y biotipo facial de los pacientes



lll. Marco Referencial:
A. Postura craneo cervical.

1. Generalidades
Algunos estudios describen la relacion entre la columna cervical y el sistema
craneomandibular, por lo que se cree que los elementos de ambos sistemas tienen
la posibilidad de influenciarse de manera reciproca. (Henriquez, Fuentes, Sandoval,
& Mufoz, 2003) (Aldana, y otros, 2011).

La postura de cabeza y cuello no solo se vincula al correcto funcionamiento del
sistema estomatognatico, sino también al sistema respiratorio, el apoyo de los pies
en el suelo, y las disfunciones de las articulaciones temporomandibulares (ATM).
(Heredia, Albornoz, Pifia, & Carrasco, 2010).

La postura cervical se define como la parte del cuerpo que posee estabilidad entre
las estructuras musculo esqueléticas cervicales, aportando eficiencia al cuerpo
humano. (Machado, Cabrera, & Martinez, 2017).

La columna vertebral esta formada por 24 vertebras articuladas y 9 fusionadas en
una sola. La columna se divide en siete vértebras cervicales (cuello), doce vértebras
dorsales (térax) y cinco vértebras lumbares (zona inferior de la espalda). El sacro
(cintura pélvica posterior) y el coxis (parte final de la columna), estan formadas a su
vez por cuatro y cinco vertebras fusionadas. (Machado, Cabrera, & Martinez, 2017)
(Ocampo, Aguilar, & Sanchez, 2013)

La columna cervical esta compuesta por siete vértebras localizadas encima de las
dorsales. Es la mas delgada y mévil, y a la vez la menos estable de la columna. En
el plano sagital presenta diferentes curvaturas: lordosis cervical y cifosis cervical. La
lordosis es una concavidad en la columna vertebral formada por las vértebras y
existe lordosis cervical y lumbar, mientras que la cifosis es la convexidad formada
por las vértebras y se encuentra la cifosis sacra y la cifosis dorsal. (Machado,
Cabrera, & Martinez, 2017) (Ocampo, Aguilar, & Sanchez, 2013).

La parte cervical de la columna vertebral se divide en dos segmentos: el raquis
cervical superior o suboccipital que contiene la primera vértebra cervical o atlas y la
segunda vértebra cervical o axis y el raquis cervical inferior va desde la cara inferior
del axis hasta la cara superior de la primera vértebra dorsal. Los dos segmentos se
complementan entre si y realizan movimientos puros de flexion, extension y
rotaciéon. (Ocampo, Aguilar, & Sanchez, 2013).

Tallgren y Solow en 1976 relacionaron las estructuras faciales con la postura

craneal. En pacientes con relacion esquelética Clases | la extension/flexion de

craneo y la curvatura vertebral resulta normal. En Clases Il con retrognatia

mandibular se encuentra una disminucién en la curvatura vertebral y extensién de
4



compensaciones cervicales en pacientes Clase Il y Il son frecuentes si no existe
otra etiologia asociada a un trastorno de postura. (Ocampo, Aguilar, & Sanchez, 2013).

En la maloclusién clase Il la cabeza y los hombros se dirigen hacia adelante con la
columna cervical rectificada. En la maloclusion clase Il la cabeza es llevada hacia
atras y la lengua se encuentra en una posicion baja. (Ocampo, Aguilar, &
Sanchez, 2013).

Debe considerarse al hombre como un todo, de tal manera que no es posible
separar la boca del resto del cuerpo. Los trastornos posturales se consideran factor
de riesgo de las maloclusiones. (Machado, Cabrera, & Martinez, 2017).

Mariano Rocabado menciona que para evaluar la postura craneocervical y regiéon
hioidea se requiere un diagndstico preciso, basado en un método que determina la
biomecanica de la relacion craneo — mandibular — cervical. En este analisis el Dr.
Rocabado evalua mediante una radiografia lateral: 1. Relacion angular de craneo y
columna cervical, 2. Distancia entre la base del occipital y el arco posterior del atlas,
3. Posicién del hueso hioides en la determinacion de las curvaturas fisiologicas de
la columna cervical, 4. Relacidén cervical hioidea. (Ocampo, Aguilar, & Sanchez,
2013) (Rocabado, 1983).

Grant estudi6 la posicion del hueso hioides en las maloclusiones de clase |, 1l y Ill.
Concluye que la posicion del hueso hioides es constante en las tres clases y que la
posicion del hueso hioides esta determinada por la musculatura y no por la oclusién
de los dientes. (R & C, 1981) (Ocampo, Aguilar, & Sanchez, 2013).

El hueso hioides desciende desde la mitad inferior de la tercera y la mitad
superior de la cuarta vértebra cervical a la edad de 3 afios. Rey menciona que el
hueso hioides se encuentra ligeramente hacia adelante, en cambio la distancia entre
este hueso y las vértebras cervicales es constante hasta la pubertad. (R & C, 1981)
(Rocabado, 1983)

La importancia de la posicion del hueso hioides radica en su relacion con otras
estructuras. Proporciona insercion para los musculos, ligamentos y fascia de la
faringe, la mandibula, el craneo y la columna cervical. Por lo tanto, el triangulo
hioides, que permite la evaluacion de la postura del hueso hioides en tres
direcciones, puede usarse para evaluar la posicion fisiolégica normal y las
funciones de la anatomia circundante en esta area, lo que puede ser
importante en la ortodoncia y la recaida quirurgica. (R & C, 1981) (Rocabado,
1983) (Ocampo, Aguilar, & Sanchez, 2013).



2. Elementos de analisis de la postura craneo cervical
Para el estudio de la postura craneocervical emplearemos el analisis de Rocabado,
donde se toman como referencia los siguientes puntos (ver figura 1):

OA (Distancia C0 — C1): Distancia entre la base del hueso occipital y el arco

posterior del atlas.

AA: Punto mas anterior del arco anterior del atlas. C1

(Atlas): Primera vértebra de la columna cervical. C2

(Axis): Segunda vértebra de la columna cervical.

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

C4: Cuarta vértebra de la columna cervical

Linea C2 - C7: Linea entre el margen posterosuperior del apice del proceso

odontoides y el punto mas posteroinferior del cuerpo

de C7.

PCC (Profundidad columna cervical): Desde linea C2-C7, trazar linea

perpendicular hasta la parte mas profunda del cuerpo de C4. Valores de referencia:

cifosis cervical <1 mm (valor negativo si es < 0 mm), rectificacion cervical <8 mm,

valor normal curva fisioldgica 8 a 12 mm, hiperlordosis cervical >12 mm.

H: (Hyoidale). El punto mas anterior y superior del cuerpo del hueso hioides.

ENP (Espina nasal posterior): Punto mas posterior del paladar duro.

RGn (Retrognation): Punto mas posterior e inferior de la sinfisis mandibular,

determinado por la bisectriz al margen posterior e inferior de la sinfisis o el punto

mas cercano desde el hueso hioides al margen posterior de la sinfisis mentoniana.

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

Linea C3-H: Linea entre el punto mas anterior e inferior de C3 al punto mas

superior del cuerpo del hueso hioides.

Linea H-RGn: Linea entre el punto mas superior del cuerpo del hueso hioides al

punto mas posterior e inferior de la sinfisis mandibular.

Linea C3-Rgn: Linea entre el punto mas anterior e inferior de C3 al punto mas

posterior e inferior de la sinfisis mandibular.

OP (Plano odontoideo): Linea que une el margen anteroinferior del cuerpo del axis, al
6



apice del proceso odontoides.
PH (Plano hioideo): Plano formado desde H y la tangente a los cuernos posteriores

del hueso hioides.

S N

Figura 1. Elementos de andlisis de la postura craneo cervical. Tomado de Biomechanical Relationship of
the Cranial, Cervical, and Hyoid Regions, Mariano Rocabado 1983.

3. Métodos de evaluacion de la postura craneo cervical
El estudio de la postura puede ser realizada clinicamente o por métodos radiograficos.
Las ventajas del método radiografico son: la técnica sencilla y los puntos
cefalométricos empleados en el analisis son identificados claramente. (Henriquez,
Fuentes, Sandoval, & Muioz, 2003) (Aldana, y otros, 2011)

La técnica descrita por Rocabado, evalua el equilibrio del craneo sobre la columna
cervical a través del anadlisis de cuatro parametros: la medicion del angulo
posteroinferior (formado por el plano de McGregory el plano odontoideo), el espacio CO-
C1, triangulo hioideo y profundidad cervical. (Henriquez, Fuentes, Sandoval, & Mufioz,
2003) (Aldana, y otros, 2011).

Angulo craneocervical o posteroinferior: Formado por el plano de McGregor (PMG)
y el plano odontoideo (PO). Norma: 101°. Puede variar 5° en extension o flexién. Un
angulo aumentado indica flexion o rotacion anterior del craneo (rotacion a favor de las
manecillas del reloj) y un angulo disminuido rotacion posterior del craneo (rotacion en
contra de las manecillas del reloj). La relacion funcional craneocervical puede ser de
96° a 106°. (Ocampo, Aguilar, & Sanchez, 2013) (Rocabado, 1983).
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Valores menores a 96° produce:

e Pérdida de lordosis fisiologica de la columna.

e Disminucion del espacio suboccipital, provocando compresién mecanica
asociado a algias craneo faciales.

e Sinfisis mentoniana se aleja de hueso hioides, provocando tension de los
musculos supra e infrahioideos en direccion dorsal.

e Tension hioidea asociada a alteraciones de reposo lingual (posicion baja de
la lengua en el piso de la boca).

e Traccion mandibular dorsal asociado a tension del hueso hioides que
provoca trastornos del desarrollo y crecimiento.

Valores mayores a 106° produce:

e Curvatura cervical rectificada o invertida (cifosis).

e Espacio suboccipital aumentado.

e Tension de los tejidos blandos craneocervicales posteriores, asociado a
neuropatias por atrapamiento periférico concomitante a algias
craneocervicales.

Distancia entre C0 Y C1 (primer espacio suboccipital): Se determina desde el plano
de McGregor a la parte mas superior del borde posterior del atlas. Norma: 4 - 9mm. Un
valor aumentado indica rotacién anterior de craneo y un valor disminuido indica
rotacion posterior del craneo. (Henriquez, Fuentes, Sandoval, & Mufoz, 2003)
(Aldana, y otros, 2011) (Ocampo, Aguilar, & Sanchez, 2013).

Distancia entre C1 — C2 (segundo espacio suboccipital): Distancia que se mide
entre el arco posterior del atlas y el proceso espinoso del axis. Norma: 4 mm - 9
mm. Los valores mayores de 9mm indican rotacion anterior del craneo y una extension
craneocervical; los valores menores indican rotacion posterior del craneo. (Aldana, y
otros, 2011) (Henriquez, Fuentes, Sandoval, & Mufioz, 2003) (Gil, 2013).

Triangulo hioideo: Determina la posicion del hueso hioides y evalua las curvaturas
fisiologicas de la columna cervical. (Ocampo, Aguilar, & Sanchez, 2013) (Rocabado, 1983)
(Aldana, y otros, 2011) (Henriquez, Fuentes, Sandoval, & Munoz, 2003).

1. Posicion del hueso hioides por debajo del plano C3 — RGN: Esto da una
relacion triangular positiva, por tanto, la curvatura de la columna cervical es normal
(lordosis cervical normal). (Rocabado, 1983) (Gil, 2013).

2. Hueso hioides por encima del plano C3 — RGN: Produce una relacion
triangular negativa y columna cervical (Cifosis). Al haber una curvatura cervical
invertida puede darse:



a) Una relacion craneo vertebral normal.
b) Angulo posteroinferior inferior a 96° (PMG - OP). (Rocabado, 1983) (Gil, 2013).

3. Hueso hioides a nivel del plano C3 — RGN: Hay una perdida fisiologica de la
curvatura cervical y como consecuencia la curvatura cervical se rectifica, en las
personas con este tipo de columnas puede presentarse:

e Relacion craneovertebral normal.

e Rotacion posterior de craneo con un angulo posteroinferior (MGP- OP)
menor a 96° o el primer espacio suboccipital (OA) menor a 4 mm producto
de que el hueso hioides esta en la misma linea del plano C3-RGn (por lo
tanto, no existe triangulo hioideo). (Rocabado, 1983) (Gil, 2013).

La curvatura cervical rectificada o invertida, provoca tensién de la fascia cervical
insertada en el hueso hioideo ocasionando traccidbn hacia atras de éste.
Manifestandose también por un descenso lingual. (Rocabado, 1983) (Gil, 2013).

La posicion del hueso hioides parece estar estrechamente relacionada con la curvatura
de la columna cervical que a la relacion craneocervical. (Rocabado, 1983) (Ocampo,
Aguilar, & Sanchez, 2013).

g W
MARIANO ROCABADO
@ % MARIAMO ROCABADC

Figura 2. Lordosis cervical normal con una relaciéon craneo cervical normal. Figura 3. Columna craneo
cervical normal. Columna cervical recta. Tomado de Biomechanical Relationship of the Cranial, Cervical,
and Hyoid Regions, Mariano Rocabado 1983.
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Figura 3. Relacion craneo cervical invertida. Figura 5. Extension de las articulaciones craneo cervicales.
Curvatura cervical invertida. Tomado de Biomechanical Relationship of the Cranial, Cervical, and Hyoid
Regions, Mariano Rocabado 1983.

Técnica de Pening: Medicién de la posiciéon de la columna cervical.

Se mide trazando una linea tangente entre el margen posterosuperior del proceso
odontoides de la segunda vertebra cervical y el punto posteroinferior del cuerpo de
la séptima vertebra cervical. en el punto medio de la cuarta vertebra se traza una
linea perpendicular a la tangente descrita anteriormente, luego se procede a medir
la extension de la linea formada. La profundidad normal promedio es de 10 +- 2mm.
Se considera rectificada si es menor de 8mm, cifética cuando los valores son cifras
negativas (<1) y lorddtica cuando es mayor de 12mm (Gil, 2013) (Aldana, y otros,
2011) (Henriquez, Fuentes, Sandoval, & Mufoz, 2003) (Rocabado, 1983).
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1
Figura 4. Medicién de la profundidad de la columna cervical, segun técnica de Penning 1968. Tomada
de Analisis de la Estabilidad Ortostatica craneocervical en adultos jovenes mapuches. Jorge Henriquez
2003.

B. Clase Esqueletal

1. Generalidades
La division de las anomalias sagitales fue realizada por Angle en 1907 como un
concepto que contemplaba las relaciones dentales. Sin embargo, para el correcto
diagnostico anteroposterior es necesario contemplar las relaciones intermaxilares,
cuya posicion esta influenciada por multiples factores tanto genéticos como
ambientales. (Rakosi & Graber, 2012).

En sentido anteroposterior los biotipos esqueletales craneofaciales se clasifican en
clases esqueletales |, Il y lll, estas son el resultado de implicaciones genéticas que
se evidencian durante el crecimiento y desarrollo. Las caracteristicas estructurales
de cada una originan adaptaciones funcionales en la deglucion, masticacion,
respiracion y el habla. (Bernabé y cols., 2008).

e La clase esqueletal | se caracteriza por una relacién arménica de los
maxilares.

e La clase Il esqueletal se caracteriza por una relacion anterior del maxilar
superior (prognatismo maxilar), por una posicion posterior de la mandibular
(retrognatismo mandibular) o por una combinacion de ambos factores.

e Laclase lll esqueletal se caracteriza por una relacion posterior del maxilar
(retrognatismo maxilar), por una posicion anterior de la mandibular
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(prognatismo mandibular) o una combinacion de ambos. (Rakosi & Graber,
2012)

CLASE | Clase 11 Clase I
Normalidad Mandibula retrasada Mandibula adelantada

Figura 5. Clases esqueletales. Tomada de Alternativas de tratamiento interceptivo para pacientes Clase
Il por deficiencia del maxilar. Miled Rosales 2014.

2. Diagnéstico de clase esqueletal
Para el diagnostico ortodontico se requiere del analisis de radiografias laterales de
craneo donde se identifican puntos de referencia anatémicos que conforman planos
y angulos. El analisis de estos permite establecer:

El analisis de la anatomia craneofacial
Relaciones intermaxilares

Anomalias Oseas y dentoalveolares
Relaciones dentales

Analisis de tejido blando

Para determinar la clase esqueletal se pueden emplear diferentes analisis por
efectos del presente estudio se considera el analisis de Wits.

Analisis de Wits

Debido a las limitaciones para el diagnostico de la clase esqueletal: como por
ejemplo la longitud de la base anterior del craneo, que define la posicion
anteroposterior del punto N, y el efecto rotacional de los maxilares. Alex Jacobson,
en 1975, propuso medir linealmente la discrepancia entre el maxilar y la mandibula
directamente en el plano oclusal, utilizando una medida que denomino evaluacion
“Wits”, término que corresponde a la abreviatura de la Universidad de
Witwatersrand, en Johannesburgo, Africa del Sur. (Fernandez, 2022)

Este analisis determina la clase esqueletal mediante la proyeccion perpendicular de
los puntos Ay B sobre el plano oclusal, el valor normal entre los puntos Ay B debe
ser 0 mm en mujeres y 1 mm en hombres para determinar una clase esqueletal I, un
valor superior a lo mencionado permite determinar una clase esqueletal Il y un valor

12



negativo una clase esqueletal lll. (Sandoval, Garcia, Sanhueza, Romero, & Reveco,
2011)

Occlusal
plane

L]

Figura 6. Analisis de Wits. Tomada de Veracidad del Angulo ANB de Steiner, en pacientes con clase Il
esqueletal, comparandolo con el Andlisis de Wits. Virginia Pellegrini 2011.

Plano oclusal

Para comprender los conceptos e importancia de los planos oclusales es necesario
diferenciar el plano oclusal clinico de los planos oclusales cefalométricos.

Okeson define el plano oclusal clinico como una linea imaginaria que pasa a través de
todas las puntas de las cuspides bucales y linguales y los bordes incisales de los dientes
anteroinferiores, de lado a lado. Introduciendo asi un concepto tridimensional. (Okeson,
2013)

A través del tiempo han existido autores que proponen distintos planos oclusales, incluso
se relacionan con planos cefalométricos craneales entre ellos el plano Silla-Nasion y el
Plano de Frankfort como herramienta de diagndstico, por lo que también se han definido
planos oclusales cefalométricos, siendo los mas conocidos:

Plano oclusal de W. B. Downs

Definido como aquella linea trazada desde el punto oclusal medio (correspondiente a la
superficie de contacto entre primer molar superior e inferior) hasta el punto incisal medio
(punto de contacto entre los bordes de incisivos superiores e inferiores). (Downs, 1948)

Plano oclusal de Steiner: se localiza en la unién de dos puntos, uno situado en la
intercuspidacién de los primeros molares y el otro localizado equidistante de los bordes
incisales de los incisivos superiores e inferiores. (Rojas, Gutiérrez, & Castillo) (Martinez,
y otros, 2015)
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Figura 7. Plano oclusal de Steiner y Plano S — N. Tomado de Estudio Comparativo entre Plano Oclusal
segun la definicién de Ricketts y su paralelismo con tres planos cefalométricos propuestos en una
poblacién eugnasica chilena. Valentina Martinez 2014.

Plano oclusal de Ricketts:

Es una linea que pasa por la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente y

cuspide del canino mandibular. (The glossary of prosthodontic terms, 2005). (Martinez,
y otros, 2015)

Figura 8. Plano oclusal de Ricketts y Plano de Frankfort. Tomado de Estudio Comparativo entre Plano
Oclusal segun la definicion de Ricketts y su paralelismo con tres planos cefalométricos propuestos en
una poblacién eugnasica chilena. Valentina Martinez 2014.
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C. Biotipo facial

1. Generalidades
En odontologia uno de los factores de importancia a tomar en cuenta en la decisiéon
de tratamiento es el biotipo facial. Segun Gregoret J. (1997) el término biotipo facial
es utilizado en odontologia para clasificar individuos en grupos segun ciertas
variaciones en la proporcién esqueletal de la cara en el sentido vertical y transversal.
(Gregoret, 1997).

El biotipo facial se define como un conjunto de caracteres morfolégicos y funcionales
que determinan la direccion de crecimiento de individuos, en relaciéon a ciertos
rasgos en comun del esqueleto facial, determinados por la genética y el ambiente.
El biotipo facial es de utilidad en ortodoncia. Orienta al clinico en el plan de
tratamiento, biomecanica, y se usa de alerta para considerar procedimientos que
pueden afectarlo. (Cerda, Schulz, Lépez, & Romo, 2019)

El crecimiento de la base del craneo tiene influencia en la longitud de los maxilares
y el biotipo facial. (Nufiez, 2016).

2. Diagnéstico del biotipo facial
El biotipo facial puede ser evaluado mediante diferentes métodos: analisis extraoral
de cara y craneo y medidas antropométricas. EI método mas utilizado por los
ortodoncistas es el radiografico mediante una cefalometria. Existen medidas
cefalométricas que permiten determinar el biotipo facial, entre ellas estan:
divergencia de las bases 6seas de Downs — Steiner, analisis de Vert de Ricketts y
cuociente de Borjk — Jaraback. (Nufez, 2016) (Schulz, y otros, 2018)

El analisis que usaremos en nuestro estudio es el cuociente de Borjk- Jaraback. El
cual categoriza la morfologia facial en tres patrones segun el cuociente Jaraback o
Jaraback Ratio (FHR) correspondiendo a la proporcion entre la altura facial posterior
(S - Go) y la altura facial anterior (N - Me). Nos da el grado de divergencia entre el
plano mandibular y el plano Silla — Nasion. (Altura Facial Posterior/Altura Facial
Anterior) *100. (Schulz, y otros, 2018)
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Figura 9. Esferas de Jaraback. Esfera A. 54 a 58% Patron de crecimiento Horario; esfera B. 59 a 63%
Patron de crecimiento Neutro; esfera C. 64 a 80% Patron de crecimiento Antihorario. Tomado de Patron
de crecimiento facial y su relacion con la permeabilidad de la via aérea superior. Rossemary Castelo

2012.
Diversos estudios en la actualidad permiten identificar el patron facial en:
Braquifacial: Predomina el ancho por sobre el largo de la cara.

Doélicofacial: El largo es predominante por sobre el ancho de la cara.

Mesofacial: Existe un equilibrio entre ambas dimensiones.

Figura 10. Biotipo facial. Tomado de Relacién entre el biotipo facial y la posicién del céndilo en la cavidad
glenoidea mediante tomografia computarizada (Cone Beam). Silvia Camacho 2019.

3. Caracteristicas de los biotipos faciales:
Hiperdivergente (Dodlicofacial): La cara retrognatica y alargada, arcadas dentarias
angostas, mandibula con ramas poco desarrolladas en direccién al cuerpo,
divergencia entre la base craneal y mandibula. Direccidén de crecimiento en sentido
de las manecillas del reloj (vertical), también denominado crecimiento rotacional
posterior. El resultado obtenido esta entre 54% y 58%. (Schulz, y otros, 2018)
(Nufez, 2016).
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Normodivergente (Mesofacial): Los maxilares y arcadas dentarias son de
configuracion similar, relacion maxilo - mandibular normal, musculatura y perfil
blando en armonia. Crecimiento neutral, direccién de crecimiento hacia abajo y
adelante. El resultado obtenido va entre el 59 al 63%. (Schulz, y otros, 2018) (Nufiez,
2016)

Hipodivergente (Braquifacial): Presentan mandibula con ramas potentes, caras
anchas y cortas, arcadas dentarias bien desarrolladas, desarrollo muscular mayor.
Menton prominente y surco mentolabial marcado. Direccidon de crecimiento en
sentido contrario a las manecillas del reloj (horizontal), también denominado
crecimiento rotacional anterior. El resultado obtenido se encuentra entre el 64 y
80%. (Schulz, y otros, 2018) (Nufez, 2016)
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IV. Diseiio metodoloégico

A. Tipo de estudio
De acuerdo al método de investigacion el presente estudio fue observacional vy,
correlacional, retrospectivo, transversal y analitico (Canales, Alvarado y Pineda, 1996).

Segun el enfoque fue cuantitativa de caracter explicativo. (Hernandez, Fernandez y Baptista
2014).

B. Area de Estudio:
La investigacion se llevo a cabo en la Clinica de la Especialidad de Ortodoncia UNAN
- Ledn, ubicadas en el edificio de Ayapal.

C. Universo y muestra
Para el desarrollo de la investigacion y por sus caracteristicas particulares, la poblacién
objeto de estudio estuvo definida por 35 radiografias laterales de craneo en version
digital de pacientes atendidos en las Clinicas de Ortodoncia UNAN - Ledn.

La poblacion de estudio seleccionada debia cumplir con los criterios de inclusion y
exclusion, en el periodo comprendido de 2019-2021.A partir de un universo de 35
radiografias definiendo que el universo fue igual a la muestra.

Muestreo:

No se aplicod muestreo ya que la poblacion seleccionada estuvo constituida por todos los
individuos que conforman el universo.

Unidad de analisis:

Constituida por las radiografias laterales de craneo en version digital de pacientes que
iniciaron su tratamiento de ortodoncia en las Clinicas de la Especialidad UNAN - Ledn,
en el periodo 2019- 2021.

D. Criterios de inclusién.
Radiografias laterales de craneo donde eran visibles las 7 vértebras cervicales.

Radiografias donde se observaron los puntos anatomicos y planos de analisis.

Radiografias de pacientes mayores de 15 anos de edad.
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E. Criterios de exclusion
Radiografias donde no se apreciaron las estructuras en estudio.

Radiografias de pacientes menores de 15 afnos.

Radiografias de pacientes con alteraciones esqueléticas de diferentes

causas.

Radiografias de pacientes con tratamientos de ortodoncia en curso o
previos.

F. Procedimientos para recoleccion de datos.
Para el desarrollo de la presente investigacion se solicitaron los permisos
correspondientes a las autoridades institucionales, para garantizar el acceso a la
informacion. Una vez obtenida la autorizacion se iniciaron las etapas subsecuentes.

Para proceder a la recoleccion de la informacién se elabor6 una ficha observacional,
incorporando las variables: sexo, posicion craneo cervical, clase esqueletal y biotipo
facial. La cual permitié registrar los hallazgos obtenidos del expediente clinico de los
pacientes y de los trazados cefalometros.

Se realiz6 una validacion de instrumentos, mediante opinion de expertos realizada por
los doctores Dra. Reneé Alvarez y Dra. Maryel Diaz Zavala. Posteriormente se aplicé
la prueba de consistencia interna de Alpha de crombach obteniendo como resultado
0.90 que indica una excelente consistencia del instrumento.

Ademas, se llevo a cabo una calibracion mediante el indice de Kappa con la tutora
Dra. Reneé Alvarez, obteniendo un resultado de 0.80 para una valoracién equivalente
a buena.

Una vez validados los instrumentos e incorporadas las observaciones, se procedié a
introducir las radiografias laterales en el programa cefalométrico webceph, empleando
las herramientas de analisis se corroboro que los puntos cefalométricos estuvieran
bien identificados y se procedié a completar los analisis. Posteriormente se recopild la
informacion pertinente siguiendo la metodologia descrita a continuacion.

Para analizar la variable posicion craneo cervical se empled el anadlisis de
Rocabado (realizado de manera digital en el programa Paint) tomando en cuenta
los siguientes aspectos:

Angulo craneo cervical: Plano de McGregor PMG, plano odontoideo PO, medir el
angulo postero inferior formado entre ambos. (96°+- 5°).
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Distancia entre C0 Y C1: Espacio de la base del occipital al arco posterior del atlas
(4 a 9mm).

Distancia C1- C2: Distancia perpendicular entre el arco posterior del atlas y el
proceso espinos de C2, (el punto mas posterior e inferior del arco posterior del atlas
y el punto mas superior y posterior de la apdfisis espinosa de C2 )(4 y 9mm).

Triangulo hioideo: Posicién del hueso hioides en relacién con la determinacion de
las curvaturas fisiolégicas de la columna cervical. La relacion vertical del hueso
hioides debe estar por debajo del plano C3 — retrognatia ( RGn) . (4 +"- 0.6mm).

En la determinacion de la clase esqueletal se emple6:
El analisis de Witts
El biotipo facial se establecié mediante el analisis de Bjork Jarabak dado por:

Altura facial anterior: Es la distancia que existe entre Nasion y una tangente al
plano mandibular -

Altura facial Posterior: Es la distancia que existe entre Silla y Gonion
Esfera de Jaraback: Altura facial posterior entre la altura facial anterior por 100.

(Cerda, Schulz, Lépez, & Romo, 2019)

h |

Esfera A. 54 a 58% Patron de
crecimiento Horario; esfera B.
59 a 63% Patrén de
crecimiento Neutro; esfera C.
64 a 80% Patron de
crecimiento Antihorario
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G. Aspectos Eticos:

Basaremos el desarrollo de la presente investigacién tomando en cuenta cuatro factores
principales que proveen un buen marco para el desarrollo ético:

1. Valor: La investigacion busco6 mejorar la salud o el conocimiento de los
implicados.

2. Validez cientifica: La investigacion fue metodoldgicamente sensata, de manera
que los investigadores y participantes no pierden su tiempo con investigaciones que
deben repetirse.

3. La seleccion de expedientes debe ser justa: Los expedientes fueron
seleccionados en forma justa y equitativa y sin prejuicios personales o preferencias.

4. Consentimiento institucional: Las autoridades pertinentes fueron
informadas acerca de la investigacion y dieron su consentimiento voluntario antes
de iniciar el proceso de recoleccién de informacién.

5. Confidencialidad: La informacidn extraida de los expedientes para los fines
de la investigacion no revel6 nombre de los pacientes o ningun otro dato de indole
personal.
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H. Analisis y procesamiento de datos.

Tabulacion

Posterior a la etapa de recoleccion de la informacion y con la finalidad de responder a
los objetivos del presente estudio se planted la necesidad de analizar las siguientes
variables: Sexo, edad, posicidn craneo cervical, clase esqueletal y biotipo facial. Las
cuales fueron presentadas segun su naturaleza en graficos de pastel y barra,
matrices de contingencia y tablas.

Analisis Estadistico

A partir de los datos recolectados, se disefid la base datos correspondiente,
utilizando el software estadistico SPSS, v. 20 para Windows. Una vez realizado el
control de calidad de los datos registrados, se realizaron los andlisis estadisticos
pertinentes.

De acuerdo con la naturaleza de cada una de las variables (cuantitativas o
cualitativas) y guiados por el compromiso definido en cada uno de los objetivos
especificos, se realizaron los analisis descriptivos correspondientes a las variables
nominales y/o numéricas, entre ellos: (a) El analisis de frecuencia, (b) las estadisticas
descriptivas segun cada caso. Ademas, se elaboraron graficos del tipo:

(a) pastel o barras de manera univariadas para variables de categorias en un mismo
plano cartesiano, (b) barras de manera univariadas para variables dicotomicas, que
permitan describir la respuesta de multiples factores en un mismo plano cartesiano.

Se emplearon los analisis de contingencia pertinentes, se empled coeficiente de
correlacion de Pearson, los cuales permiten demostrar la correlacion lineal entre
variables, mediante la comparacion de la probabilidad aleatoria del suceso, y el nivel
de significancia pre-establecido para la prueba entre ambos factores, de manera que
cuando p < 0.05 se estara rechazando la hipotesis nula planteada de p = 0.

Los analisis inferenciales antes descritos, se realizaron utilizando el software
estadistico Infostat v 2016 para Windows, de acuerdo a los procedimientos
estadisticos descritos en Pedroza y Dicoskiy, 2006.
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V. RESULTADOS

Para el objetivo 1: Caracterizar a los pacientes segun sexo, postura craneo
cervical, clase esqueletal y biotipo facial.

Tabla 1
Sexo de los pacientes.
Porcentaje Porcentaje
Frecuencia | Porcentaje valido acumulado
Femenino 19 55.9 55.9 55.9
Masculino 15 44.1 44.1 44 .1
Total 34 100.0 100.0 100

*Sexo de los pacientes. Fuente propia.
Se encontré que el 55.9% de la poblacién corresponde al sexo femenino (19
pacientes) y el 44.1% al masculino (15 pacientes), para un total de 34 participantes.

Clase esqueletal de Wits

Tabla 2
Clase esqueletal segun Wits
frecuencia porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Clase | 2 5.9 5.9 5.9
Clase Il 23 67.6 67.6 67.6
Clase 9 26.5 26.5 26.5
Total 100 100 100

*Clase esqueletal segun Wits. Fuente propia.
Segun la clase esqueletal de Witts se encontré que el 67.6% eran pacientes Clase Il,
el 26.5% Clase Ill y el 5.9% Clase | de un total de 34 participantes.
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Biotipo facial segun Jaraback

Tabla 3
Biotipo facial segun Jaraback

frecuencia porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Braquifacial 10 29.4 29.4 294
Mesofacial 24 70.6 70.6 70.6
Dolicofacial 0 0 0 0
total 34 100 100 100

*Biotipo facial segun Jaraback. Fuente propia.

El biotipo facial predominante en la investigacion fue el Mesofacial con el 70.6% de los
pacientes, el 29.4% braquifaciales, no se encontraron pacientes dolicofaciales.

Elementos de la postura craneo cervical.

Tabla 4
Triangulo hioideo

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje

valido acumulado

Lordosis 15 44 1 44 1 44 1
cervical normal
Cifosis 11 324 324 324
Rectificacion 8 23.5 23.5 23.5
total 34 100.0 100.0 100.0

*Triangulo Hioideo. Fuente propia.

Para el analisis del triangulo hioideo se determin6 que 44.1% pacientes con lordosis
cervical normal, 32.4% presentan cifosis y el 23.5% restante rectificacion cervical,

teniendo un total de 34 pacientes.
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Tabla 5

Angulo Craneocervical

Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Aumentado 23 67.6 67.6 67.6
Normal 8 235 235 235
Disminuido 3 8.8 8.8 8.8
Total 34 100.0 100.0 100.0

*Angulo craneocervical. Fuente propia.

Segun el angulo craneocervical predomino un angulo craneocervical aumentado en el
67.6% de los pacientes, normal en el 23.5% y disminuido en el 8.8% de un total de 34

pacientes.
Tabla 6
Distancia C0-C1
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Normal 1 2.9 2.9 2.9
Aumentado 33 97.1 97.1 97.1
Total 34 100.0 100.0 100.0

*Distancia CO — C1. Fuente propia.
En el estudio de la distancia CO — C1 predominé una rotacion anterior del craneo en el
97.1% de los casos, seguido de un valor normal en 2.9% de pacientes de un total de 34

pacientes.
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Tabla 7
Distancia C1-C2
Frecuencia Porcentaje Porcentaje Porcentaje
valido acumulado
Normal 22 64.7 64.7 64.7
Aumentado 12 35.3 35.3 35.3
Total 34 100.0 100.0 100.0

* Distancia C1- C2. Fuente propia.

En el estudio de la distancia C1 — C2 predominé una rotacién normal del craneo en el
64.7% de los casos, seguido de una rotacién anterior en 35.3% de pacientes de un
total de 34 pacientes.
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Objetivo2. Relacionar postura craneo cervical con la clase esqueletal de los
pacientes.

Tabla 8
Correlacion entre la clase esqueletal de Wits y el angulo craneocervical
Angulo WITS
craneocervical
Angulo craneo Correlacion de Pearson 1 .040
cervical.
Sig. (bilateral) .820
N 34 34
WITS Correlacion de Pearson .040 1
Sig. (bilateral) .820
N 34 34

* Correlacién entre la clase esqueletal de Wits y el angulo craneocervical. Fuente
propia.

Tras el analisis de la correlacion entre la medida lineal establecida por Wits para la
clase esqueletal y el angulo craneo cervical se determiné que no existe relacion entre
las variables con una significancia de 0.820 siendo mayor al p valor 0.05.
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Tabla 9
Correlacion entre la clase esqueletal de Wits y el triangulo hiodeo.
Triang | Witts
ulo M
Rho de TrianguloM | Coeficiente de correlacion | 1.000 |.104
Spearman :
Sig. (bilateral) . .560
N 34 34
Wits Coeficiente de correlacion | .104 1.000
Sig. (bilateral) .560
N 34 34

* Correlacién entre Triangulo Hiodeo y la clase esqueletal de Wits. Fuente propia.
No se encontro relacion con una significancia de 0.560 siendo mayor al nivel critico de
comparacion alfa 0.05.
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Objetivo 3. Determinar la relacion entre la postura craneo cervical y el biotipo facial de
los pacientes.

Tabla 10

Correlacion entre el biotipo facial y el triangulo hiodeo.

hiodeo Biotipo

Rho de Triangulo | Coeficiente de correlacion | 1.000 .395
Spearman hiodeo

Sig. (bilateral) . .021

N 34 34

Biotipo Coeficiente de correlacion | .395 1.000
Sig. (bilateral) .021
NN 34 34

*Tabla 14. Correlacion entre el biotipo facial y el triangulo hioideo. La correlacion es
significativa en el nivel 0,05 (bilateral).

Al determinar la relacion entre el biotipo y el triangulo hioideo se identificd una
significancia de 0.021 siendo menor al nivel critico de comparacion Alpha 0.05. Por
tanto, se afirma que existe relacidn entre las variables.

29



Objetivo 4. Analizar la relacién entre clase esqueletal y biotipo facial de los
pacientes.

Tabla 11
Correlacion entre el biotipo facial y el angulo craneocervical
Biotipo | Angulo craneo
cervical

Rho de Biotipo. Coeficiente de 1.000 272
Spearman correlacion

Sig. (bilateral) . 120

N 34 34

Angulo CC Coeficiente de 272 1.000

correlacion

Sig. (bilateral) 120

N 34 34

* Correlacion entre el biotipo facial y el angulo craneo cervical.
No se encontré relacion entre las variables biotipo facial y angulo craneo cervical con
una significancia de 0.120 siendo mayor al nivel critico de comparacion alpha 0.05

Referente a la prueba de hipétesis de acepta la hipotesis se rechaza la hipétesis nula y

se acepta la hipotesis alternativa que establece que No existe relacion estadisticamente
significativa entre la clase esqueletal y el biotipo facial con la postura craneo cervical.
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V1. DISCUSION DE RESULTADOS

A continuacion, se presenta la discusion de los resultados tomando en cuenta los
hallazgos propios del estudio, los resultados planteados en los antecedentes y la
referencia tedrica.

El sexo predominante fue el femenino, lo que podria ser explicado debido al
componente psicoldgico caracteristico del género masculino que suelen ser mas
aprensivos con respecto a la atencion en salud bucal y menos interesados en el
componente estético, (Mazarro & Chocarro, 2012).

La clase Il esqueletal fue la mas prevalente (67.6%) junto con el biotipo mesofacial
coincidiendo con Ballero (2018) y Garcia (2012), por el contrario, a lo encontrado por
Ruiz, Calegary, & Ayra (2018) con un 36% de braquifaciales. Sin embargo, Chacha &
Bustamante (2018) encontraron mayor frecuencia del biotipo dolicofacial con el 89%
Tokunaga, Katagiri, & Elorsa (2014); también encontraron que los pacientes estudiados
eran clase | esqueletal, al igual que Medina (2010) con un 64.3% contrario a los
hallazgos de la presente investigacion donde predominaron los sujetos clase |l
esqueletal. Esta variabilidad entre hallazgos podria estar explicada por la procedencia
de las poblaciones estudiadas que pertenecen a grupos étnicos latinoamericanos
distintos, donde la genética tiene un rol relevante, ya que nuestra muestra es de raza
mestiza, producto de diferentes interacciones raciales.

El angulo craneo cervical aumentado indicativo de una flexion o rotacién anterior del
craneo (rotacion a favor de las manecillas del reloj), fue el mas frecuente con un 67.6%
contrario a los hallazgos de Aldana, y otros (2011) y Henriquez, Fuentes, & Sandoval
(2003) quienes encontraron mayor presencia de rotacion posterior (rotacion en contra
de las manecillas del reloj); estas variaciones pueden deberse a la influencia de la
posicion de la cabeza durante la toma de la radiografia lateral de craneo.

En referencia al triangulo hioideo en la mayoria de los pacientes el hueso hioides se
encontraba por debajo del plano C3 — Retrognation indicando una lordosis cervical
normal (44.1%) coincidiendo con Aldana, y otros (2011) Castrillo, y otros (2016).

La distancia CO- C1 aumentada coincide con Henriquez, Fuentes, & Sandoval, (2003)
ocasionando una rotacién anterior (a favor de las manecillas del reloj) de la cabeza,
contrario a lo reportado por Aldana, y otros (2011) ya que en su estudio fueron mas
frecuentes las rotaciones posteriores (en contra de las manecillas del reloj) de la cabeza.
En ambos casos el equilibrio entre el hueso occipital, el atlas y el axis se rompe, ya que
en una mecanica normal el occipital se encuentra en una relacion de paralelismo con la
posicion horizontal del atlas. En la primera circunstancia el occipital rota anteriormente
alejando su base del arco posterior del atlas. La alta prevalencia de flexién anterior puede
tener su origen en el aumento del uso de dispositivos electronicos, en especial del
teléfono movil, diversos estudios han demostrado que los usuarios de celulares inclinan
la cabeza hacia adelante en un rango de 40 grados al momento de usarlo (Gustaffson
& Haghberg, 2010), (Lee & Shin, 2015).
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Al analizar la variable clase esqueletal con los elementos de |la postura craneo cervical
no se evidencio relacién estadisticamente significativa contrario a lo reportado por
Garcia (2012) quien encontré una asociacion entre el ANB y el analisis de Wits con el
angulo craneo cervical con una significancia de 0.039, al comparar los hallazgos con
otros autores se observd que la manera de procesar las variables difiere, ya que
realizaron comparaciones entre las medidas de los angulos para las diferentes clases
esqueletales, demostrando asi que el angulo craneo cervical es mayor en pacientes de
patrén esqueletal clase |, y en los clase |l el angulo suele estar reducido. (Blanco, Rao,
& Siancha, 2018), otros autores como Gil (2013) sefiala que no existe variacion en las
medidas del angulo craneo cervical entre clases esqueletales. Estas discrepancias entre
los hallazgos se deben al método empleado en la investigacién ya que Blanco, Rao, &
Siancha (2018) estandarizaron la toma radiografica para eliminar la posibilidad de
variaciones en la postura de los pacientes durante la cefalometria.

Gil (2013) ided una técnica donde la radiografia fue tomada por un radiélogo calificado,
teniendo en cuenta la posicidn natural de cabeza, definida como una postura innata
fisiolégica y reproducible de la cabeza (Martinez, Canseco, Jaramillo, & Cuairan, 2013)
(Solow & Sanham, 2002) que se logra con el paciente en un estado relajado, mientras
mira hacia el frente a un punto de referencia ubicado a la altura de los ojos con la
mandibula en oclusion y los pacientes descalzos.

Beni Solow y Andrew Sanham en 2002 reunieron lo criterios ideales para lograr la
ubicacion correcta durante la toma radiografica, siendo necesario no solo logar una
posicion natural de cabeza, sino, una posicion natural de la columna, entendiendo que
la primera es la relacion de la columna espinal y el cuerpo del axis y debe ser
reproducible. Esta se puede lograr mediante un estimulo visual externo o mediante un
autobalance obtenido por la actividad propioceptiva del sistema visual frente a un
espejo. La pelicula debe estar localizada a una distancia constante a nivel del plano
medio, las orejas se utilizan para ubicar este plano de manera que la cabeza de los
pacientes este a una distancia constante de la pelicula, evitando las rotaciones o
inclinaciones de la cabeza. Esta posicion se obtiene de manera sencilla cuando el
paciente pasa de la posicidn sentado a caminar, se sugiere que esta posicion sea
ensayada con los pacientes.

A pesar de no encontrar relacion estadistica, se observaron alteraciones clinicas en los
pacientes estudiados, las cuales tendrian una implicacién en la estabilidad ortostatica
del craneo sobre la columna cervical. Segun Blanco, Rao, & Siancha (2018) esta influye
en la etiologia de las disfunciones craneo mandibulares y el dolor craneo facial, ya que
establece la posicidn espacial del maxilar inferior que a su vez recibe influencia por parte
de la oclusion. También, los musculos masticatorios al alterarse podrian contribuir a la
disfuncién, por ejemplo, en los casos que tenian cabeza adelantada se coincide con los
hallazgos reportados por estos autores observando una hiperextensién de la cabeza
sobre el cuello.
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Al relacionar la distancia CO a C1 Y C1- C2 con la clase esqueletal, no se obtuvo
significancia estadistica, los autores consultados no pretendian establecer relacion entre
estas variables, sin embargo, realizaron comparaciones entre las clases esqueletales
reportando que no existe diferencia en las distancias tanto de CO A C1 comode C1a C2
entre los grupos. Este hallazgo confirmaria los elementos teoricos que sustentan que el
angulo craneo cervical tiene intima relacién con las distancias CO- C1y C1y C2. Por lo
que al no existir correlacion de la clase esqueletal con el angulo craneo cervical tampoco
habria relacion con las distancias intervertebrales, debido a que valores alterados en
una de las mediciones causaria una reaccion en cadena que alteraria las medidas de
los demas elementos.

Por otro lado, al estudiar el biotipo facial segun Jaraback y relacionarlo con los
elementos de la clase esqueletal se identificdé que existe relacién estadisticamente
significativa con el triangulo hiodeo con un p valor de 0.021 coincidiendo con Ingervall,
Carlsson, & Helkimo (2009), respecto a la relacion vertical de la mandibula, sin embargo,
se difiere en el aspecto de la posicidon anteroposterior mandibular, ya determinaron que
existian fuerte relacion entre la posicion sagital retruida de contacto y la posicion
Intercuspidea de la mandibula con coeficientes del movimiento vertical del hioides.,
también existe diferencia con el postulado de Castrillo, y otros (2016) donde define que
la posicion inferior del hiodes respecto al plano retrognation — C3 seria mas frecuente
en biotipos dolicofaciales y mesofaciales.

Al relacionar la clase esqueletal con el biotipo facial no se obtuvo significancia
estadistica, coincidiendo con la teoria que establece que pueden existir diferentes
patrones de crecimiento vertical tanto en la clase Il como en la clase lll. El patron
horizontal estaria definido segun Jaraback por la suma de los angulos Nasion — Silla-
Articular, Silla- Articuclar- Gonion y Articular- Gonion- Gnation, si el angulo silla y el
angulo gonial se encuentran cerrados la sumatoria estaria disminuida y seria indicador
de un patrén horizontal, por el contrario, en un crecimiento vertical, estos dos angulos
estaran abiertos y el angulo articular estaria cerrado, siendo mayor la sumatoria.
(Zamora, 2004) Ademas Jaraback simplifica el biotipo en las esferas determinadas por
las alturas faciales anterior y posterior, sin tomar en cuenta elementos anteroposteriores.
Por lo que una paciente clase Il esqueletal podria ser tanto dolicofacial como
braquifacial, al mismo tiempo que una paciente clase |ll podria tener un patrén a favor o
en contra de las manecillas del reloj, aunque clinicamente se puede afirmar que en los
pacientes clase Ill hay predominancia de patrones dolicofaciales.
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VIL.

ok

CONCLUSIONES

El sexo predominante fue el femenino, la clase Il esqueletal, el biotipo
mesofacial, la rotacién anterior del craneo y la lordosis craneocervical
normal.

No se encontro relacion estadisticamente significativa entre los elementos
de la postura craneocervical y la clase esqueletal.

Se evidencid relacion estadisticamente significativa entre el triangulo
hioideo y el biotipo facial.

No se encontré relacion entre el biotipo facial y la clase esqueletal.
Se acepta la hipodtesis alternativa.

34



VII. RECOMENDACIONES.

Se recomienda a la Especialidad de Ortodoncia tener un registro digital de las
radiografias, asi como estandarizar el proceso de la toma radiografica para obtener
imagenes donde se observen las estructuras craneocervicales.

A la coordinacion de la Especialidad incluir dentro del programa formativo el diagnéstico
craneocervical.

A futuros investigadores, profundizar en el analisis craneocervical y su relacion las
maloclusiones dentoesqueletales.
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IX. ANEXOS
Hipotesis

Ho: Existe relacion entre la clase esqueletal y el biotipo facial con la postura craneo

cervical.
Ha: No existe relacion entre la clase esqueletal y el biotipo facial con la postura craneo

cervical.
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Objetivos Especificos

1. Caracterizar a
los pacientes
segun sexo,
postura craneo
cervical, clase
esqueletal y
biotipo facial.

Matriz de Operacionalizacion de Variables (MOVI).

Variable Tipo de
Conceptual variables
Sexo Cualitativa
nominal
Postura Cualitativa
craneo ordinal
cervical
Clase Variable
esqueletal ordinal
Biotipo facial Variable
ordinal

Concepto

Genero del paciente

Elementos del
diagnostico de la postura
craneo cervical seguin el
andlisis de Rocabado

Esla relacién
anteroposterior entre el
maxilar superior y el
maxilar inferior.
(Castro, Gurrola,
Casasa, & Rivero, 2088)

El biotipo facial
corresponde a un

Subvariable
o
dimension

Indicador

Angulo craneo
cervical

Del analisis de
Rocabado

Distancia entre
COY C1: Del
analisis de
Rocabado

Distancia C1-
C2: Del anélisis
de Rocabado

Tridngulo
hioideo del
analisis de
Rocabado

Patréon de
crecimiento
sagital. Del
analisis de

Witts

Patrén de
crecimiento de

Valor

1)
2)

3)
4)
5)

1)
2)
3)

1)
2)
3)

1)

Femenino
masculino

Disminuido
Normal
Aumentado

Disminuido
Normal
Aumentado

Disminuido
Normal
Aumentado

1) Bajo
2) Medio
3) alto

1) claseldeOal
mm

2) clase Il mayor
de 1 mm

3) clase I1
menor de 1
mm

Braquifaciales

(antihorario)



conjunto de acuerdoconel 2) Meso

caracteristicas andlisis de facial(neutro)
morfodiferenciales de Jaraback 3) Dolicofacial
individuos de la misma (horario)

especie y determina el
patron de crecimiento
vertical. (Cerda, Schultz,
Lépez, & Romo, 2019)



1.2 Relacionar la postura
craneo cervical con la
clase esqueletal de los
pacientes.

1.3 Determinar la
relacion entre la postura
craneo cervical y el
biotipo facial. De los
pacientes

1.4 Analizar la relacion
entre clase esqueletal y
biotipo facial de los
pacientes.

Relacién entre
variables
categoricas

Relacién entre
variables
categoricas

Relacién entre
variables
categodricas

Rho de Spearman

Rho de Spearman

Rho de Spearman

Hay relacion
No hay relacién

Hay relacion
No hay relacién

Hay relacién
No hay relacion



GLOSARIO DESARROLLADO "PARA LA INVESTIGACION:

Clase esqueletal: Es la relacion en sentido anteroposterior de los maxilares,
ademas de su relacion con las demas estructuras 0seas y tejidos blandos.
Biotipo facial: El biotipo facial corresponde a un conjunto de caracteristicas
morfodiferenciales de individuos de la misma especie, en relacion con ciertos
rasgos en comun del esqueleto facial, determinados por la genética y el ambiente.
Corresponde al patrén de crecimiento vertical del individuo.

Angulo Craneocervical: Consiste en la relacion entre el Plano de McGregor PMG
y el plano odontoideo PO, se mide el angulo postero inferior formado entre
ambos, siendo la norma (96°+- 5°). Por lo tanto, indica la rotacion del craneo a
favor o en contra de las manecillas del reloj.

Triangulo hioideo: Es la posicidbn del hueso hioides en relacion con la
determinacion de las curvaturas fisiologicas de la columna cervical. Constituye la
relacion vertical del hueso hioides, el cual debe estar por debajo del plano C3 —
retrognatia ( RGn) . (4 +’- 0.6mm).

Lordosis: La lordosis es una flexiéon de la columna hacia posterior, que puede
corresponder a la postura normal en la columna cervical y lumbar para
compensar la cifosis toracica, pero que también puede tratarse de una situacion
anormal cuando es muy pronunciada

Cifosis: La cifosis es una curvatura sagital de la columna en la que el vértice de
la curva tiene una direccion posterior.
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La cifosis es una curvatura sagital de la columna en la que el vértice de la curva
tiene una direccién posterior
GRAFICOS

GRAFICO 1. DISTRIBUCION POR SEXO

femenino masculino
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GRAFICO 2 DISTRIBUCION POR CLASE ESQUELETAL DE
WITS

Clase I Clase Il Clase III
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GRAFICO 3 DISTRIBUCION POR BIOTIPO
FACIAL DE JARABACK

Braquifacial Mesofacial Dolico facial

GRAFICO 4 DISTRIBUCION POR
TRIANGULO HIODEO.

Lordosis cervical normal Cifosis Rectificacion

43



GRAFICO 5 DISTRIBUCION POR ANGULO CRANEO
CERVICAL.

Aumentado Normal Disminuido

GRAFICO6 DISTRIBUCION POR DISTANCIA C0-C1

NORMAL AUMENTADO DISMINUIDO

0 3%
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GRAFICO 7 DISTRIBUCION POR DISTANCIA C1-
C2.

NORMAL AUMENTADO DISMINUIDO

0%
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Instrumento de recoleccion de la informacion
UNAN Leén Facultad de Odontologia
“Especialidad de Ortodoncia”

| H B |
Objetivo: Correlacionar la postura craneo cervical con clase esqueletal y biotipo

facial en pacientes atendidos en las Clinicas de Ortodoncia, 2019-2021.

No. de encuesta: Fecha: / / Nombre de encuestador:
“Postura craneo cervical, clase esqueletal y biotipo facial.”

DATOS GENERALES.
Marque con una “X”, SOLO UNA DE LAS OPCIONES.

(dg1). Edad (afos) (variable discreta); (dg2). Sexo: 1) F ; 2) M
(variable nominal codificada)

. Caracterizacion del paciente

Margue con una X su opcion Disminuido Normal Aumentado
u opciones seleccionada (s)
(Valid1) Distancia entre CO

C1

(Valid2) Distancia entre C1y
2

(Valid3) Angulo
‘raneocervical

( valid 4) triangulo hioideo
Clase | Clase |l Clase

(Valid4) Clase
esqueletal segun
witts
Braquifacial mesofacial Dolicofacial
(Valid5) Biotipofacial
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Carta de solicitud de permiso

Estimado Dr. Carlos Guerra
Coordinador

Especialidad de Ortodoncia de la UNAN Leén

Reciba un cordial saludo de nuestra parte por medio de la presente nos dirigimos a
usted las residentes, Marlene Alvarado Ramirez y Cristhell Zambrana Quezada,
para solicitar amablemente su autorizacion para acceder a los expedientes clinicos
de los pacientes que ingresaron al registro a partir del aino 2019 al 2021, ya que
dicha informacion servira para el desarrollo de nuestra tesis titulada “Relaciéon
entre la postura craneo cervical, clase esqueletal y biotipo facial en pacientes
atendidos en las Clinicas de Ortodoncia, de la UNAN Ledén, 2019-2021”. La cual

es tutoreada por la doctora René Alvarez.

Por lo que sin mas que agregar nos despedimos deseandole el mayor de los éxitos

en sus diligencias.

Atentamente:

Dra. Marlene Alvarado

Dra. Cristhell Zambrana.
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Cronograma de actividades

Tarea hicio  pal
Revisién de Literatura Eo-21
planteamiento
del
problema
Objetivos de
! t-21
la
investigacion
Antecedentes
Soemesy ct21 21
Justificacion
Esquema de Marco
quema ¢ ct-21 21
tedrico
Disefio metodoldgico bv-21 }-21
Revision de formato bv-21 }-21
Presentacion de
bv-21  -21
protocolo
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