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3 RESUMEN

Introduccion: Establecer si existe relacion entre la postura craneocervical y la
maloclusion de clase Il esquelética, asociando y analizando la ubicacion del hueso
hioides.

Se reconoce que la postura del cuerpo humano definitivamente es un factor esencial para
el desarrollo de las funciones orales, debido a la existencia de conexiones nerviosas y
anatémicas que hacen que los desequilibrios posturales generen alteraciones en el sistema
estomatognatico y viceversa. A su vez, el hueso hioides cumple con el objetivo de

equilibrar este complejo craneocervical, el cual tiene maltiples inserciones musculares.

Material y métodos: Seleccionamos 80 telerradiografias laterales de craneo de pacientes,
mayores de 8 afios, de la Universidad Europea de Madrid que presentan una maloclusion
esquelética de clase 1, que no hayan tenido un tratamiento de Ortodoncia previo.

Las variables han sido clasificadas en 2 tipos: Variables de la postura cervical (angulo de
McGregor, triangulo hioideo y distancia C0-C1) y las variables de la maloclusién de clase
Il esquelética (etiologia, severidad y patron facial).

La técnica empleada es la cefalometria descrita por Mariano Rocabado en 1984. Su
principal objetivo era evaluar la estabilidad y equilibrio del craneo sobre la columna

cervical relacionandolo con varias estructuras anatdbmicas circundantes.

Resultados: Podemos destacar que, con un 47.5% siendo el porcentaje mayoritario el
angulo de McGregor se encuentra disminuido, con un 40% en normay solo con un 12,5%
aumentado. Esto nos indica que en dicho porcentaje mayoritario (angulo disminuido)
existe una pérdida de la lordosis cervical o rectificacion cervical, esto nos indica

claramente en cuanto a la postura del paciente que la cabeza se desplaza hacia adelante.
Conclusiones: Si existe una relacion entre la postura craneocervical y la maloclusion de

clase 1l esquelética, asociando y analizando la ubicacion del hueso hioides.

Palabras clave: “posturologia”, “clase 1I", “cervical, “maloclusion”, “hioides’,

“ortodoncia’, “vertebras’.



ABSTRACT

Introduction: Establish if there is a relationship between craniocervical posture and
skeletal class Il malocclusion, associating and analyzing the location of the hyoid bone.

It is recognized that the posture of the human body is definitely an essential factor for the
development of oral functions, due to the existence of nervous and anatomical
connections that cause postural imbalances to generate alterations in the stomatognathic

system and vice versa.

Methods: We selected 80 lateral teleradiographies of the skull of patients older tan 8
years, from the European University of Madrid who presented a class Il skeletal
malocclusion, who had not been treated with Orthodontics.

The patients were classified into two types of variables: Cervical posture variables
(McGregor’s angle, hyoid triangle and CO-C1 distance) and skeletal class 11 malocclusion
variables (etiology, severity and facial pattern).

The technique used is the cephalometry described by Mariano Rocabado in 1984. Its main
objective was to evaluate the stability of the skull on the cervical spine, relating it to

various anatomical structures surrounded.

Results: We can highlight that, with 47,5% being the majority percentage, the McGregor
angle is decreased, with 40% normal and only 12,5% increased. This indicates that in said
majority percentage (decreased angle) there is a loss of cervical lordosis or cervical
rectification, this indicates that the head moves forward as a determining factor in terms

of the patient’s posture.

Conclusions: There is a relationship between craniocervical posture and skeletal class |1

malocclusion associating and analyzing the position of the hyoid bone.

Key words: “posturology’, “class II", “cervical”, ‘malocclusion”, "hyoid”, “orthodontics’,

“vertebrae”.



4 INTRODUCCION

La ciencias de la salud es un campo donde existen muchas especialidades y todas estas
de una u otra manera se relacionan entre si. Nuestro estudio se basa principalmente en la
especialidad de Ortodoncia junto con la Posturologia del cuerpo humano. Hace muchos
afios atras la especialidad de Posturologia no estaba tan estudiada cientificamente como
lo esta hoy en dia, el hecho es que siempre ha sido igual de relevante pero recientemente
se le da méas importancia.

El termino postura se puede definir como la accion o funcién que se genera por una
persona, ya que, hace referencia a la orientacion y posicion del cuerpo humano en un
determinado espacio y acompafiada con la influencia de la gravedad(1).

En la actualidad existe una asociacion muy relevante entre la postura corporal y los
distintos funcionamientos de sistemas del cuerpo, tal es el caso del sistema respiratorio y
estomatognatico principalmente. La ATM es de gran relevancia ya que la mandibula es
movil y también lo es tener un buen apoyo de los pies en el suelo, ya que es clave para
diagnosticar y asociar la postura con el cuerpo humano(1).

A su vez, el sistema estomatognatico regula la postura corporal, el cual recibe informacion
de propiocepcién de muasculos masticadores, lengua, ligamento periodontal de los dientes
y la ATM(2). También, se puede destacar que la inervacion de este sistema esta dada por
el trigémino, nervio mas sensible del sistema nervioso. Ya que el Unico estimulo que
puede interpretar una respuesta (fisioldgica o patoldgica), es el frote de las caras oclusales
superiores e inferiores entre si, es decir, que el tacto es su Unico medio de
comunicacion(3).

Hay 3 estructuras del cuerpo que funcionan entre si con una coordinacion exacta, estas
son cabeza cuello y mandibula. Sabiendo que el equilibrio del craneo (centro de gravedad)
se ubica en la parte anterior con respecto a las vértebras cervicales. Aparte los musculos
que se ubican en el cuello tienen que disminuir y contrarrestar la fuerza, de manera que

la cabeza no pierda el equilibrio y no se vaya hacia adelante(2).

Dart en 1947 refiere una intima asociacion de las veértebras cervicales y el complejo
craneomandibular, ya que esto significaria que ambas estructuras tienen por necesidad

influirse reciprocamente(4).
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Por otro lado, una maloclusion se puede definir como una disarmonia o alteracion entre
varios componentes del sistema masticatorio, esto comprende huesos, musculos y
articulaciones que se tienen que relacionar entre si. Esto puede ser de origen
multifactorial(1).

La Organizacion Mundial de la Salud, menciona a las maloclusiones por tener el segundo
lugar de prevalencia de las enfermedades de salud bucal en edades infantiles, después de
la caries dental(5).

Las maloclusiones se definen segun su posicion sagital o anteroposterior de los maxilares
entre si, y se clasificaron por Edward Angle en el afio 1899. Desde entonces, ha habido
muchas clasificaciones, pero ésta es la que mas importante ha sido ya que sigue en uso
en toda la comunidad cientifica.

También se puede afirmar que, en la maloclusion de clase Il esquelética, la maxila
superior se encuentra ubicada en una posicion mas adelantada con respecto a la maxila
inferior o mandibula y el cuerpo mandibular mas atrasado respecto a la maxila superior,
esto puede traer como consecuencia una compensacion con respecto a la posicion de la
cabeza, es decir, un adelantamiento o hiperextension de la misma, lo cual puede repercutir
en la ATM y sobre todo en las vértebras cervicales(2).

Si nos basamos anatomicamente y funcionalmente entre el sistema estomatognatico y la
posturologia, en este trabajo queremos asociar los distintos tipos de posibles patologias o
alteraciones de la postura junto con las maloclusiones de clase Il especificamente, a su
vez relacionando varios componentes que intervienen en dicha asociacién como lo es la

ubicacion del hueso hioides.

Mariano Rocabado en 1984 afirmo que no se le daba la suficiente relevancia al
diagnostico de la estabilidad ortostatica del craneo en relacion a la columna cervical en
nifios, adolescentes y menos en adultos. De manera que las bases biomecanicas de la
cabezay el cuello presentan una mayor importancia en la Ortodoncia y Ortopedia, con lo
cual, se debe hacer mas énfasis en el diagnostico integral o multidisciplinar ya que las
alteraciones dentofaciales se encuentran dentro del sistema craneocervicomandibular(6).
Huggare en 1982 afirma la importancia reciproca de las estructuras del sistema

estomatognatico y la posturologia de la cabezay el cuello(6)(7).
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También, desde hace mas de 70 afos se hace referencia a la relevancia que tiene el hueso
hioides como parte de todas estas estructuras, tal y como lo sefialé Brodie (1950), el cual
destaca que la posicion erguida de la cabeza deberia estar equilibrada por la columna
cervical, esto se debe a una tension balanceada que existe entre los masculos de la zona
anterior y posterior asociados a la articulacién occipitoatloidea. El hioides es el pilar en

lo que se refiere al equilibrio postural(6)(7).

Para que un determinado grupo muscular ejerza una funcion especifica, otro grupo
deberia proporcionar la estabilidad necesaria y de esta manera las distintas estructuras
Oseas tengan soporte y asi puedan ejercer su accién voluntaria.

Los receptores del sistema locomotor, especificamente aquellos ubicados en las
articulaciones y masculos, informaran al SNC acerca de los cambios de movimiento y
posicién. De esta manera, el SNC procesa la respuesta sensitiva-aferente y puede crear
una respuesta como una actividad muscular que modificara una determinada postura
(Huggare y Raustia, 1992)(8).

Para realizar este estudio clinico, usaremos como muestra las radiografias,
especificamente las telerradiografias laterales de craneo, nos basaremos en el estudio
clinico que realizo Cassi D (2016), el cual afirmé que la manera més precisa para medir
la posturologia craneal y cervical era usando telerradiografias laterales de craneo e

interpretando con analisis cefalométricos(9).

Trazaremos e interpretaremos el anlisis cefalométrico de Mariano Rocabado para poder
determinar la postura craneocervicomandibular junto con la asociacion e influencia del
hueso hioides. Para determinar el tipo de maloclusion (clase Il) trazaremos los analisis

cefalométricos de Steiner, Ricketts, McNamara y el andlisis de Wits.

Rade (1987) postulo: “Si un tratamiento es diagnosticado en base a la sintomatologia y
no a las causas del mismo, no podra garantizar éxito a futuro”. Haciendo referencia a esto,
los tratamientos que tienen recidiva pueden llegar a ser una consecuencia de un

tratamiento erréneo por causa de un mal diagnéstico en su momento.

12



5 MARCO TEORICO

5.1 POSTURA CORPORAL:
Hoy en dia la Odontologia exige un estudio mas profundo sobre el diagndstico integral

en lo que repercuta la etiologia de las alteraciones en la boca, ya que las causas de dichas
alteraciones no se puedan ver o diagnosticar a simple vista, pero si en un periodo mas
largo y con un seguimiento constante. Es por esto que todas las estructuras de nuestro
sistema se integran unas a otras, tal es el caso de la columna cervical junto con la postura

y la funcion.

Podemos definir el termino de postura como una posicion corporal que el sujeto adopta
de manera consciente o inconsciente. Todos los individuos requieren de una postura del
cuerpo equilibrada y estable como soporte, es decir, que para que un determinado grupo
muscular pueda realizar su funcion seria necesario que otro grupo muscular diera la
estabilidad necesaria para que pudiese ocurrir el funcionamiento o accion voluntaria

Los receptores del sistema locomotor, especificamente aquellos ubicados en las
articulaciones y masculos, informaran al SNC acerca de los cambios de movimiento y
posicion. De esta manera, el SNC procesa la respuesta sensitiva-aferente y puede crear
una respuesta como una actividad muscular que modificara una determinada postura
(Huggare y Raustia, 1992)(10).

La postura del cuerpo de todo individuo necesita biomecanicamente una funcion entre
varios sistemas (nervioso, musculo y esquelético) como también la integracién de
ligamentos y articulaciones. Para poder lograr este balance corporal todas estas
estructuras deben estar en equilibrio, y es por esta razdn que se necesita tener y controlar

al cuerpo equilibrado estaticamente como dinamicamente(11)(12).

Mariano Rocabado en 1984, “expreso el poco interés que se le da al diagnostico del
equilibrio ortostatico del craneo sobre las vértebras de la columna cervical de pacientes

infantiles disfuncionados y en adultos™(13).
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La falta de equilibrio en la columna vertebral generalmente se puede caracterizar por una
postura no ergondmica de cualquier parte del cuerpo, ya que puede ser la consecuencia
de muchos factores como genética, edad, obesidad, sistémicos, metabdlicas. Entre otros.

También, algunas patologias propias de la columna vertebral que serian los factores
idiopaticos como la escoliosis o si son causadas por traumatismos, la artrosis. Entre otros.
Ademas, se tiene que saber que la causa mas comun son desequilibrios musculares de

origen funcional(14).

El diagnostico bucal en lo que refiere a la oclusion y el estudio de la postura en lo que
refiere a la funcion nos da a entender que el ser humano se integra a si mismo en todos

sus sistemas, es decir, que no es posible estudiarlo por separado(15).

Los componentes 6seos que se analizan son: Craneo, columna cervical (vertebras) y hueso

hioides.

Figura 1. Flexion y extension craneal (-159, 02, 152, 302)(16).

La columna vertebral esta integrada por: 33 vertebras en total, 7 cervicales, 12 toracicas
5 lumbares 5 sacras y de 3 a 4 segmentos coccigeos fusionados. De ellas, Unicamente las
primeras veintisiete son capaces de producir movimiento. Las caracteristicas que
distinguen a las vértebras cervicales son: su cuerpo es mas pequefio y mas ancho de lado
a lado que anteroposteriormente, la cara superior es concava y la inferior convexa; estas
estructuras, perfectamente alineadas naturalmente, son las que permiten los movimientos

de rotacion, flexion, extension e inclinacion lateral de la cabeza. Vargas (2012).
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Asi mismo, en la columna vertebral existen curvaturas anatomicas: hacia adelante o de
convexidad anterior (lordosis) y hacia atras o de convexidad posterior (cifosis). Durante
el desarrollo prenatal, la columna vertebral se encuentra en una sola posicion (cifosis),
esto se debe a la posicion fetal en la cavidad del Utero, pero una vez el nifio crece y es
capaz de erguir su cabeza, la columna cervical adquiere la lordosis definitiva, mientras
la lumbar hace lo mismo cuando el nifio esta en bipedestacion; en cuanto a la columna
torécica y sacra mantienen la cifosis original, por lo que se les llama curvaturas primarias,
mientras que la lordosis cervical y lumbar, por su adaptacion, se les Ilama curvaturas
secundarias. Moore y Agur (2011), Proffit (2010).

Hay 2 curvaturas fisiolégicas que se pueden apreciar en la columna vertebral (siempre y
cuando sea en un plano anteroposterior, ya que en el plano frontal se ven rectas), lordosis

y cifosis.

La lordosis se puede definir como una curvatura de la columna vertebral con la
convexidad, generalmente exagerada, hacia la parte anterior, y hay 2 tipos: Lordosis de

origen cervical y lordosis de origen lumbar.

La segunda curvatura fisiologica es la cifosis, la cual se puede definir como una
convexidad hacia la parte posterior y existen 2 tipos: cifosis de origen dorsal y cifosis de
origen sacra(11).

Figura 2. Curvaturas primarias y secundarias de la columna vertebral(17)
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En este estudio vamos a estudiar y analizar el funcionamiento de las vértebras cervicales,
las cuales se dividen en 2 segmentos: El primer segmento es el raquis suboccipital o raquis

cervical superior: Compuesto por el atlas (C1) y axis (C2).

El segundo segmento es el raquis cervical inferior: VVa de la parte inferior de C2 a la parte

superior de la T1.

Estos segmentos de las vértebras cervicales se integran reciprocamente para que se
puedan ejecutar los movimientos de inclinacion y rotacion (extensiéon o flexién de la
cabeza)(11)(51)(55).
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Figura 5. Atlas (C1) y axis (C2)(19).
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Figura 6. Vértebras cervicales (vision lateral)(19)

La flexion, enderezamiento, y rigidez de la cabeza en el raquis cervical y aparte la flexion
de éste en el raquis dorsal van a depender de los muasculos de la zona anterior. Estamos

hablando de los musculos suprahioideos e infrahioideos.

En la zona del raquis suboccipital, la flexion en la articulacién atlanto-occipital va a estar
dada por los masculos rectos anteriores (mayor y menor). A su vez, el musculo mas largo
de la zona cervical y el recto de la zona anterior mayor hacen que exista una flexion en la

articulacion atlanto-occipital.

Ademas, también hacen que exista la flexion en las articulaciones circundantes. También
el musculo largo del cuello determinara la rigidez, control y enderezamiento del raquis

cervical(11)(74)(72).

Cuando estos musculos se contraen simultdneamente va a ocurrir un descenso de la
mandibula, pero si la mandibula esta sujetada al maxilar debido a la contraccién al mismo
tiempo de los masculos masticadores, dicha contraccion de los musculos del hioides va
a guiar la actividad funcional de la cabeza con el raquis cervical, y a su vez, la del raquis

dorsal, y a la mismo tiempo ocurrira el enderezamiento de la lordosis cervical(11)(49).
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5.2 COMPLEJO CRANEOCERVICOMANDIBULAR:
La asociacion que hay entre las estructuras craneofaciales y la posicion de la cabeza se ha

estudiado por muchos autores a lo largo del tiempo. Algunos de los primeros estudios
acerca de la posicién natural de la cabeza (PNC) se dieron en Europa cerca del siglo X1X.
La PNC fue definida en ese entonces como “La posicion de la cabeza cuando el eje visual

estad horizontal estando la persona de pie”(20)(49).

Como requisito fundamental para el diagndstico se necesita realizar las mediciones
cefalométricas, y estas tienen 2 lineas de referencia. El plano silla turca-nasion y el plano

de Frankfurt, ambos determinan los planos de orientacion del craneo(20).

Para partir de una base postural indicada se requiere resaltar la importancia de la posicién
natural de la cabeza (PNC) en el diagndstico y estudio de los pacientes con alteraciones
oclusales, en nuestro estudio pacientes clase 11 esquelética. Ya que ésta es una postura
estable por lo que ha sido referenciada a lo largo del tiempo como la base postural en la

que se pueden realizar los andlisis funcionales, morfoldgicos y posturales (20).

Por otra parte, se puede definir al sistema estomatognatico como un conjunto de
estructuras estaticas (pasivas) y dindmicas (activas) que, al estar coordinadas y
equilibradas por el SNC, son las encargadas del funcionamiento y actividad arménica de

la cara.

Para mantener una postura en equilibrio todas las estructuras deben relacionarse
reciprocamente, tal es el caso de los musculos de la cintura escapular los cuales son los
encargados de mantener la cabeza y el cuerpo erectos, a la misma vez, los de la region
posterior cervicales y occipitales son mas fuertes funcionalmente que los de la regién

anterior, por tal motivo deben contrabalancearse las fuerzas de gravedad del cuerpo(10).

A su vez, los responsables de mantener el equilibrio en la zona méas baja del craneo son
los muasculos masticatorios y de la musculatura de la region suprahioidea e infrahioidea
del hueso hioides. La accion de estos grupos musculares permite mantener el equilibrio,

la postura y poder producir movimientos del cuerpo(10).
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Para poder alcanzar el mantenimiento del equilibrio postural se agrupan 3 sistemas que
trabajan coordinadamente y simultdneamente, el primero es el sistema propioceptivo, el
cual envia la informacion en base a la tension y posicion de cada una de las partes del
cuerpo, el segundo es el SNC, el cual transmite dicha informacion para poder establecer
una respuesta sincronizada y automatica, esto se da a través del sistema de musculos para
poder sujetar la posicion del cuerpo en equilibrio asociado al centro de gravedad. Y, por

ultimo, el sistema exteroceptivo, el cual sitda al individuo en relacion al entorno(21).

Ya que todos los sistemas corporales estan integrados y todos se relacionan entre si, es
muy dificil diagnosticar una alteracion o condicion patoldgica por separado. Ya que un

area alterada puede ser la causante de otra.

En nuestro estudio nos referimos a una unidad estructural y funcional que son los
musculos, ya que juegan un papel decisivo en todo el cuerpo, empezando por las
extremidades inferiores, pelvis, columna vertebral, mandibula y craneo, bien sea de una
manera ascendente o descendente. A esto se le conoce como cadenas musculares las
cuales son vitales en el funcionamiento de todo individuo ya que trabajan de manera
conjunta (Silvestrini-Biavati et al., 2013)(8).

Se dice, que la postura de la cabeza puede verse alterada debido a las relaciones
esqueléticas y oclusales durante la denticion mixta debido a los distintos cambios, con lo
cual la postura del complejo craneocervical podria verse alterada. Pero, en la denticion
temporal, las dimensiones del arco suelen permanecer mas estables, de manera que la
posicién craneocervical también deberia mantenerse estable y en equilibrio. Sin embargo,
existen parafunciones como la respiracion oral, que podrian alterar la posicion de la
cabeza y la columna cervical en los nifios que no han iniciado el recambio de la denticidn
y de hecho, al generarse asimetrias en la tension de los musculos del cuello y de los
hombros, se descompensa el sistema postural ocasionando una reaccién adaptativa que
puede conducir a un ajuste postural patoldgico en el sistema masticatorio (Restrepo y
cols., 2011).

Para poder explicar como sucede el equilibrio de estas fuerzas en todas estas estructuras

gue se relacionan entre si, destacamos el esquema de Brodie como principal responsable.
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Este esquema explica de una manera grafica la causalidad del equilibrio de las fuerzas
musculares en el individuo en relacién al centro de gravedad. El de la cabeza se entiende
que se encuentra ubicado adelante de la columna, entonces los musculos del cuello tienen
la funcion de balancear y contrarrestar dicha fuerza para evitar que la cabeza no pierda el

equilibrio y se vaya hacia adelante.

craneo Peso de la cabeza
D centro de gravedad
| (. Y= T, ]
punto | =) T-J". =
\. apoyo mandibula ‘
By /4-._»(‘
10V A\ 7
fuerza de los ‘ ‘ O
misculos de L ]
la nuca
‘ j columna
cervical
(=4 =
hombros
Esquema de Brodie
Figura 7. Equilibrio postural (Esquema de Brodie)(11)(14)(21) Figura 8. Fuerzas en equilibrio(21).

1- Punto de apoyo situado en los condilos.

2- Laresistencia es el peso de la cabeza, el cual se aplica a su centro de gravedad
que se sitta muy cerca de la silla turca.

3- La potencia, la constituyen las fuerzas musculares occipitales cuyo trabajo es

contrarrestar el peso de la cabeza hacia delante.

Esta actividad muscular reciproca es la base para poder adoptar posturas no patologicas
a lo largo del tiempo, ya que si se obvian a largo plazo pueden generar disarmonias en las

cadenas musculares y esto traera muchas consecuencias en la postura y en la funcion.

Con respecto al centro de gravedad de la cabeza se sabe que para que haya armonia y
equilibrio las distintas fuerzas dadas por distintos grupos musculares tienen que estar

balanceadas, tal es el caso de los musculos de la nuca (posteriores) junto con los musculos
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del cuello (flexores), es decir, que para que ocurra este equilibrio entre ambos, los
musculos extensores (suboccipitales) tienen que luchar en contra de la gravedad mientras
que los flexores (supra e infrahioideos) estan dirigidos por ella(11).

De igual manera, varios estudios han certificado que hay una asociacion directa de los
musculos cervicales con los musculos de la masticacion, esto quiere decir que mientras
existan mas cantidad de contactos entre los dientes mayor va a ser la actividad muscular
de estos. Y como respuesta inmediata, al aumentar la actividad muscular del cuello se
activara la actividad muscular o extension de la cabeza(22).

También, podemos agregar que cuando se abre la boca la musculatura cervical hace que
se extienda el craneo, ya que lo rota ligeramente hacia atras. Y cuando se cierra la boca

pasa lo opuesto, lo flexiona rotandolo hacia adelante(22).

Tanto la flexion como la extensidn se pueden definir como postura de la cabeza ya que lo
hacen sobre la columna cervical. De igual manera, tanto la rotacion posterior del craneo
como lainclinacion anterior de las vértebras cervicales aumenta la extension de la cabeza

por aumento del &ngulo craneocervical(22).

Figura 9. Cabeza posterorotada (aumento del dngulo craneocervical)(22).
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Figura 1 Una rotacion posterior de la cabeza determina que la mandibula se sitie en una posicion posterior con respecto al
maxilar afectando la posicion de los contactos dentarios. El efecto contrario se produce con una rotacion anterior de la cabeza.

Figura 10. Rotacion posterior y anterior de la cabeza(22)

Al producirse una extension craneocervical se producird un aumento de la distancia entre
la sinfisis de la mandibula y el hueso hioides, como consecuencia aumentara la tension

de los musculos del hioides, los cuales descenderan y retraeran a la mandibula.

De este mismo modo autores como Solow y Rocabado refieren que los pacientes que
presentan una extension del craneo tienden a un patron dolicofacial y de clase Il

esquelética(23).

Es decir, primero ocurre una extension de la cabeza, segundo aumenta la actividad de la
musculatura hioidea, tercero la mandibula se va hacia abajo y atras, cuarto ocurre una

posterorotacién mandibular y por ultimo el perfil se hace mas clase 1.

El funcionamiento craneocervical en una maloclusion de clase 11 esquelética se da cuando
las vértebras cervicales de la parte inferior (C3-C7) se van hacia adelante inclinandose y
originando que la cabeza se adelante. Como respuesta fisiolégica automatica, las
veértebras cervicales de la parte superior (C1 y C2) van a tratar de compensar esto y se
inclinaran hacia atrés, generando un aumento de la lordosis(22).

EXTENSION{

FLEX[ON{

Figura 11. Compensaciones vertebrales cervicales(22)
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5.3TIPOS DE MALOCLUSIONES:
Es de vital importancia afirmar que a lo largo del tiempo ha habido muchas clasificaciones

de maloclusiones, sin embargo, la mas importante es la que clasifico Edward Angle en
1899, quien las clasifico en 3 clases molares I, 11 'y Il y de igual manera en 3 clases
caninas I, 11 'Y 111(24)(59).

Una maloclusion se puede describir como una alteracion de una oclusion estable y
simétrica, ya que durante el crecimiento los maxilares por distintas causas multifactoriales
no se han desarrollo armoénicamente, produciendo asi también alteraciones dentarias y
musculares a largo plazo(5).

Se definen segln su posicion sagital o anteroposterior de los maxilares entre si, existen 3
grupos:

Maloclusion de Clase I: Se define como una relacion entre los maxilares (superior e
inferior) armonica y estable oclusalmente, esto quiere decir que el maxilar superior y la
mandibula se han desarrollado en unas dimensiones correctas(5)(59).

“La cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente ocluye en el surco
vestibular del primer molar inferior”(24).

Sin embargo, esta maloclusion de clase | aun teniendo unas dimensiones correctas podria
tener alteraciones de otro tipo tales como: problemas transversales (Brodie o cruzada),
problemas verticales (sobremordida o mordida abierta) y asimetrias(5).

Asociando esta maloclusion de clase | con la postura se puede decir que al tener todo el
complejo en equilibrio tal como el maxilar, la articulaciéon occipitoatloidea, columna

vertebral cervical e hioides la musculatura también se encontrara en equilibrio(5).

ClaseI
Normalidad

Figura 12. Maloclusion de clase | esquelética(8)

23



Maloclusion de Clase 11: Se desarrolla a causa de una falta de crecimiento 6seo de la
mandibula, por un excesivo crecimiento del maxilar o por una combinacion de
ambos(5)(25)(59)(48).

“El surco bucal y/o vestibular del primer molar inferior permanente se encuentra ubicado
atras en referencia a la cispide mesiobucal del primer molar superior permanente”(24).
Cabe destacar que estas maloclusiones de clase 11 tienen una prevalencia del 12% al 40%

a nivel mundial(5).

La etiologia de esta maloclusion puede tener muchas causas:(5)

Hiperplasia del maxilar superior: Maxilar superior esta adelantado (prognatico) con una

mandibula en norma (ortognatica).

Hipoplasia mandibular: Maxilar inferior esta atrasado (retrognatico) con un maxilar en

norma (ortognatico).

Hiperplasia maxilar e hipoplasia mandibular: Es la combinacién de ambas. Cuando el

maxilar superior es prognatico y la mandibula retrognética.

Ademas, dentro de las maloclusiones de clase Il hay una subclasificacion para
diferenciarlas, en este caso son 2(24):
Clase 11 divisién 1: Esta caracterizada por la oclusién distal de los dientes en ambas

hemiarcadas de los arcos dentales inferiores; se observa perfil facial divergente anterior
y convexo, arco superior angosto y contraido en forma de V, incisivos protruidos,
incisivos inferiores extruidos, labio superior corto e hipotoénico e inferior hipertonico, el
cual descansa entre los incisivos superiores e inferiores incrementando la protrusion de
los incisivos superiores y la retrusion de los inferiores. No s6lo los dientes se encuentran
en oclusion distal sino también la mandibula en relacion al maxilar; la mandibula puede
ser mas pequefia de lo normal. De igual forma, la curva de Spee estd mas acentuada,
debido a la extrusion de los incisivos por falta de funcion y molares intruidos; se asocia
en un gran numero de casos a respiradores bucales, debido a alguna forma de obstruccién
nasal(61).

Clase 11 division 2: También se caracteriza por la oclusion distal de los dientes de ambas

hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por las relaciones mesiodistales de los

primeros molares permanentes pero con retrusion en vez de protrusion de los incisivos
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superiores; la forma de los arcos es mas o menos normal, los incisivos inferiores estan
menos extruidos y la sobremordida vertical es anormal, como resultado de los incisivos
superiores que se encuentran inclinados hacia adentro y hacia abajo. Asimismo, la funcion
de los labios también es normal, pero suele haber retrusion de los incisivos superiores
desde su brote hasta que entran en contacto con los ya retruidos incisivos inferiores,
resultando en apifiamiento de los incisivos superiores en la zona anterior; generalmente,

no existe obstruccién nasofaringea(61).

Existe otra subclasificacion segun la anomalia de esta maloclusion, pueden ser 2(24):

Clase Il completa: Cuando la cuspide mesiovestibular superior ocluye en el espacio
interdentario entre el primer molar inferior y el diente que le antecede.

Clase Il incompleta: Cuando existe una relacion cuspide a cuspide en el sentido sagital,

por lo que las caras mesiales de ambos primeros molares (superior e inferior) estan en un
mismo plano. Estas clases Il en general son debidas a rotaciones mesiales de los primeros

molares superiores.

Cuando la clase Il molar se observa unilateralmente se habla de clase Il subdivision
(derecha e izquierda)(24)(61).

Clase Il
Mandibula retrasada

Figura 13. Maloclusion de clase Il esquelética(8)
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Maloclusion de Clase I11: Se caracteriza por tener un desarrollo muy aumentado de la
mandibula, por una falta de crecimiento del maxilar superior o por una combinacion de
ambos(5)(59).

La etiologia puede tener muchas causas:(5)

Hipoplasia maxilar: Maxilar superior esta atrasado (retrognéatico) con una mandibula en

norma (ortognatica).

Hiperplasia mandibular: Maxilar inferior esta adelantado (prognatico) con un maxilar en

norma (ortognatico).

Hipoplasia maxilar e hiperplasia mandibular: Combinacion de ambas anteriores. Cuando

el maxilar es retrognatico y la mandibula ortognatica.

Clase III
Mandibula adelantada

Figura 14. Maloclusion de clase Il esquelética(8)
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5.4 RELACION DE MALOCLUSION DE CLASE Il CON POSTURA:
Schwartz en 1926 hizo la primera relacion de la postura con respecto a la cabeza y un tipo

de maloclusion, especificamente la de clase Il. Dicho autor comentd que; “los nifios al
tener una obstruccion de las vias aéreas podrian adoptar una posicion de la cabeza
extendida al dormir y gracias a ésta puede ser una de las causas que desarrollen un patrén
de clase 11”(4).

Rocabado et al. en 1982 establecio la asociacion de la postura adelantada de la cabeza y
la oclusion de Clase Il, éste autor comentd segun sus palabras que; “esta ha sido la
evidencia mas poderosa que ha podido observar en la relacion entre maloclusion y
posicion de la cabeza”(4).

Con respecto a la oclusion se puede asociar con el sistema masticatorio el cual al ser una
unidad estructural y funcional en donde intervienen muchas funciones como son la
respiracion, deglucién, fonacion y por supuesto la masticacion es de vital importancia
asociarlas siempre juntas para poder diagnosticar de una manera mas precisa. Este sistema
también estd compuesto por la articulacion alveolo dentaria, ATM y los musculos que

tienen como funcién regular y coordinar neurolégicamente todas estas estructuras(6).

Para poder resaltar el funcionamiento y la asociacién del complejo craneo cervical con
una maloclusién en especifico primero tenemos que diferenciar los distintos

funcionamientos en una maloclusion de clase 11y de clase IlI.

Durante la retrognasia mandibular o patrén de clase Il generalmente se disminuyen las
curvas de las vértebras y ocurre una flexion craneal si no existe otra causa relacionada al
trastorno postural(11). Una maloclusion clase 11 esquelética mueve la cabeza y los
hombros hacia delante con la columna cervical rectificada. Esta accion se hace
inconscientemente, tanto la primera postura como la segunda de reaccion que es la que el
cuerpo fisiolégicamente como respuesta automatica realiza para equilibrar el complejo
craneocervical. A su vez, la condicion de la mandibula condiciona la posicion cérvico-

escapular(11).

Por el contrario, en la maloclusion de clase 111 esquelética, el prognatismo mandibular o
patron de clase Il existe un aumento de las curvas vertebrales, por ende, ocurre una

extension craneal si no es que existe otra causa relacionada al trastorno postural.
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A su vez, la lengua se lleva a una posicién mas baja y se desplaza la cabeza hacia
atras(11).

Estas adaptaciones cervicales o compensaciones fisiologicas a las relaciones
intermaxilares de clase Il y de clase Il no son sisteméticas, pero si ocurren muy a
menudo(11).

Refiriéndose a las maloclusiones de clase Il esqueléticas existe la posibilidad que
aparezca un desequilibrio de la postura, ya que el individuo al hiperextender la cabeza, el
plano de Frankfurt ya no sera horizontal. Esto repercuta en el aumento de tension de las
cadenas de los musculos dorsales y al mismo tiempo las cadenas musculares ventrales se
van a hiperextender, con lo cual como respuesta se contraeran los masculos del hueso
hioides (suprahioideos e infrahioideos). Esto traera como repercusion un aumento de la

lordosis cervical y por otro lado la mandibula va a posterorotar(5).

Una hiperlordosis, la cual se entiende cuando la curvatura cervical aumenta, puede
provocar una mala posicion en la cabeza, cambios en la posicion mandibular y esto
generara una sobrecarga en las articulaciones del cuello y también cambios progresivos

en la funcion biomecanica craneocervical y de la mandibula(21).

Rocabado afirmo6 que para que el centro de gravedad se pueda equilibrar, la persona
tendria que adelantar la cabeza y esto conllevaria al aumento de la tension de los musculos
dorsales, a su vez, la mandibula seguiria posterotando. Esto suele pasar generalmente con
problemas de respiracion de las vias aéreas altas, lo que obligara al paciente a tener una
respiracion oral, agravandose aun mas en los pacientes con patron doélico. En lo que
respecta la postura, el paciente tendria que cambiar su postura corporal para poder

mantener el equilibrio aumentando la lordosis y cifosis(5).
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Figura 15. Relacion de maloclusiones y postura(26).

Tallgren y Solow en 1976, asociaron la postura del craneo, las estructuras faciales y el
tipo de respiracion ya que los distintos patrones de la cara especificos podrian estar

relacionados con la posicion natural de la cabeza(11)(58).

Vale ratificar la importancia del diagndstico en un tratamiento integral entre oclusion y
postura, ya que el objetivo no es solucionar la anomalia sino saber cual es la causa
etioldgica para asi poder certificar que no habra una recidiva. Por eso la importancia de
saber de dénde parte una postura corporal arménica y equilibrada. Uno de los factores a
tener en cuenta es la posicion natural de la cabeza (PNC) para poder asociarla con el plano

de Frankfurt y saber si éste es 0 no horizontal desde un principio.

A nivel de postura, el individuo deberia cambiar su postura para poder mantener el
equilibrio, ya que aumentarian las lordosis, cifosis y el apoyo plantar tiende al pie cavo.
En muchas casos se relaciona la Clase Il y la sobremordida aumentada con una

hiperextension altanto-occipital e hiperlordosis cervical(2)(59).

Gracias a todos los estudios cientificos relacionados con este tema, se puede afirmar que

varios autores coinciden en que cualquier impedimento que evite el paso de aire por la
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nariz va a modificar la posicion de la cabeza. De igual manera, mientras las vias aéreas
nasofaringeas estén obstruidas en un porcentaje alto, la presencia de amigdalas o incluso
la apnea del suefio pueden producir una mayor extension de la cabeza y una tendencia

al crecimiento vertical.

Por otra parte, una postura o posicion incorrecta mantenida durante un largo periodo de
tiempo puede provocar alteraciones en la funcion como consecuencia de las adaptaciones

del cuerpo. Al igual que puede provocar alteraciones estéticas y estaticas.

Como base general se puede ratificar que durante la infancia pueden aparecer la mayoria
de alteraciones en la postura que, si no se tratan a tiempo, pueden ocasionar problemas
en el funcionamiento de los dérganos, de estética y de actividades de funcién como:
deglucion, respiracion, fonacion y masticacion(8).

Ante la presencia de una maloclusion de clase 1l de Angle, se pueden adoptar posturas
que permiten compensar la retrusion mandibular respectivamente, con el Gnico objetivo
que es el equilibrio postural. A estas, se les llama maloclusiones compensadas que se

adquieren a lo largo del tiempo y si no son tratadas a tiempo se van empeorando aln mas.
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5.5 ANATOMIA CARACTERISTICAS Y FUNCIONES DEL HUESO HIOIDES:
Testut & Latarjet en 1972 definen al hioides como un hueso simétrico e impar ubicado

entre C3y C4 en el adulto. Se inserta a estructuras circundantes de la faringe, craneo y
mandibula. Se integra al complejo hiogloso-faringeo. Presenta convexidad por la parte
de adelante y concavidad por detras. Esta formado por 5 estructuras bases; las cuales

son el cuerpo y cuatro prolongaciones que son las astas mayores y menores(6)(7)(27).

Espina mentoniana \\
superior para el origen

Asta menor
Hueso hioides ey ‘ o del mdsculo geniogloso

Vision posterosuperior

Musculo milohioideo

Musculo genihioideo

Asta mayor Miusculo hiogloso

(cortado)

Figura 16. Vision posterosuperior del hueso hioides(19). Figura 17. Caracteristicas anatémicas del hueso hioides(28).

Se localiza en los adultos en la linea media, y es el Gnico hueso que no esté articulado con
otra estructura dsea, también se caracteriza por presentar una forma en “U”. Es el
engranaje de todas las estructuras circundantes, no solo para la funcién del habla, sino
que en la funcion de deglucion tiene como objetivo principal el anclaje de la lengua y la
laringe(28)(29)(30).

A su vez, Goldstein, (1984) menciond que; “este sistema estomatognatico conformado
por los maxilares superior e inferior, unidades dentarias, ATM y toda la musculatura
asociada, estan relacionados directamente con la columna cervical y el hueso hioides”(6).

De igual manera, factores como la edad, el sexo y la clase esqueletal intervienen en la
localizacion del hueso hioides y sus caracteristicas anatdmicas. También, otros autores
proponen que hay algunas diferencias significativas con respecto a la ubicacion del
hioides entre el hombre y la mujer. En controversia varios estudios destacan que no hay
diferencias entre los dos sexos con respecto a la forma del hioides y la ubicacion (Kim et
al., 2006; Marsan et al., 2008; Sahin Saglam & Uydas et al., 2006)(31).
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Figura 18. Columna cervical y hueso hioides en posicion de reposo(6).

Para poder contrarrestar el centro de gravedad y el peso de la cabeza es necesario ejercer
la funcion y equilibrio y esto lo hace toda la musculatura del hueso hioides. Estos
musculos de gran dimension se encuentran en la regidn posterior de la cabeza y espalda.
Y por delante del cuello hay una musculatura opuesta, es decir, que son mas finos y mas
largos, pero igualmente pertenecen a la misma musculatura hioidea(3). Esta musculatura

inervada por el hueso hioides se clasifica de la siguiente manera:(3)(7)(27)(52).

- Musculos suprahioideos:

Plano superficial: Musculo estilohioideo y musculo digastrico.

Plano medio: Musculo milohioideo.

Plano profundo: Musculo genihioideo.

- Musculos infrahioideos:

Plano superficial: Musculo externocleidohioideo y masculo omohioideo.

Plano profundo: Musculo externotiroideo y musculo tirohioideo.

Figura 19. Tridngulo cervical anterior(19).
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Hay que resaltar la gran importancia que tiene un tendén el cual ejerce una funcion clave
entre 2 musculos de la regidn supra e infrahioidea. Este tenddn es el encargado de unir a
él musculo digastrico y el omo-hioideo, ya que estos dos tienen 2 vientres y el tendén los
une para poder conseguir la funcién especifica de tensor en la relacion mandibula-

hioidea-escapular(3).

La insercion de este musculo digastrico se puede extender desde la ranura digastrica de
la apofisis hasta la mandibula que es donde se inserta especificamente en la fosa digastrica
acortandose en su recorrido por un tendén intermedio que estd ubicado por arriba del
hioides, de igual manera que el musculo omo-hioideo el cual se puede extender desde la

zona baja del cuerpo del hioides hasta la zona alta del omoplato(3)(27)(73).

Se puede concretar que al tener un desequilibrio muscular en la zona de la mandibula
podria generar alteraciones musculares postero-medianas y postero-laterales mediante la

union del hioides.

Glandula parétida (cortada) Mudsculo masetero
Tridngulo submandibular
Glandula submandibular

Muisculo estilogloso Misculo hiogloso

Rama de la mandibula

Misculo milohioideo

Apdfisis mastoides

Apdfisis estiloides

Misculo estilohioideo

Musculo digastrico

(vientre posterior) Shi

de la mandibula

Musculo constrictor
medio de la faringe

Musculo digdstrico

Musculo esplenio (vientre anterior)

Triangulo
submentoniano
(mitad)

Hueso hioides
Mdsculo tirohioideo
Tridngulo carotideo

Musculo
esternocleidomastoideo

Musculo elevador
de la escapula

Tridngulo cervical

posterior Musculo omohioideo
9 Posterior (vientre superior)
Musculos escalenos - Medio Musculo esternohioideo
Anterior
Plexo braquial Mudsculo constrictor

1 i inferior de la farin
Musculo trapecio inferior de la faringe

Msculo
esternotiroideo
Triangulo muscular

Musculo omohioideo (vientre inferior)

Clavicula Cabeza esternal }

Cabeza clavicular

Musculo esternocleidomastoideo
oot Rl
L sosrsviosse Sl

Musculo pectoral mayor

Figura 20.Tridngulo cervical posterior (19).
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Como hemos mencionado anteriormente el hueso hioides ademas de su musculatura
suprahioidea e infrahioidea presenta insercion con otros musculos de la faringe y
linguales. Se insertan 13 musculos tanto del hioides, de la lengua y de la
faringe(6)(31)(19)(32)(33)(65)(60)(51).

- Geni-hioideo, milo-hioideo, estilo-hioideo, digastrico (musculos suprahioideos).
- Omo-hioideo, tiro-hioideo, externo-hioideo (musculos infrahioideos).

- Hiogloso, geniogloso, lingual inferior, lingual superior (musculos linguales).

- Constrictor medio de la faringe (musculo de la faringe).

Origen Insercion | Acciones Inervacién

Estilohioideo Apdfisis estiloides | Cuerpo del Eleva el hioides N. facial

hioides Retrae el hioides
Milohioideo Linea milohioidea Milohioideo del Eleva el hioides N. trigémino (nervio

de la mandibula lado opuesto Eleva el suelo de la mandibular)
en el rafe cavidad bucal
Cuerpo del
hioides

Digéstrico (vientres | Apdfisis mastoides | Fosa digastrica de | Eleva el hioides N. facial (vientre

anterior y la mandibula Ayuda a descender y posterior)
posterior retraer la mandibula | N. trigémino (vientre
conectados por anterior: n.
un tendén unido mandibular)
al hioides)
Genihioideo Espina Cuerpo del Ayuda a mover el C1 (ramo anterior,
mentoniana hioides hioides y la lengua que acompana al
(geni) inferior anteriormente n. hipogloso)
Figura 21. Funciones de musculos suprahioideos(19).
[Musculo Origen Insercién Acciones Inervacion
Omohioideo Borde superior de Cuerpo del Desciende el hioides | Asa cervical
(vientres superior la escapula hioides
e inferior
conectados por
un tend6n)
Esternohioideo Manubrio esternal Cuerpo del Desciende el hioides | Asa cervical
hioides
Esternotiroideo Manubrio esternal Linea ?blicua del Desciende la laringe Asa cervical
cartilago
tiroides
Tirohioideo Linea oblicua del Asta mayor del Desciende el hioides C1 (ramo anterior,
cartilago tiroides hioides que acompaiia al
n. hipogloso)

Figura 22. Funciones de los musculos infrahioideos(19).

Los suprahioideos tienen la funcion de adelantar y elevar el hioides en el proceso de la
deglucion y descienden la mandibula a través de la contraccion. De igual manera, los
infrahioideos anclan el hueso hioides en una actividad isométrica (en partes iguales) para
que se pueda permitir el descenso de la mandibula y durante fonacion tienen la funcién
de descender el hioides. A su vez, los musculos hiogloso y geniogloso permiten el

movimiento de la mandibula(32)(6)(52).
34



Hay que resaltar que este hueso participa activamente durante la masticacion, deglucion,

fonacion y respiracion, es decir, es un hueso que esta movil constantemente.

También, es importante tener conocimiento de la actividad faringea con el hueso hioides,
ya que éste estd presente en el proceso de deglucion el cual empieza en la cavidad oral
con el bolo alimenticio luego pasa a la cavidad faringea y luego al es6fago. Para que éste
proceso ocurra se tienen que dar una serie de movimientos de manera coordinada como

la relajacion y contraccion de varios musculos.

Todo empieza cuando los musculos suprahioideos tienen esa sinergia de relajacion-
contraccion permitiendo que la lengua y el hioides se trasladen, tirando de la laringe hacia
arriba y adelante, en este momento cierran la epiglotis y abren el esfinter esofagico
superior, con lo cual, la comida o el liquido pueden entrar sin problema al eso6fago. Es
decir, que el hioides tiene multiples funciones en muchos procedimientos y en este es el

que permite o protege las vias aéreas durante la deglucion(34).

La insercion del hioides al musculo digastrico y a la fascia de la faringe le permite
aumentar de tamafio a la orofaringe durante el proceso de la deglucion. A su vez, el vientre
posterior del musculo digastrico y el musculo estilohioideo evitan la regurgitacion de
alimentos, ya que el masculo constrictor medio de la faringe es el que propulsor del bolo

alimenticio(34).

Lo més importante es la participacion del hueso hioides en poder mantener las vias aéreas
libres, ya que tensa la fascia cervical y de esta manera evita la succion interna de las partes

blandas y por Gltimo impide una posible compresion de pulmones y vasos(35)(74).
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5.6 RELACION DEL HIOIDES Y LA POSTURA:
Sabiendo ya toda la anatomia caracteristicas y funciones del hueso hioides podemos

afirmar que es un hueso Unico en todos sus aspectos anatdmicos, ya que se integra a
muchos mecanismos fisioldgicos en el cual es el principal responsable de que todo
funcione perfectamente. Muchos autores han destacado la importancia que tiene el hueso
hioides en relacion con la postura del cuerpo, especificamente en la columna cervical, y
es que no podemos estudiarlo por separado ya que éste hueso es el pilar de equilibrio del

complejo craneocervicomandibular.

King demostrd que varias alteraciones que se producen a causa de una mala postura
pueden estar relacionadas con ciertos cambios en la ubicacion del hueso hioides, con lo
cual, si la cabeza esta extendida para atras, dicho hueso se ubica mas atrasado, y si la

cabeza se encuentra flexionada el hioides se encuentra hacia adelante(36)(71).

De igual manera, para conseguir el equilibrio de la cabeza los musculos responsables que
son los suboccipitales cervicales ubicados en la zona de atrés (posterior) van a unir la
region suboccipital con la columna cervical y la cintura escapular. Y no solo esto es
suficiente, sino que toda la musculatura anterior se tiene que unir para poder en el
equilibrar la cabeza, la cual se le llama musculatura suprahioidea e infrahioidea. Todo
esto se definid a través de un esquema (esquema de Brodie), el cual ha sido mencionado
y explicado anteriormente(36)(55).

Es de vital importancia conocer todas las estructuras adyacentes al hueso hioides, ya que,
si queremos estudiar, comparar y relacionar su ubicacion con respecto a varios factores y
variables de postura tenemos que diferenciar dichas estructuras anatémicas para poder
medir su posicion en el espacio. Es por esta razén que varios autores a lo largo del tiempo
han utilizado especificamente el tridngulo hioideo, el cual tiene 3 puntos anatomicos
especificos que son retrognation (RGn), hyoidale (H) y la tercera vertebra cervical (C3)

y sirven para establecer la ubicacién del hueso hioides.
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Figura 23. Tridngulo hioideo(6).

En sentido vertical la posicion normal del hueso hioides estaria por debajo del plano C3-
RGn (hasta 5mm), a este se le llama triangulo positivo. Sin embargo, si hubiera alguna
alteracion que provocase la elevacion del hueso hioides, éste se encontraria por encima
del plano C3 - RGn, y esto provocaria que el triangulo hioideo desaparezca, a este se le

llamaria triangulo negativo(27)(74)(71).
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5.7 RELACION DEL HIOIDES CON LA MALOCLUSION CLASE II:
Como hemos mencionado anteriormente el hueso hioides es un hueso unico por todo lo

que lo caracteriza y lo diferencia de otros huesos del ser humano, sus multiples funciones
e inserciones en distintas estructuras anatémicas hace que sea la conexion y equilibrio de

todas estas.

De acuerdo con la teoria de la matriz funcional de Moss, “El crecimiento 6seo ocurre en
respuesta a la funcion”. Por lo tanto, la resistencia nasal, presencia de adenoides, el
tamafo de las amigdalas y la postura de la lengua pueden afectar al complejo

craneocervicomandibular(37).

A lo largo de las 2 décadas anteriores el hueso hioides se ha relacionado mucho con el
complejo craneofacial y con la postura de la columna cervical, lo que no podemos olvidar
es que este hueso esta conectado a la base del craneo y a su vez a la mandibula(38).
Muchos investigadores han demostrado que los cambios de posicion mandibular se deben
a las alteraciones del hueso hioides, a su vez, la posicion de éste se adapta a las posiciones
o modificaciones anteroposteriores de la cabeza(30)(51)(72).

Hay que resaltar la importancia también de la lengua, que al ser un musculo muy potente
puede determinar la forma de arcada dental, y también inervando al hueso hioides podra
influir en el tipo de maloclusiones dentales. Un desequilibrio muscular de ésta, puede
causar una alteracion importante en todo el complejo craneofacial(39). También se ha
asociado la lengua con el hueso hioides con respecto a la morfologia y no solo en su
ubicacién. Por lo general, los pacientes que tienen un patron de clase Il esquelético la
displasia casi siempre viene acompafada de alteraciones en la lengua y en el hueso
hioides(39)(59).

Para poder medir la posicion y morfologia de la lengua y el hueso hioides se ha empleado
un modelo de estudio con imagenes en CBCT comparando 2 grupos, pacientes con
maloclusion clase 1l y clase | esquelética. En pacientes con maloclusion clase 11
esquelética se encontrd que la posicion de la lengua era mas baja con respecto al grupo
de clase I, no solo eso, sino que, con respecto a su morfologia, el cuerpo de la lengua era

mas pequefia. Si analizamos esta evidencia tiene mucho sentido ya que en los pacientes

38



con maloclusiones de clase 11 esquelética puede que esté relacionado con la posicién

retrognatica de la mandibula, conduciendo la lengua a una postura mas inferior(39).

Para ser méas especifico el hueso hioides difiere en su posicion en las distintas
maloclusiones, tal es el caso de la clase Il en la cual la distancia horizontal del hueso
hioides a los puntos cefalométricos adyacentes (tercera vertebra cervical (C3) y
retrognation (RGn) es mucho menor en las clase Il en comparacion a las otras
maloclusiones, esto nos indica que esta posicionado més posterior en este patron(30). Es
importante resaltar que la alteracion del hueso hioides prevalece mas en una mala relacion

esquelética de ambos maxilares que en la maloclusion dentoalveolar como tal(36).
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Fig. 2: Difference in facial morphology in normal and
Class Il div 1 malocclusion

Figura 24. Comparacion de la morfologia facial en una maloclusién de clase Il div 1(36).
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Sin embargo, hay estudios que refieren todo lo contrario en relacion a la posicion del
hueso hioides y los distintos patrones de maloclusiones (I, 11 y 111). Tal es el caso de Grant,
quien concluyé que la posicién del hueso hioides es constante en los 3 tipos, ya que su

posicién es determinada por la musculatura y no por la oclusion de los dientes(36).

También, comparando maloclusiones de clase 11 y clase 111 esquelética, Iwasaki & Cols
encontraron una posicion del hueso hioides mas arriba en los pacientes de clase Il
esquelética que en los de clase Il esquelética y el tamafio de la lengua del primer grupo
fue de mayor tamafio(37).

Por otro lado, King encontré que la distancia entre el hueso hioides y las vértebras
cervicales es constante hasta la pubertad, que es cuando el hueso se mueve ligeramente
hacia adelante(36). También es importante destacar que puede haber ciertos factores que
pueden llegar a alterar ciertos valores. Graber afirmo que ligeras variaciones en la
posicion de la cabeza en el cefalostato, la posicion postural de la columna vertebral y el
estado de la funcion afectan la posicion del hueso hioides(36).

Ante todas estas afirmaciones por distintos autores a lo largo del tiempo, se puede ratificar
qgue como todo estudio en el area de la salud no habrd una sola conclusion, todo lo
contrario, mientras haya mas discrepancia cientifica mayor sera la evolucion y éxito de la

investigacion.
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5.8 EXPLORACION FISICA CERVICAL
La evaluacion cervical mediante la exploracion fisica, es indispensable a los fines de

confirmar la sospecha de alteracion en el segmento cervical de la columna vertebral; en
este particular Vargas (2013), recomienda colocar al paciente en posicién supina, a fin de
palpar tejidos duros (hueso hioides, cartilago tiroides, tubérculo carotideo, primer anillo
cricoideo, apofisis transversa del atlas, occipucio, apofisis mastoides, apéfisis espinosas)
y blandos (musculo esternocleidomastoideo, glandulas tiroides y par6tida, fosa
supraclavicular), mientras en posicion de pie, se observan los arcos de movilidad (flexion,

extension, inclinacion lateral y rotacion)(17,40).

Complementariamente, segun aportan Sur6s y Surds (2008), es importante explorar los
grupos musculares, con el paciente sentado, oponiendo resistencia al movimiento que se
estd explorando: cada movimiento con su(s) musculo(s) ejecutor(es) primario(s) para

evaluar la indemnidad de la inervacion a nivel de la columna cervical:

Movimiento flexion: ejecutor primario, esternocleidomastoideo

Movimiento extension: ejecutores primarios; masa extensora paravertebral; trapecio.
Movimiento flotacion lateral: ejecutor primario, esternocleidomastoideo.

Movimiento inclinacién lateral: ejecutores primarios, escalenos anterior, medio y

posterior(17).

A su vez, la evaluacidn cervical, en términos sencillos, se trata del procedimiento clinico
destinado a valorar el estado de las vértebras cervicales a partir de ciertos parametros

anatémicos que expresan estados de normalidad o, por el contrario, sugieren anomalias.

Al explorar la posicion cervical, se tiene que determinar la movilidad activa, observando
la amplitud de movimientos. Se le pide al paciente que flexione, extienda, rote y gire
lateralmente la cabeza y cuello. Los movimientos deben ser suaves e indoloros y no causar

mareos ni vertigos(17).
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Tejidos d6seos y cartilaginosos (posicion decubito supino)

Protuberancia
occipital externa

Figura 12: Hueso hioides Figura 14: Primer anillo cricoideo Figura 16: Protuberancia occipital externa

'W,\K\\\\\\

Figura 13: Cartilago tiroides Figura 15: Tubérculo carotideo Figura 18: Ap6fisis espinosas

i6n de las carillas

Figura 19: Palp

Figura 17: Apdfisis mastoides

Tejidos blandos (posicion decubito supino)

\ : “ .’

Figura 20: F ion del i i Figura 21: Palpacion de la cadena ganglionar linfética. Figura 22: Palpacion del pulso carotideo.
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del mi pecio y la cader
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Figuras 24 y 25: Palp
ganglionar subyacente.

Gran i
. nervio occipital

Figuras 24 y 25: Palpacién del musculo trapecio y la cadena
ganglionar subyacente.

Figura 28: Movimientos de la columna cervical

Figura 25. Arcos de movilidad(41)(67).
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6 JUSTIFICACION

La eleccion de este estudio clinico principalmente se debe a la gran relevancia que tiene
poder asociar y relacionar la etiologia de distintos complejos de nuestro cuerpo humano
y de esta manera poder llegar a un diagndstico mas preciso y asi evitar las futuras recidivas
de tratamientos. Tal es el caso del complejo craneocervicomandibular, el cual esta
integrado por huesos, musculos, ligamentos, articulaciones y el hueso hioides que se
caracteriza por ser un hueso unico por sus multiples funciones. Esta relacion se ha
demostrado en numerosos estudios a lo largo del tiempo, ya que la mayoria de autores
coinciden en que dicha relacion existe. Sin embargo, como en toda literatura cientifica

hay estudios que afirman todo lo contrario.

También, hay que destacar la importancia de las fascias musculares que son las que nos
permiten conectar todas las estructuras corporales bien sea en un diagndstico de manera
ascendente o descendente. La postura del segmento cervical puede verse alterado por
diversas patologias y factores por lo que se requiere de un mayor estudio de los factores
etioldgicos y su andlisis biomecénico no debe verse limitado al andlisis de un Unico
segmento. Dentro de estas posibles causas se encuentran los factores oclusales o
maloclusiones de distinto tipo que podrian causar inestabilidad en el sistema de equilibrio
de todo el complejo craneocervicomandibular. En este caso, la asociacion de dichos tipos
de maloclusiones es especificamente la de clase Il esquelética, que a su vez no solo
supone un desafio para los profesionales y pacientes, sino que también podria ser una
maloclusion severa, la cual podria requerir cirugia ortognatica a largo plazo. Con lo cual,
el ortodoncista tiene el deber de hacer un diagndstico lo mas completo posible y sobre
todo multidisciplinar bien sea en nifios adolescentes o adultos para asi evitar
complicaciones o recidivas a largo plazo. Delaire en 1977 y Rude en 1987, estudiaron
mucho las recidivas en los tratamientos de maloclusion y afirmaron en varias ocasiones
que la mala postura de la cabeza era la responsable de dichas recidivas. Por tal motivo,
insistieron que cuando un tratamiento es diagnosticado en base a la sintomatologia del

paciente y no a las causas de los sintomas, no se podra garantizar éxito a futuro(42).
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7 HIPOTESIS

PREGUNTA

¢Podemos establecer relacion entre la maloclusion de clase Il esquelética, la postura

cervical y la posicion del hueso hioides?
PRUEBA DE HIPOTESIS:

Hipotesis nula: (hO): El angulo de McGregor, la posicion del hueso hioides y la
distancia C0-C1 no guardan relacion significativa con la etiopatogenia de la

maloclusion, la severidad y el patron facial (variables de clase I1).

Hipétesis alternativas: El &ngulo de McGregor, la posicion del hueso hioides y
la distancia CO-C1 si guardan relacién significativa con la etiopatogenia de la

maloclusion, la severidad y el patron facial (variables de clase I1).

Hipotesis secundarias nulas:

- No existe relacion entre la severidad de la maloclusion de clase Il esquelética
con la curvatura cervical, posicién de la cabeza y del hueso hioides.

- No existe relacién entre el patron facial del paciente y las variables estudiadas
para la postura cervical.

- No existe relacion entre la etiologia de la maloclusién de clase Il (diferenciando
entre causa maxilar, mandibular o mixta) y las variables estudiadas para la
postura cervical.

- No existe relacién entre la edad del paciente y las variables estudiadas para la

postura cervical.
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8 OBIJETIVOS

Establecer si existe relacion entre la postura craneocervical y la maloclusion de

clase Il esquelética, asociando y analizando la ubicacién del hueso hioides.

Evaluar la posible asociacion entre las variables de la postura cervical y las

variables de la maloclusion de clase 11 esquelética.

Determinar, mediante la evaluacién del angulo de McGregor, si los pacientes
con maloclusion de clase Il esquelética tienden a una alteracién en la flexion de

la cabeza sobre la columna cervical.

Analizar las distintas caracteristicas de todas las variables de la maloclusion de
clase Il esquelética (etiologia, severidad y patron facial), y estudiar si hubiese

alguna relacion entre ellas.
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9 MATERIALY METODOS

9.1 DISENO DEL PROYECTO:
Se puede definir como un estudio descriptivo, transversal, observacional, que se basa en

estudiar y trazar telerradiografias laterales de craneo sin ningun tipo de tratamiento previo

de 80 pacientes de ambos sexos que tengan una maloclusion de clase 11 esquelética.

El estudio se llevo a cabo a través de una busqueda electronica en la base de datos Google

académico, Medline, ScienceDirect, Pubmed y Cochrane Central Register.

Las telerradiografias se obtuvieron de los registros de la Universidad Europea de Madrid,

siendo seleccionadas las mejores en cuanto a calidad de imagen.

La basqueda se restringio a los pacientes con una edad especifica como son los 8 afios de
edad, ya que es un buen momento para evaluar su tipo de crecimiento y oclusalmente ya
tiene o deberia tener los primeros molares y centrales permanentes en boca, dandole de
esta manera una estabilidad oclusal.

Es importante sefialar que se puede calcular la edad del paciente con dicha telerradiografia

viendo y analizando el estado de maduracion de las vértebras.

Los articulos encontrados se publicaron entre 1968 y 2023.

1- CRITERIOS DE INCLUSION:

- Tener una relacion de clase Il esquelética entre ambos maxilares

- Estudios en espafiol e inglés.

- Tipos de estudio: Estudio clinicos, estudios de cohortes, casos y controles,
revisiones sistematicas.

- Pacientes en denticién mixta pretratamiento.

- Tener una edad minimo de 8 afios, ya que en esta hay una estabilidad oclusal con
los molares y centrales permanentes en boca.

- No presentar ninguna patologia o sindrome importante.

- No haber recibido ningln tratamiento ortodoncico previo.
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CRITERIOS DE EXCLUSION:

Publicaciones en idiomas diferentes al inglés y espafiol.

Grandes tramos edentulos.

Pacientes en postratamiento.

Pacientes menores a los 8 afios de edad.

Tener una relacion entre ambos maxilares de clase | o clase 111 esquelética.
Presencia de patologias o sindromes graves.

Haber sido portador de tratamiento ortoddncico previo.

Telerradiografias en donde no se aprecie la séptima vertebra cervical y con dobles

iméagenes.

TAMARNO DE LA MUESTRA.:

Comenzamos con una muestra de 100 telerradiografias laterales de craneo de las

cuales seleccionamos 80, ya que en las 20 que se excluyeron no se podia apreciar

bien las estructuras anatdmicas y presentaban dobles imagenes.

VARIABLES A ESTUDIAR:
a- Sexo

b- Edad: La clasificaremos en 3 grupos:
- Grupo 1: Nifios (8-12 afios)
- Grupo 2: Adolescentes (13-18 afios)
- Grupo 3: Adultos (19 > afos)
c- Patron facial: Mesofacial, braquifacial y dolicofacial.
d- Clase Il esquelética: Severidad (moderada y severa) y etiologia (prognasia
maxilar, retrognasia mandibular o mixta).
e- Postura: Angulo de McGregor, distancia C0-C1, triangulo hioideo y curvatura

cervical.
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9.2 TRAZADO CEFALOMETRICO:
A lo largo del tiempo se han descrito diferentes métodos y técnicas para poder medir la

estabilidad, equilibrio y posicion del complejo craniocervicomandibular, tal es el caso de
la telerradiografia lateral de créneo, especificamente la que describié Mariano Rocabado
como un trazado Unico e irremplazable, el cual se caracteriza por medir la posicion y
relacion craneocervicomandibular y del hueso hioides. Y de esta manera, poder asociarlo

con la postura del cuerpo para llegar a un diagnéstico mas preciso.

MEDIDAS CEFALOMETRICAS

1- Medidas para clase Il esquelética:

a- Establecer una clase Il esquelética:

- ANB (Steiner): Es el angulo formado por los planos Nasién-Punto A (N-A)

y Nasion-Punto B (N-B). Norma: 2 grados

Figura 26. ANB (Steiner)(43)

- Convexidad (Ricketts): Es la distancia entre el punto A y el plano facial

(Na-Pg). Norma: 2mm a la edad de 8 afios y medio.

2mm

A
- -

Figura 27. Convexidad (Ricketts)(43)
- WITS: Es la proyeccion del punto Ay B al plano oclusal con lo cual evita

el problema vertical pero también hay que tener en cuenta que los puntos Ay

B tienen algo que ver con la inclinacion de los incisivos, con lo cual marca
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clase esquelética pero también dentoalveolar. Norma: 0 (Mujeres) -1
(Hombres).

Figura 28. WITS(43)

b- Medidas para determinar la etiologia de la clase Il esquelética: Se
determinard si la clase Il esquelética se da por una prognasia maxilar, una

retrognasia mandibular o una combinacion de ambos.

- SNA (Steiner): Es el angulo formado por los planos Silla-Nasion (S-N) y
Nasion-Punto A (N-Punto A). Determina anteroposteriormente la ubicacion

del maxilar. Norma: 82 grados.

Figura 29. SNA (Steiner)(43)

- SNB (Steiner): Es el angulo formado por los planos Silla-Nasion (S-N) y
Nasion-Punto B (N-Punto B). Determina anteroposteriormente la ubicacion

de la mandibula. Norma: 80 grados.

50



Figura 30. SNB (Steiner)(43)

- Profundidad maxilar (Ricketts): Es el angulo formado por el plano de
Frankfurt y el plano N-A. Indica la ubicacion anteroposterior del maxilar con

respecto a la base del craneo. Norma: 90 grados.

Figura 31. Profundidad maxilar (Ricketts)(43)

- Profundidad facial (Ricketts): Es el angulo formado entre el plano facial y
el plano de Frankfurt. Indica la ubicacién anteroposterior de la mandibula en
relacion con la base del craneo. Norma: 87 grados (edad 9 afios).

Figura 32. Profundidad facial (Ricketts)(43)

- Distancia Punto A a perp. Na-Fr (McNamara): Es la distancia que existe
entre el punto Ay una linea perpendicular a Frankfurt que baje desde Nasion.
Norma: Denticion mixta (0 mm). Adulto (+1 mm).
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Figura 33. Distancia Punto A a perp. Na-Fr (McNamara)(43)

- Distancia Pg a perp. Na-Fr (McNamara): Es la distancia que existe entre
el Pogonion (Pg) y una perpendicular a Frankfurt trazada a partir de Nasion.
Esta medida no admite norma constante debido al crecimiento mandibular.

Norma: Denticién mixta (-7 mm). Adulto mujer (-2 mm). Adulto hombre (0

Figura 34. Distancia Pg a perp. Na-Fr (McNamara)(43)

Medidas para determinar la severidad de la clase Il esquelética:

Se usaron las mismas medidas cefalométricas empleadas y explicadas
anteriormente que usamos en la determinacion de clase esqueletal. Estas son
ANB (Steiner), Convexidad (Ricketts) y WITS. Nos basaremos en la horma
de cada una de estas medidas como base méas una desviacion estandar de 4 +/-
, bien sea en grados o milimetros. Si las 3 medidas en conjunto superan dicha
desviacion estandar los valores pasaran a ser de una clase 1l esquelética severa,
de lo contrario se determina clase Il esquelética moderada.
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Medidas para determinar patréon facial: Mesofacial, dolicofacial o
braquifacial.

- Relacidn entre altura facial posterior y altura facial anterior (AFP/AFA) (Bjork-
Jarabak)(24):

Altura facial anterior (Na-Me) y Altura facial posterior (S-Go): No se consideran
normas longitudinales de estas medidas sino sus relaciones porcentuales(24).
Relacion: Altura facial posterior x 100 = %

Altura facial anterior

54-58%: Crecimiento en sentido de las agujas del reloj. (B)
59-63%: Crecimiento directo hacia abajo. (C)

64-80%: Crecimiento en sentido contrario a las agujas del reloj. (A)

Figura 35. Biotipo A(24) Figura 36. Biotipo B(24) Figura 37. Biotipo C(24)

Cefalometria de Mariano Rocabado:

En 1982 y 1984 Rocabado propone y crea un método para evaluar la postura
corporal relacionandola con el complejo craneocervicomandibular y el hueso
hioides. Su principal objetivo era evaluar la estabilidad del craneo sobre la
columna cervical relacionandolo con varias estructuras anatémicas circundantes.
El procedimiento fue mediante un trazado cefalométrico, el cual lleva su nombre

(trazado cefalométrico de Rocabado).
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Este trazado presenta puntos, lineas, planos y angulos en la region del hioides, la
cual esté integrada por la sinfisis mentoniana, la columna cervical y la articulacion

occipito atloidea. Los puntos y planos que se registran son los siguientes(6)(13):

Puntos:
C3: es el angulo mas anteroinferior de la tercera vertebra cervical.

RGn (retrognation): es el punto mas posteroinferior de la sinfisis mentoniana.

H (Hyoidale): es el punto méas superior y anterior del cuerpo del hioides.

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

SNP 6 PNS: punto del borde de la espina nasal posterior.

AA: punto mas anterior del cuerpo del atlas.

OA: es la distancia entre la base del occipital al arco posterior del atlas (C1).
Planos:

MGP (plano de McGregor): linea que conecta la base del occipital con la espina

nasal posterior.

PH (plano hioideo): se extiende desde el punto H pasando por eje largo de la

apofisis mayores del hueso hioides.

OP (plano odontoideo): se forma con la linea que pasa por el &ngulo anteroinferior

de la odontoides a su apice.
Angulo:

Angulo del plano hioideo: angulo mas superior y posterior formado por la

interseccion del plano hioideo con el plano que une C3-RGn.
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Figura 04.- Esquema de las variables a medir con la técnica Rocabado-Penning. 1. Angulo
craneo cervical, 2. Distancia C0-C1 3. Distancia C1-C2. 4. Posicion del hioides con respecto

a la linea C3-RGn. 5. Postura de la curvatura cervical.

Figura 38. Analisis craneocervical de Mariano Rocabado(5)(74).

a- Angulo de Rocabado, &ngulo posteroinferior o dngulo de McGregor: Angulo

que se forma gracias a la interseccion del plano de Mc Gregor (MGP-
horizontal) y el plano Odontoideo (OP-vertical). Y puede variar en 2 aspectos
tanto, rotacion posterior (extension) de craneo y rotacion anterior (flexion).
Norma: 101 grados, aunque puede variar 5 grados de rotacion posterior y
anterior.

Angulo disminuido ( <101 grados) nos indica una rotacion anterior del craneo
(cabeza flexionada).

Angulo aumentado (+101 grados) nos indica una rotacion posterior del craneo
(cabeza extendida)(44).
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Figura 39. Angulo de Rocabado posteroinferior o craneocervical(45)

Distancia CO-C1: Es el espacio que hay entre la base del hueso occipital y el

arco posterior del atlas. Es importante destacar que la posicién fisiologica
normal del hueso occipital es paralela en relacion del atlas(74).

Norma: 6 +/- 3mm

Valor aumentado: Nos indica la flexién o rotacidn anterior del craneo.

Valor disminuido: Nos indica la extension o rotacion posterior del craneo.
(44).

Figura 40. Distancia CO-C1(45)

Tridngulo hioideo: Este triangulo emplea planos entre la columna cervical y

la sinfisis mentoniana. Hay tres puntos cefalométricos: la tercera vertebra
cervical (C3), Hyoidale (H) y retrognation (RGn)(74).
Norma: 6,5 +/- 1,5mm

Trianqulo positivo o bajo: En sentido vertical la ubicacion normal del hioides

estaria por debajo del plano C3-RGn (hasta 5mm), a este se le Ilama triangulo

positivo.
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Figura 41. Posicion hioidea baja (Tridngulo positivo)(5)

Tridngulo promedio: Si se encuentra en el plano anteriormente mencionado se

denomina triangulo promedio.

Figura 42. Posicion hioidea promedio (triangulo promedio)(5)

Tridngulo negativo o alto: Si el hioides se ubica en una posicion elevada con

respecto al plano se denomina triangulo negativo.

Figura 43. Posicion hioidea alta (tridngulo negativo)(5)

Sin embargo, si hubiera alguna alteracién que provocase la elevacion del
hueso hioides, éste se encontraria por encima del plano C3 - RGn, y esto
provocaria que el tridangulo hioideo desaparezca, a este se le llamaria triangulo
negativo(27)(44).

Es importante destacar la influencia que tiene el tipo de maloclusion (11 o 111
esquelética) ya que esta dependerd de la posicion del hueso hioides. En
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mandibulas prognaticas el hioides se caracteriza por estar mas adelantado y
con mayor tamafio de las vias aéreas, a diferencia de las mandibulas
retrognaticas como las de clase Il que estan en una posicion mas atrasada y

con las vias aéreas de menor tamario (Olate et al., 2014)(46).

Figura 44. Anélisis de Rocabado(46)

4- Medida para determinar curvatura cervical: Técnica de Penning (1968):
Es una técnica para medicion de la profundidad cervical, la cual se obtiene
midiendo la linea perpendicular trazada desde el punto medio de la cuarta vertebra
cervical a la tangente que pasa por el margen posterosuperior del apice del proceso
del odontoides de la segunda vertebra cervical y el punto posteroinferior del

cuerpo de la séptima vertebra cervical (66,56,74).

Norma: La profundidad normal esperada es de 10 +- 2mm, y se considera
rectificada cuando mide menos de 8mm.

Ciféticas: Cuando los valores son expresados en cifras negativas (<1).

Lordética: Cuando los valores son mayores a 12mm (46)(47).
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Figura 08.- Esquema de la medicion de la postura cervical de Penning.
a.-Rectificada b.-Norma c.- Cifotica

Figura 46. Postura cervical de Penning(5)
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Tabla I. Pardmetros y definiciones de cefalometria craneocervical.

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

OP (Plano odontoideo): linea que une el margen anteroinferior del cuerpo del axis y el dpice del proceso odontoides.

ACC (Angula craneocervical): dngulo formado por la interseccién del MGP y OP. Valor de referencia 101+5°.

QA (Distancia C0-C1): distancia entre la base del hueso occipital y el arco posterior del atlas. Valor de referencia 6,5+2.5 mm.
C1 (Atlas): pimera vértebra de la columna cervical

C2 (Axis): segunda vértebra de la wlumna cervical

C3: tercera wértebra de la wlumna cervical

C4: cuarta vértebra de la columna cervical

Distancia C1-C2: distancia entre el arco posterior del atlas y el proceso espinoso de C2. Valor de referencia 6 5+25 mm.
Linea C2-C7: linea entre el margen posterosuperior del dpice del proceso odontoides y el punto més posteroinferior del cuerpo
de C7.

PCC (Profundidad columna cervical): desde linea C2-C7, trazar linea perpendicular hasta la parte mds profunda del cuerpo de
C4. Valores de referencia: cifosis cervical <1 mm (valor negativo si es < 0mm), rectificacién cervical <8 mm, valor normal
curva fisiolégica 8 a 12 mm, hiperlordosis cervical >12 mm.

AA (Arco anterior del atlas): punto mis anterior del cuerpo del atlas.

ENP (Espina nasal posterior): punto mds posterior del paladar duro.

DAN (Dimensién anterior de la nasofaringe): distancia entre AA y ENP. Valor de referencia 32 9+3.7 mm.

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

H’: distancia perpendicular entre el punto Hy la linea C3-RGn. Valor de referencia 5+2 mm.

RGn (Retrognation): punto mds posterior e inferior de la sinfisis mandibular.

Linea C3-H: linea entre el punto mds anterior e nferior de C3 al punto mds superior del cuerpo del hueso hioides.

Linea H-RGn: linea entre el punto més superior del cuerpo del hueso hioides al punto mds posterior e inferior de la sinfisis
mandibular.

Linea C3-Rgn: linea entre el puntomds anterior e nferior de C3 al puntomés posterior e nferior de la sinfisis mandibular.

PH (Plano hioideo): plano formado desde Hy la tangente alos cuernos posteriores del hueso hioides.

AH (Angulo hioideo): dngulo méds posterior y superior formado por la interseccién del PH con la linea C3-RGn. Valor de
referencia 25.63+10,59°.

Triingulo hioideo: trigngulo formado por la unién de los puntos C3,H y RGn. Valores de referencia: linea C3-RGn: 67 2066
mm; linea C3-H: 31,76+2 9 mm; linea H-RGn: 36 83+5,8 mm.

Figura 47. Parametros y definiciones del andlisis de Rocabado(46)(47)
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9.3  ANALISIS DE LOS DATOS

En este estudio se han utilizado 80 pacientes para realizar la investigacion descrita
anteriormente. De cada uno de estos pacientes se han tomado diversas mediciones
formando las variables: Patron facial, edad, sexo, etiologia de la clase I, severidad de la

clase 11, triangulo hioideo, distancia C0-C1, angulo de McGregor y curvatura cervical.

Salvo la variable edad considerada una variable cuantitativa, el resto de las variables son
cualitativas. Esta caracteristica hace que el analisis descriptivo esté concentrado en la
obtencion de las tablas de frecuencias, es decir, saber el nimero de veces que aparece un
determinado dato y en la creacion de gréficos para ver en qué porcentajes se distribuyen

cada uno de los valores que forman las variables.

La variable edad se tratar4d como una variable cualitativa nominal agrupando las edades
en tres grupos: Grupo 1 (Nifios), Grupo 2 (Adolescentes) y Grupo 3 (Adultos) por lo que,

también, se analizard como una variable cualitativa.

Posteriormente, se elige la prueba de Chi-Cuadrado para conocer las relaciones de
dependencia o independencia de las variables y poder sacar conclusiones sobre los
objetivos planteados en apartados anteriores.
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10 RESULTADOS

10.1 SEXO: Esta variable esta compuesta por 44 pacientes de sexo femenino y 36

pacientes de sexo masculino. Solo hay 8 pacientes femeninos mas que pacientes del sexo

masculino.

F Femenino (55%)
Masculing (45%)

Tabla de frecuencias absoclutas: =%

F 44
M 36
Mame: SEX0Q, dtype: intéd

Tabla de frecuencias porcentaje:
SEXO percent

a F 8.55

1 M 8.45

5%
M
Tabla 1 SEXO

El sexo femenino representa el 55% de la muestra mientras que el sexo masculino
conforma el 45% restante. La muestra es muy heterogénea y, segun esta variable, esta

balanceada.

10.2 EDAD: La variable edad consta de tres grupos. EI Grupo 1 esta formado por los

pacientes considerados Nifios, el Grupo 2 por los Adolescentes y el Grupo 3 por los

pacientes Adultos.

Su distribucidn es la siguiente:

Tabla de frecuencias absolutas:
Grupo 1 37

Grupo 2 27 04
Grupo 3 16 =
Mame: GRUPO, dtype: inté4 i
E 0.2
Tabla de frecuencias porcentaje:
GRUPQ percent
8 Grupo 1 B.4625 00

1 Grupo 2 B.3375
2 Grupo 3 B.2a0e

Grupo 1 Grupo 2 Grupo 3
GRUPO

Tabla 2 EDAD
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La mayoria de los pacientes son nifios con una presencia del 46%. El 34% de la muestra
lo forman el grupo de adolescentes y en menor representacion se encuentran los adultos

con un 20%.

10.3 PATRON FACIAL: Los pacientes presentan tres tipos distintos de patrones faciales.
El més frecuente es el patrén Braquifacial debido a que aparece 38 veces siendo el 47,5%
de la muestra. Le sigue el patrén Mesofacial con 30 apariciones convirtiéndose en el
37,5% de representacion muestral. En menor medida el patron Dolicofacial se muestra
12 veces representando el 15% de la

muestra.
04
Tabla de frecuencias absolutas: Eﬂs
BRAQUIFACTIAL 38 ioz
MESOFACIAL 38 '
DOLICOFACTAL 12 o4
Mame: PATRON FACIAL, dtype: intod '
o0
Tabla de frecuencias porcantaje: BRAGUIFACIAL MESOFACIAL DOLICOFACIAL
PATRON FACIAL percent PATRON FACIAL

8 EBRAQUIFACTAL 8.475
1 MESOFACIAL a8.375
2 DOLICOFACTAL a8.15a8

Tabla 3 PATRON FACIAL

10.4 SEVERIDAD CLASE IlI: En este caso, la severidad es moderada o severa. El 62,5%

sufre una severidad moderada apareciendo en 50 pacientes. Por otro lado, la severidad

severa es menor representando el 37,5% de la muestra. Esta severidad se encuentra en 30

Tabla de frecuencias absolutas: 08
MODERADA Lo
SEVERA 30 03
Mame: SEVERIDAD CLASE II, dtype: inted  ,
Tabla de frecuencias porcentaje: o
SEVERIDAD CLASE II percent .
8 MODERADA 8.625
1 SEVERA 8.375 o1
0.0

pacientes. ' MODERADA SEVERA
SEVERIDAD CLASE I

percent
(7]

Tabla 4 SEVERIDAD CLASE 11
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10.5 ETIOLOGIA CLASE II: En esta variable, los pacientes presentan en mayor medida

la retrognasia mandibular, exactamente 46 pacientes. En 20 de ellos los dos maxilares
estan afectados y los 14 restantes sufren prognasia maxilar. Esto representa el 57,5%,

25% y 17,5% respectivamente. 06

Tabla de frecuencias absolutas:

RETROGNASIA MANDIBULAR 46 oe

MIXTO 20 04

PROGNASTA MAXILAR 14 "

Mame: ETIOLOGIA CLASE II, dtype: inté4 5 .

&

Tabla de frecuencias porcentaje: 02
ETIOLOGIA CLASE II percent

8 RETROGMASIA MANDIBULAR 8.575 01

1 MIXTO 8.258

2 PROGHASTA MAXILAR 8.175 0.0

RETROGMNASIA MANDIBULAR.  MIXTO PROGNASIA MAXILAR
ETIOLOGIA CLASE I
Tabla 5 ETIOLOGIA CLASE

10.6  ANGULO MCGREGOR: En 38 pacientes el angulo de McGregor se encuentra

disminuido siendo el 47,5%. 32 pacientes tienen normal dicho angulo representando el

40% y en menor medida hay 10 pacientes cuyo angulo se encuentra en la categoria de

DISMINUIDD NORMAL AIMENTADO
Tabla 6 ANGULO DE MCGREGOR

10.7 DISTANCIA CO-C1: Esta variable surge de la medicion desde la base del craneo

“aumentado” siendo el 12,5% de la muestra.

La descripcion de su distribucion es la siguiente:

Tabla de frecuencias absolutas:
DISMINUIDO 38

NORMAL 32 04
AUMENTADO 1@

Name: ANGULO MCGREGOR, ditype: intéd 4

percent

Tabla de frecuencias porcentaje:

ANGULO MCGREGOR percent 02
) DISMINUIDO  ©.475
1 NORMAL  ©.480 01
2 AUMENTADO  ©.125

0.0

(condilo occipital) hasta la zona superior del atlas. El 56,25% presenta una distancia
normal, el 31,25% tiene una distancia disminuida y el 12,50% posee una distancia

aumentada.
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Tabla de frecuencias absolutas:

NORMAL 45 05
DISMINUIDO 25
AUMENTADO 10 04
Mame: DISTANCIA C8-C1, dtype: intéd -
g 03

Tabla de frecuencias porcentaje: =

DISTANCIA C8-C1 percent 0z
) NORMAL  ©.5625
1 DISMINUIDD  8.3125 o -
2 AUMENTADO  ©.125@

00
NORMAL DISMINUIDO AUMENTADO

Tabla 7 DISTANCIA CO-C1
10.8 TRIANGULO HIOIDEO: En este caso, la mayoria de los pacientes (61,25%)

presentan un tridngulo aumentado seguido de los pacientes (25%) con un triangulo

disminuido. Solamente el 13,75%, es decir, 11 pacientes tienen un triangulo normal.

Tabla de frecuencias absolutas:

AUMENTADO
AUMENTADO 49
DISMINUIDO 28
NORMAL 11 a1
Mame: TRIANGULO HIOIDEQ, dtype: ints4
Tabla de frecuencias porcentaje: 145
TRIANGULO HIOIDEOC percent NORMAL

8 AUMENTADO 8.6125 o5
1 DISMINUIDO g.2568
2 MORMAL 8.1375

DISMINUIDO

Tabla 8 TRIANGULO HIOIDEO

Tras haber analizado cada una de las variables que componen el estudio, se realiza la
prueba Chi-Cuadrado para obtener el p-valor de la relacion de dependencia o

independencia que existe entre las variables analizadas anteriormente.
Se establecen dos hipdtesis para sacar conclusiones de dicha prueba:
H, = Las variables son independientes entre si y no guardan relacion.
H,; = Las variables son dependientes entre si y si tienen relacion.

Si el p-valor es mayor a 0,05 se aceptara la hipétesis nula. Si es menor, se rechazara la
hipotesis nula 'y, por lo tanto, se aceptara la hipétesis alternativa.
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Paralelamente, se realiza la prueba de intensidad de relacion y asi conocer el grado de

asociacion existente entre las variables.

En este caso, las hipdtesis para saber el grado de intensidad de la relacion entre un par de

variables son:
H, = La asociacion de las dos variables es débil.
H; = Laasociacion de las dos variables es fuerte.

Si el resultado sale cercano al 0, se aceptara la hipotesis nula. Sin embargo, si el resultado
es cercano a 1 se rechazara la hipdtesis nula y se aceptard la hipotesis alternativa

admitiendo que la relacion del par de variables que se esté analizando, es fuerte.
Este analisis se plantea en funcion de las hipotesis y objetivos planteados en este estudio.

10.9 RESUMEN RELACION VARIABLES
Tras haber hecho un anélisis de relacion entre las variables que componen la postura

cervical (Curvatura cervical, Angulo de McGregor, Hueso Hioides y Distancia C0-C1)
con las diferentes caracteristicas que definen la maloclusion de clase Il (Patron facial,
Severidad y Etiologia de clase I1) se puede aceptar la hipotesis nula de que no existe
relacién significativa entre las variables de la postura cervical y las variables de la

maloclusion. Se rechaza la hipotesis alternativa.

Tabla 9 RELACION VARIABLES
Par de variables Relacion P-valor Prueba Chi-
Cuadrado
Severidad vs Curvatura X X
cervical
Severidad vs Angulo Independiente 0,085
McGregor
Severidad vs Hueso Independiente 0,667
Hioides
Severidad vs Distancia Independiente 0,210
co-c1
Patron Facial vs X X
Curvatura cervical
Patrén Facial vs Angulo | Independiente 0,510
McGregor

66



Patron Facial vs Hueso Independiente 0,957
Hioides
Patron Facial vs Distancia | Independiente 0,824
co-ca
Etiologia vs Curvatura X X
cervical
Etiologia vs Angulo Independiente 0,985
McGregor
Etiologia vs Hueso Independiente 0,937
Hioides
Etiologia vs Distancia CO- | Independiente 0,296
c1
Edad vs Curvatura X X
cervical
Edad vs Angulo McGregor | Independiente 0,617
Edad vs Hueso Hioides Independiente 0,651
Edad vs Distancia C0-C1 | Independiente 0,051
Sexo vs Curvatura X X
cervical
Sexo vs Angulo McGregor | Independiente 0,169
Sexo vs Hueso Hioides Dependiente 0,006
Sexo vs Distancia C0-C1 | Independiente 0,558

Por otro lado, también se ha realizado un estudio de dependencia entre la variable edad y
sexo con las variables que conforman la postura cervical llegando a la conclusion de que
las relaciones son independientes salvo la asociacién del par Sexo-Hueso Hioides cuya

relacion es dependiente con una intensidad en la relacién fuerte.
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11 DISCUSION

Para poder conseguir unos resultados acorde a lo que éste estudio implica en el campo de
la Ortodoncia y la posturologia, se debe tener muy claro cuales son los objetivos en cada
una de estas ramas por separado, y, a la misma vez, como pueden o no relacionarse entre
si. Para cumplir dichos objetivos hemos estudiado distintos criterios y aspectos y los
hemos relacionado entre distintas variables para poder determinar si existe o no dicha

relacion.

Ante los resultados obtenidos, con respecto al tipo de patrén facial, se encuentra con un
47.5% el patron braquifacial, siendo el porcentaje mayoritario de la muestra, le sigue el
patron mesofacial con un 37.5% y el patron dolicofacial, el cual es el porcentaje
minoritario con un 15%. Asociandolos con la severidad de la clase Il esquelética, se puede
afirmar que, con respecto a los patrones braquifaciales y mesofaciales dicha severidad
muestra mucha similitud entre ambos, sin embargo, con respecto al patron dolicofacial se
puede afirmar que de los 12 pacientes dolicofaciales (equivalen al 15% de la muestra) 9
de ellos tienen una clase Il esquelética de caracter severo y los 3 restantes de caracter
moderado. Se puede afirmar que hay una relacion directa debido a que los pacientes con
un crecimiento vertical, en este caso los délicofaciales, tienden a una posterorotacion
mandibular muy frecuente durante el crecimiento, y esto lo que hace es empeorar el patron
facial, es decir, que, si un paciente presenta una clase Il esquelética, siendo dolicofacial

dicha clase va a pronunciarse mas facialmente.

De igual manera, el patron dolicofacial se puede relacionar con las distintas variables de
postura cervical, especificamente con el angulo de McGregor ya que ésta variable nos

permite determinar si dicho patrén se puede relacionar o no.

Cabe destacar que los investigadores Solow y Tallgren ya relacionaron el patron
dolicofacial con dicho angulo y el resultado fue un angulo aumentado, como consecuencia
esto provoca una dificultad al respirar debido al cambio postural de la cabeza y por lo
tanto el adelanto de la misma(4). Estos resultados no coinciden con nuestro trabajo, ya
que, en cuanto al patron facial, el patron braquifacial obtuvo la mayoria de la muestra

relacionandose con una cabeza adelantada. Todo lo contrario, con respecto al patron
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dolicofacial, ya que los resultados sefialaron que dicho angulo estuvo en norma o

disminuido.

Siguiendo los resultados, en cuanto a la etiologia de clase 11, se puede afirmar en términos
generales que los pacientes de clase Il esquelética son de causa mandibular, esto puede
tener mucha controversia, pero generalmente se debe a razones étnicas y raciales. Nuestro
estudio puede ratificar este dato, ya que mas de la mitad de la muestra con un 57.5% tiene
una etiologia de causa mandibular, 25% de causa mixta y 17.5% de prognasia maxilar.
Es muy importante resaltar este dato, ya que si sabemos diagnosticar la causa exacta del
problema podriamos ganar tiempo de tratamiento y evitar recidivas en un futuro. Para
poder resolver este problema, como tratamiento ideal seria un avance mandibular en
ciertas edades de crecimiento, pero si de verdad se quiere evitar el problema y no
solucionarlo con un tratamiento, se tendria que supervisar las distintas funciones del
aparato estomatognatico del paciente desde una edad infantil y sobre todo guiando al
paciente con una dieta balanceada, ya que ésta es la que repercutira en la funcion

mandibular.

En este mismo orden, asociando la etiologia de la clase 11 esquelética con el patron facial
encontramos que, los pacientes clase 11 esquelética de origen mandibular se dividen en
partes iguales para los patrones mesofaciales y braquifaciales, sin embargo, para el patron
dolicofacial ocurre todo lo contrario, ya que son muy pocos. Y, en cuanto a los pacientes
de origen mixto y de prognasia maxilar los valores estan distribuidos de la misma manera
que los anteriores. Estos datos nos ratifican lo anteriormente dicho, que mientras los
patrones sean mas mesofaciales y braquifaciales en vez de délicofaciales, ayudara

facialmente a que dicha clase 11 esquelética no empeore.

En lo que respecta a las hipdtesis de nuestro estudio, se puede aceptar la hipotesis nula de
que no existe relacion significativa entre las variables de la postura cervical y las variables
de la maloclusion de clase Il esquelética, con lo cual, se rechaza la hipotesis alternativa.
Sin embargo, aunque sea en una proporcion no tan aumentada los pacientes clase Il
esquelética si se ven influenciados en su posturologia cervical. En este mismo orden, con

respecto a nuestra hipdtesis nula, si queremos comparar, debatir, confirmar o rechazar
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distintas hipotesis planteadas anteriormente, tenemos que tener en cuenta las distintas

opiniones de diversos autores.

Schwartz (1926), fue el precursor en asociar la existencia de una estrecha relacion entre
la columna cervical y el complejo crdneo-mandibular. Ya que se basé en el diagndstico
infantil, observando ciertas caracteristicas posturales al dormiry obstrucciones de las vias

aéreas superiores, con la aparicion de maloclusiones de clase Il esquelética.

Otros autores como Restrepo y Cols (2011), también afirmaron que ambos complejos

tenian la capacidad de influirse reciprocamente.

Siguiendo los resultados de nuestro estudio con respecto al angulo de McGregor (angulo
craneovertebral o de Rocabado), siendo éste el mas importante en el diagnostico de
nuestro estudio, ya que es el que nos indica la armonia o disarmonia postural, y también,
que de éste dependen las variables restantes en lo que respecta la postura cervical.
Podemos destacar que, con un 47.5% siendo el porcentaje mayoritario el angulo de
McGregor se encuentra disminuido, con un 40% en norma y solo con un 12,5%
aumentado. Esto nos indica que en dicho porcentaje mayoritario (angulo disminuido)
existe una pérdida de la lordosis cervical o rectificacion cervical, esto nos indica
claramente en cuanto a la posturologia del paciente que la cabeza se desplaza hacia

adelante.

Esto coincide con Rocabado (1982), quien afirmé la estrecha relacion que habia de la

clase Il esquelética y la posicion de la cabeza hacia adelante.

De igual manera, concuerda con los pioneros Solow y Tallgren (1997), quienes se
dedicaron a estudiar la vinculacion entre las caracteristicas morfoldgicas craneofaciales
y las variables de posicidn de la cabeza en relacion con la columna cervical o, en términos
sencillos, la influencia de la adopcion de posturas incorrectas de la cabeza en el desarrollo

de anomalias oclusales.

Y por ultimo, Graber y Cols (2006), también sefialaron la asociacion entre la postura
cervical y la oclusion dental, habiendo constatado que los nifios con una maloclusion
Clase Il presentan tendencia a una cifosis exagerada de la columna cervical con una

rectificacion de la columna cervical, en comparacion con aquellos con normoclusion; asi,
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de acuerdo a dichos autores, este aumento en la curvatura cervical acorta la longitud del
cuello y también da lugar a mayor inclinacién cervical y extension del craneo, dejando
asi establecida la relacion reciproca entre alteracion vertebral cervical y maloclusién de

Clase 11 y convalidando los propdsitos de la presente investigacion.

Se puede decir que varios autores estan de acuerdo con nuestros resultados en base al
angulo de McGregor, sin embargo, no significa que otros autores puedan tener otros
conceptos con distintos criterios, tal es el caso de: Diaz, M.C. (2013), con su “Estudio de
las vértebras cervicales en pacientes con maloclusiones usando la posicion natural de la
cabeza”. Cuyo objetivo fue medir angulos posturales y la distancia de las vértebras
cervicales en la posicion natural de la cabeza en pacientes de 6 a 12 afios, los resultados,
evidenciaron que en las distancias vertebrales el valor més elevado fue D3 con desviacion
de 5,57 milimetros, concluyendo que el grupo Clase Il div 1 tenia una posicion de la
cabeza maés elevada, con extension posterior de la columna cervical y por ende un

aumento de la lordosis fisioldgica.

Con respecto a los resultados anteriores, los cuales son totalmente opuestos a los nuestros,
antes que nada, podemos destacar que nuestro tema ha tenido mucha investigacion
cientifica a lo largo del tiempo, con lo cual, no podemos desestimar ninguno de ellos
siempre y cuando tengan una validez y hayan cumplido con ciertas normas. Para poder
interpretar estos resultados, tenemos que resaltar que cualquier alteracion vertebral
cervical, independientemente de como se haya generado, tiene un mecanismo de defensa

0 compensacidn fisioldgica para tratar de disminuir o erradicar dicha alteracion.

Es por esto que tenemos que saber el mecanismo de respuesta de la columna cervical, la
cual se divide en 2 partes; C1 (atlas) y C2 (axis) forman la parte o segmento superior y
desde C3 hasta C7 forman la parte o segmento inferior. Ya que el funcionamiento
craneocervical en una maloclusion de clase Il esquelética se da cuando las vértebras
cervicales del segmento inferior tienden a inclinarse se hacia adelante originando una
posicion adelantada de la cabeza. Como respuesta fisiologica automatica, las vértebras
cervicales del segmento superior van a tratar de compensar este movimiento inclindndose

hacia atras, dando como resultado un aumento de la lordosis(22).
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Esto coincide con las investigaciones de Vargas (2012), quien ratifica la importancia de
la dindmica craneomandibular entre los distintos complejos esqueléticos musculares, ya
que, sin esto el cuerpo no tendria 0 no podria tener la capacidad de respuesta ante
cualquier alteracion patoldgica, es decir, obtener un equilibrio postural para armonizar
cualquier estructura que pueda sufrir algun tipo de alteracion. Tal es el caso de una posible
curvatura lateral patologica como lo es la escoliosis, la cual se puede generar por

desequilibrios musculares, generalmente causados por malas posturas corporales(40)

A su vez, es importante destacar que dichos desequilibrios vertebrales cervicales se
pueden generar también durante la noche al dormir, esto puede ocurrir en los casos de
respiracion bucal y, por ende, una apnea obstructiva del suefio. En estos casos los
pacientes se ven obligados a forzar la posicién de la cabeza en su intento por respirar
mejor, lo que conduce a una hiperextension de los musculos cervicales y masticatorios,
que finalmente termina produciendo la desalineacién vertebral y, simultaneamente la
alteracion oclusal Gett (2010).(40)

Ademas, diversos autores como Silvestrini-Biavati et al (2013), en sus estudios ratificaron
que los cambios en la oclusion se podian deber a alteraciones que empezaran en las
extremidades inferiores, zona lumbar, cadera, hombros y zona cervical. Ya que todo este
desequilibrio corporal se puede transmitir a través de las fascias del cuerpo.

En nuestro estudio no podemos determinar si existe algin desequilibrio postural previo
que haya generado una disarmonia oclusal o cervical, ya que no diagnosticamos todo el
cuerpo, sin embargo, en un estudio mas completo de posturologia seria muy interesante
saber las causas bien sean ascendentes o descendentes que pueden generar desequilibrios

en la zona cervical y oclusal(40)

En lo que respecta el analisis del triangulo hioideo es importante destacar la gran
relevancia que tiene el hueso hioides en el equilibrio de todo el complejo
craneocervicomandibular. Tal y como lo sefialo Brodie (1950), el hueso hioides es el pilar

en este mecanismo de equilibrio postural(5)(6).
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Para determinar la ubicacion del hueso hioides es importante destacar la influencia que
tiene el tipo de maloclusion (11 o 111 esquelética) ya que esta dependera de la posicion del
hueso hioides. En mandibulas prognéticas el hioides se caracteriza por estar mas
adelantado y con mayor tamafio de las vias aéreas, a diferencia de las mandibulas
retrognaticas como las de clase Il que estan en una posicion mas atrasada y con las vias

aéreas de menor tamarfio (Olate et al., 2014)(47)

Por otro lado, Grant (2011), observo y estudio la ubicacion del hueso hioides en las todas
las maloclusiones (I, 11'y I11) y éste llego a la conclusion que la posicion es constante en
los 3 tipos, ya que lo que determina la posicién es la musculatura y no el tipo de
maloclusion(36).

También, comparando maloclusiones de clase 11y clase 111 esquelética, lwasaki y Cols
encontraron una posicion del hioides mas arriba de pacientes de clase 111 esquelética que
de clase 11y el tamafio de la lengua del primer grupo fue de mayor tamafio(37).

Segun los resultados de nuestro estudio, se encuentra el triangulo hioideo positivo o bajo
(aumentado), el cual representa el porcentaje mayoritario con un 61,25%, le sigue un
triangulo negativo o alto (disminuido) con un 25% y por dltimo un triangulo promedio
(norma) con un 13,75% siendo el porcentaje minoritario. Con lo cual, nuestro estudio
coincide con lo anteriormente dicho por Iwasaki y Cols, al haber un triangulo aumentado
la posicion del hueso hioides estaria mas descendida en los pacientes de clase Il

esquelética.

De igual manera, tenemos que resaltar la relacion que hay en nuestro estudio entre el
hueso hioides y el sexo, y es que existe una dependencia entre estas variables, ya que
tanto el sexo femenino como el masculino presentan un triangulo hioideo aumentado.
Esto ratifica lo dicho por diversos estudios que no hay diferencias entre los sexos con
respecto a la forma del hueso hioides y la posicion (Kim et al., 2006; Marsan et al., 2008;
Sahin Saglam & Uydas et al., 2006)(31).
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12 CONCLUSIONES

Si existe unarelacién entre la postura craneocervical y la maloclusion de clase 11

esquelética, asociando y analizando la posicion del hueso hioides.

No existe una asociacion estadisticamente significativa entre las variables de la

postura craneocervical y las variables de la maloclusion de clase I1.

Si existe una tendencia a una alteracion en la flexion de la cabeza sobre la columna

cervical de los pacientes de clase Il esquelética.

Si existe relacion significativa entre las variables de la maloclusion de clase 11

esquelética (etiologia, severidad y patrén facial).

Se reconoce que la postura del cuerpo humano definitivamente es un factor
esencial para el desarrollo de las funciones orales y la etiologia de las
parafunciones, debido a la existencia de conexiones nerviosas y anatomicas que
hacen que los desequilibrios posturales generen alteraciones en el sistema

estomatognatico y viceversa.
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13 DIFICULTADES Y LIMITACIONES

Las telerradiografias laterales de craneo tuvieron que haber sido tomadas por un
mismo operador para reducir el margen de error en cuanto a la técnica empleada,
ya que la postura corporal y las funciones del aparato estomatognatico durante la
toma de la radiografia tienen que ser guiadas cuidadosamente.

El estudio pudo haber tenido mayor relevancia cientifica y estadistica si la muestra

hubiese sido mayor.

La calidad de la imagen radiogréfica (contraste de densidad 6sea) se puede prestar
para muchas interpretaciones con respecto a los puntos anatomicos

cefalométricos, con lo cual puede alterar la posicion exacta de los mismos.

Nuestra estudio no se compara con otros tipos de maloclusiones esqueléticas (1 y
).

Con respecto a la postura cervical, la variable curvatura cervical no se pudo medir
debido a que la séptima vertebra cervical no era visible, sin ésta no es posible

determinar dicha variable.

Nuestra muestra se clasifica segln la edad, se pudo haber clasificado segun la
madurez esquelética, con lo cual pudo haber sido méas objetiva.

El estudio hubiese sido mas completo si se hubiesen tomado fotografias

extraorales (cabeza y cuello) e intraorales, siempre y cuando fuesen tomadas por

un mismo operador.
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