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Glosario

Discrepancia esquelética: es aquella que se presenta cuando existe una desarmonia entre el
maxilar y mandibula, es decir puede haber un crecimiento excesivo del uno con respecto al otro

(1).

Fascias: Red de tejido conectivo en bandas que envuelve todas las partes internas del cuerpo
desde la cabeza a los pies y lo fusiona todo, permitiendo que los musculos se muevan libremente
junto a otras estructuras reduciendo la friccion (1).

Ligamentos: Banda de tejido conjuntivo denso o fibroso muy s6lido y elastico que une los
huesos entre si en el seno de una articulacion, permitiendo el movimiento, pero evitindolo de modo
excesivo para prevenir luxaciones (1).

Maloclusion: Es la incorrecta relacion entre el maxilar y la mandibula, o una desalineacion
general de los dientes (1).

Musculos: son estructuras o tejidos existentes en el ser humano y en la mayoria de los animales
que tienen la capacidad de generar movimiento al contraerse y relajarse (1).

Postura: Posicion de las articulaciones del cuerpo, la disposicion de las extremidades con
respecto al tronco, y su orientacion en el espacio (1).

Radiografia lateral: Técnica radiografica extraoral que permiten medir los angulos y
proporciones de los huesos de la cara del paciente y de este modo conocer la relacion entre sus
estructuras faciales (1).

Radiografia anteroposterior: Técnica radiografica extraoral permite estudiar las estructuras
faciales, craneales, y la articulacion cervical alta, asi como el estudio inicial de la patologia de la
ATM en cuanto a su posicion y relacion entre los huesos implicados (1).

Sistema craneo-cérvico-mandibular: Sistema conformado por la cabeza, el cuello y la
mandibula, que interrelacionan para mantener la estabilidad craneal (1).

Trastornos temporo-mandibulares: Son problemas que afectan las articulaciones y musculos
de la masticacion que conectan la mandibula inferior al craneo (1).

Vertebras cervicales: Son las que se sitian en el cuello, y que tiene como funcion contener y
proteger la médula espinal, soportar el craneo y permitir los diversos movimientos de la cabeza

(1.
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Resumen

Introduccion: La postura corporal anormal podria estar asociada con cambios potenciales en las
condiciones ortopédicas y ortodoncicas cérvico-craneofaciales. Objetivo: Evaluar la relacion de
diametros anatomicos y medidas angulares de variables esqueléticas maxilo-mandibulares con
diferentes variables cervicales, en radiografias laterales de crdneo y anteroposterior con boca
abierta de pacientes entre 13 y 64 afios. Materiales y Métodos: Estudio de corte transversal con
68 radiografia lateral de craneo y 68 radiografia anteroposterior con boca abierta de 68 pacientes.
Se registraron los diferentes didmetros en formato previamente disefiado. Se realizaron analisis
descriptivos y bivariados en los cuales se compararon los diferentes didmetros mediante prueba
exacta de Fischer para comparar dos variables categoricas y el Coeficiente de correlacion de
Pearson para indicar la relacién entre variables continuas, en el programa STATA 14.0.
Resultados: El 54.4%(n=37) de los pacientes pertenecian al grupo 20 a 39 afos y 61.8%(n=42)
eran mujeres. El promedio de la Angulacion craneo-vertebral en grados fue 103.8+7.6, mostrando
una correlacion débil e inversa entre edad y angulacion de la base craneal con respecto a las
vértebras cervicales. El valor promedio de ANB estuvo aumentado en el 61.8%(n=41) (alto
porcentaje de clase II esquelética). Pacientes que presentaron desviacion mandibular (80,8%,
n=>54) mostraron disminucién del espacio lateral de C1 y C2 (58,8%, n=40) y elevacion del plano
vertebral (75%, n=51). Conclusiones: Es importante el analisis craneocervical en los pacientes
que presentan anomalias dento-maxilares, ya que es posible que existan posturas compensatorias
de la cabeza a causa de las diferentes discrepancias esqueléticas de los pacientes.

Palabras clave: Postura, maloclusion, discrepancia esquelética, columna cervical.
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Abstract

Introduction: Abnormal body posture could be associated with potential changes in
cervicocraniofacial orthopedic and orthodontic conditions. Objective: To evaluate the relationship
of anatomical diameters and angular measurements of maxillo-mandibular skeletal variables with
different cervical variables, in lateral cephalometric radiography and open mouth view x-ray of 68
patients between 13 and 64 years of age. Materials and Methods: Cross-sectional study with 68
lateral skull radiographs and 68 anteroposterior radiographs with open mouths of 68 patients. The
different diameters were recorded in a previously designed format. Descriptive and bivariate
analyzes were carried out in which the different diameters were compared using Fischer's exact
test to compare two categorical variables and the Pearson Correlation Coefficient to indicate the
relationship between continuous variables, in the STATA 14.0 program. Results: 54.4%(n=37) of
the patients belonged to the 20 to 39 years group and 61.8%(n=42) were women. The average
craniovertebral angulation in degrees was 103.8 £ 7.6, showing a weak and inverse correlation
between age and angulation of the cranial base with respect to the cervical vertebrae. The average
value of ANB was increased by 61.8% (n=41) (high percentage of skeletal class II). Patients who
presented mandibular deviation (80.8%, n=54) showed a decrease in the lateral space of C1 and
C2 (58.8%, n=40) and elevation of the vertebral plane (75%, n=51). Conclusions: Craniocervical
analysis is important in patients with dento-maxillary anomalies, since it is possible that there are
compensatory head postures due to the different skeletal discrepancies of the patients.

Keywords: Posture, malocclusions, skeletal discrepancy, cervical spine.
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Introduccion

La demanda actual en la especialidad de Ortodoncia, involucra condiciones mas alla de los
signos y sintomas dento-alveolares y maxilares. Existen disfunciones témporo-mandibulares y
alteraciones posturales que reflejan areas integradas a la especialidad, como el estudio articular,
muscular, ligamentoso, fascial, respiratorio, masticatorio, postural, entre otros. Lo anterior, se
puede proyectar a numerosos escenarios clinicos que en la actualidad se encuentran sin soporte
cientifico exhaustivo, pero con un incremento en su demanda para la practica convencional. Una
de las limitantes de la especialidad ha sido lograr reconocer a profundidad la interaccion de tejidos
duros y blandos que participan en el complejo craneo-facial, junto a un déficit de estudios a nivel
regional, con disefos metodoldgicos complementarios y andlisis comparativos en diferentes
planos radiograficos que fortalezcan estos debates académicos y fundamenten la practica clinica

(1,2).

La estructura craneofacial y la columna cervical son estructuras adyacentes, relacionadas
morfologica y funcionalmente, que estan mutuamente influenciadas por sus patrones de
crecimiento. La evidencia sugiere una relacion entre la posicion de la cabeza y la morfologia
dentofacial, ademas, los estudios longitudinales han demostrado que los cambios en la postura de
la cabeza estan relacionados con cambios en el patron de crecimiento esquelético facial, por tanto,
la postura corporal anormal podria estar asociada con cambios potenciales en las condiciones
ortopédicas y ortodoncicas craneofaciales. Se han encontrado correlaciones entre parametros
craneofaciales e inclinaciones cervicales, toracicas, lumbares y pélvicas, incluyendo una alta
prevalencia de maloclusiones, adaptaciones craneocervicales y cambios en la forma de los arcos
dentales en pacientes con curvatura anormal de la columna vertebral (3).

El presente trabajo, aborda una revision de literatura sobre las diferentes implicaciones que
tiene la condicion postural del ser humano en el desarrollo de discrepancias esqueléticas de los
maxilares, formacion de compensaciones para-funcionales y equilibrio muscular, ligamentoso y
fascial. Asi mismo, se establece una caracterizacion cefalométrica comparable con medidas
lineales radiograficas en un plano frontal, por medio de estudios diagnosticos considerados clave
fundamental en la consulta de Ortodoncia. Debido a las numerosas interacciones que pueden
ocurrir en aquellos pacientes con una etapa de crecimiento y desarrollo activo, este estudio aborda
una poblacion mayor a los 20 afios, buscando disminuir las posibles variables de confusion que
existen en las medidas cefalométricas y radiograficas en general, cuando la formacion de tejidos
duros y blandos, atn se encuentra en proceso.

Estudiar la postura, permite ofrecer diagndsticos acertados y enfoques de tratamiento integral
para cada paciente. La terapéutica global en Ortodoncia y Ortopedia maxilar, asume el anélisis del
ser humano como un esquema integrado de numerosos sistemas que actuan en conjunto para
permitir las diversas actividades funcionales. Por lo tanto, abarcar los sistemas que participan en
el complejo craneal-dental-maxilar, es fundamental en la actualidad, logrando integrar areas de
medicina, fisiatria, kinesiologia, entre otras; para un cambio favorable en la especialidad.
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1. Planteamiento del Problema

La postura corporal en el ser humano ha sido objeto de estudio para numerosas ramas de las
ciencias de la salud como la anatomia, ortopedia, fisioterapia y kinesiologia. Asi mismo, la
Odontologia, especialmente en sus especialidades de Ortodoncia y Ortopedia maxilar con el
tiempo se ha involucrado en este ambito buscando establecer diagnosticos integrales de la
condicion inicial del paciente y su correcto seguimiento durante el tiempo de tratamiento. La
columna cervical, es una de las regiones de mayor impacto y complejidad, y el dolor cervical es
una queja que llega ha llegado a afectar a un 70% de las personas en alguna etapa de sus vidas (4).
Este dolor cervical tiene una trascendencia individual y social de comprometer la salud publica y
desencadena una de las principales causas de incapacidad laboral. Se define como postura aquella
posicidn y orientacion en el espacio que ocupa el cuerpo humano, la cual, en condiciones normales
representa un estado de equilibrio corporal donde se obtiene el mayor soporte posible con el menor
esfuerzo y menor gasto energético (5). El pilar fundamental de la postura es la columna cervical,
intimamente relacionada con el crdneo y el sistema estomatognatico a través de la articulacion
occipito-atloidea, con sus diferentes conexiones musculares, vasculares y neurales; conjunto
estructural que mantiene el equilibrio corporal (6).

La ortodoncia por su parte es una especialidad odontoldgica encargada de prevenir, diagnosticar
y tratar las diferentes alteraciones en la forma, posicion y funcidon de estructuras dseo-dentales;
promoviendo la correccidon de posibles discrepancias a favor de un enfoque terapéutico positivo
para cada paciente. El diagnoéstico integral en ortodoncia debe involucrar relaciones con tejidos,
estructuras y funciones que comprometen al sistema estomatognatico, dentro de las cuales se
encuentra la postura, funcion encargada de la orientacion equilibrada en el espacio (1,7). Para
lograr los objetivos deseados en Ortodoncia, es fundamental abarcar las diferentes areas
determinantes en el diagnodstico y tratamiento dento-maxilar. Sin embargo, existe evidencia
cientifica limitada para lograr un andlisis integral de la postura corporal que presenta el paciente,
un protocolo que debe formar parte del diagnostico individual antes y durante el tratamiento. Es
imprescindible llevar a cabo aportes que promuevan la practica clinica basada en evidencia
cientifica, contemplando la sinergia estructural que permite diversas funciones en el ser humano
(8,9).

Existen estudios que relacionan la postura corporal con la presencia de Desordenes Temporo-
Mandibulares (DTM), dolor craneofacial, maloclusiones, y discrepancias esqueléticas. Por lo
tanto, la postura puede participar activamente como un factor causal para el desarrollo de
patologias en tejidos duros y blandos, o puede actuar de manera antagoénica como una
compensacion secundaria a discrepancias previas, convirtiéndose en indicador fundamental de la
fisiologia corporal para el diagnéstico clinico de cada paciente (5,6).

La evidencia reporta una relacion entre el tejido esquelético, muscular, ligamentoso y fascial
con maloclusiones de tipo sagital como clase I, II y III de bases Oseas, encontrando que las
discrepancias esqueléticas se reflejan como diversos cambios en curvatura cervical, traslacion y
rotacion cefalica; es asi como cientificamente se han encontrado asociaciones entre la maloclusion
clase II y clase III con anteposicion y retroposicion cefalica, respectivamente (6). Asi mismo,
Batistao y colaboradores (7), encontraron en el 2016 en 288 pacientes con un rango de edad de 6
a 15 afios, que un 53,5% presentaba anteposicion cefélica, un 30,2% presentaba hipercifosis y un
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37,2% presentaba hiperlordosis. Estos datos representan condiciones posturales alteradas desde
etapas de vida muy tempranas, como punto de partida para investigaciones posteriores que logren
superar limitantes mencionadas en este estudio, como la ausencia de medios diagnésticos
complementarios para diferentes planos del espacio (10). Por otra parte, los Desordenes Temporo-
Mandibulares (DTM), condicidon presente en un alto porcentaje de pacientes, también han
reportado una relacién intima con las compensaciones posturales, como lo han documentado
Munhoz, Huggare y Nicolakis (1,8,11,12). Asi mismo, estudios realizados por autores como Plesh
y colaboradores en 2011 (13) y Storm en 2006 (14), han reportado que el 50% de los pacientes
con DTM presenta dolor cervical, cifras elevadas que comprenden algunos de los motivos de
consulta habituales en Ortodoncia. Existen investigaciones con resultados controversiales donde
se niega esta relacion, estableciendo un campo de estudio que permita esclarecer presencia o
ausencia de la misma (2,14,15).

Sin embargo, como se ha mencionado anteriormente, la evidencia cientifica actual soporta un
analisis especifico desde una vista sagital para estructuras que en esencia son tridimensionales y
que actuan como determinantes en estos tres planos espaciales, es por esto que sale al descubierto
una necesidad cientifica que promueva el estudio postural mediante ayudas diagnosticas en vistas
complementarias mas alla del plano sagital, como aquella que permite la radiografia antero-
posterior para el estudio del plano frontal (6,16).

Actualmente se encuentra en curso de publicacion un trabajo de grado en la universidad Santo
Tomas campus Floridablanca, llevado a cabo por Moreno y colaboradores que tiene como objetivo
estudiar la relacion entre la angulacion craneo-vertebral (variable asociada a la postura) con
mediciones maxilo-mandibulares, cervicales y respiratorias tomadas en radiografia lateral de
craneo. El estudio mencionado anteriormente es clave para establecer conexiones desde una vista
lateral, sin embargo, presenta limitantes desde una vista frontal que se convierten en punto de
partida para la presente investigacion (16,17).

Esta radiografia lateral de craneo hace parte del paquete basico de estudios en ortodoncia, pero
también se encuentran disponibles imagenes diagndsticas de mayor complejidad que superan las
limitantes bidimensionales abarcando vistas frontales. Los estudios mas especializados como las
tomografias y estudios de resonancia magnética no se han involucrado dentro del protocolo
habitual de consulta clinica por su alto costo y porcentajes de radiacion en comparacion con
imagenes radiograficas tradicionales. Un estudio del afio 2020 realizado por un grupo de trabajo
de Farmington, Connecticut, menciona las diferentes limitantes que tiene la radiografia lateral,
pero deja en manifiesto que, a la fecha, esta radiografia sigue siendo un medio de estudio rutinario
especialmente para el andlisis de discrepancias esqueléticas maxilo-mandibulares de mediana y
baja complejidad (18).

Diferentes autores, han buscado estudiar como se puede relacionar la postura corporal general
con las diferentes condiciones dseo-dentales en cavidad oral, por su parte, Pecina y colaboradores
clasifican las anomalias ortodoncicas de dos maneras: adquiridas y hereditarias, dentro de las
conclusiones de su estudio se muestra una mayor incidencia de anomalias ortodoncias adquiridas
en pacientes que sufren escoliosis. Ademads, sugieren que la utilizacion de herramientas para la
deteccion temprana de maloclusiones dentales permitira a médicos y odontdlogos identificar un
determinado grupo poblacional con mayor riesgo de desarrollar escoliosis en un futuro (19).
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Autores como Lippold y colaborares confirman esta teoria, afirmando que existe una correlacion
estadisticamente significativa entre los pacientes con escoliosis y maloclusion dental clase II (20).

Por lo tanto, a la fecha se ha hecho evidente la existencia de cambios en la posicion mandibular
que influyen en la postura corporal y viceversa (21), lo anterior, por medio de diferentes estudios
en los cuales se ha encontrado que la postura corporal puede afectar la trayectoria de cierre
mandibular, especialmente por cambios en contactos oclusales en una poblacion adulta (22,23).
Otros autores como Bracco y colaboradores han encontrado otro tipo de relaciones, por ejemplo,
entre la oclusion y la distribucion de peso corporal manifestada a nivel de los pies (24,25); y la
relacion entre ciertas para-funciones del sistema estomatognético con una posicion anterior o
posterior de la cabeza. Es asi, como podemos mencionar evidencia suficiente para soportar la
necesidad de estudiar a profundidad la condicidn postural, con variables mas detalladas, que sean
parte rutinaria de la consulta de Ortodoncia y que puedan ser detectadas en ayudas diagnosticas
convencionales.

Esta necesidad de esclarecer las relaciones mencionadas anteriormente con medios habituales
de la practica clinica, se han limitado a vistas laterales del craneo, sin un complemento en su vista
coronal o frontal. Por esto, es fundamental complementar los aportes disponibles con estudios en
otros planos del espacio y diferentes esquemas de evaluacion. De acuerdo con lo mencionado
anteriormente, surge la siguiente pregunta de investigacion: ;Existe una relacion entre los
diametros anatomicos y medidas angulares de las variables esqueléticas cervicales y maxilo-
mandibulares registradas en radiografia lateral de crdneo con medidas anatdmicas tomadas en
radiografia anteroposterior de boca abierta?

1.1 Justificacion

El sistema estomatognatico como unidad funcional, comprende diversas estructuras
importantes para el control de la postura corporal, tejidos duros y blandos como el esqueleto
craneofacial, soporte basal maxilar y mandibular, soporte vertebral, musculos, fascias y
ligamentos. Estas estructuras trabajan en armonia para realizar diferentes funciones como
fonacion, masticacion, deglucion, entre otras. Las conexiones directas e indirectas con la region
cervical, dadas por tejidos duros y blandos, asi como el equilibrio oclusal y articular, han sido
descritas en la literatura como sistema craneo-cérvico-mandibular (6).

La columna vertebral, como parte del sistema craneo-cérvico-mandibular, especificamente en
su region cervical se ha convertido durante los ultimos afios en un foco de interés para odontologos
y especialistas en diferentes areas de la odontologia, donde se involucran conceptos de crecimiento
y desarrollo como una base cientifica para la dinamica craneal, cervical y maxilo-mandibular. Este
sistema actia como un conjunto estructural influenciado por mecanismos genéticos, epigenéticos
y ambientales de tipo social, cultural, emocional, y sistémico, donde participa la actividad fisica,
presencia de obesidad, fisiologia de trastornos del desarrollo, maduracién sexual, género y
herencia, entre otros (10).

Una alteracién en la postura cervical es capaz de generar patrones de cambios definidos en la
morfologia craneo-facial. Estos cambios estan relacionados con una alteracion de la funcion
normal del sistema de tal manera que se puede afirmar que la posicidon hacia adelante de la cabeza
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puede influir tanto en la forma como en la funcidn de todo el sistema estomatognatico. Cuando no
se realiza a tiempo un diagnostico y tratamiento de alteraciones posturales, se crean estados
bioldgicos disfuncionales con cambios en aferencias sensoriales periféricas relacionadas con la
obstruccion de vias aéreas, condiciones psiquicas y cambios musculares. Se crean asi mismo,
adaptaciones estructurales en posicion anterior o posterior de la cabeza y con ello, cambios en la
direccion de crecimiento y desarrollo craneo-facial y dento-alveolar; lo anterior, como resultado
de una nueva actividad muscular. Es por esto, que la postura puede participar en el desarrollo de
los diferentes patrones: ddlico-faciales y braqui-faciales (26).

Lo anterior, justifica la importancia de estudiar la postura para esclarecer conductas clinicas, un
paciente que presente cambios posturales, va a mostrar secuencialmente numerosas variaciones en
tejidos duros y blandos craneo-faciales, que desencadenan en un patron determinado de
crecimiento y desarrollo. Esto, aplicado a pacientes que han superado su etapa activa (pacientes
adultos), representa consecuencias a nivel articular temporomandibular (cambios en musculos,
ligamentos y fascias que relacionan esta articulacion, cambios en la posicion de la fosa mandibular
con respecto al condilo por posiciones anteriores o posteriores de la cabeza, y alteraciones
sensoriales), asi mismo, representa consecuencias maxilo mandibulares por el desarrollo de
discrepancias clase II o clase I1I ante las diferencias que ocurren por extensiones craneo-cervicales
(26).

La gran mayoria de investigaciones acerca de postura corporal en odontologia se orientan a
buscar la relacion entre anomalias de posicion craneo-cervical con la frecuencia y severidad de las
maloclusiones. Es decir, principalmente se orientan al estudio de los tipos de regulacion postural,
en los que se intenta explicar como existen alteraciones posturales y cudl es su relacion a nivel
dental (27). Solow y colaboradores, encontraron que los coeficientes de correlacion entre los
cambios posturales y los cambios de crecimiento en la morfologia craneo-facial revelaron que los
cambios en la angulacidn craneo-cervical y la inclinacion cervical estaban asociados con el grado
y la direccion de la verdadera rotacion del crecimiento mandibular segun lo evaluado por el método
de superposicion de la estructura cefalométrica (28).

Estudiar el sistema craneo-cérvico-mandibular, resulta conveniente a la hora de favorecer un
analisis critico de forma integral para los pacientes en la consulta clinica, permite entender factores
causales o efectos secundarios y compensatorios para las diferentes relaciones sagitales, verticales
y transversales de las piezas dentales y sus bases dseas. Como un aporte a la sociedad, esta
investigacion permite ampliar las bases diagndsticas, priorizar objetivos de tratamiento, entender
el cuerpo como un conjunto que no es ajeno a cada funcion individual. La trascendencia social de
este proyecto tiene en esencia una busqueda continua de lograr mejor calidad de vida en los
pacientes, actuar sobre signos y sintomas que son reportados a diario en la consulta y que, en
conjunto, estan supeditados a problemas de alto impacto en salud publica (5,9). Este sistema actiia
como un conjunto estructural influenciado por mecanismos genéticos, epigenéticos y ambientales
de tipo social, cultural, emocional, y sistémico, donde participa la actividad fisica, presencia de
obesidad, fisiologia de trastornos del desarrollo, maduracion sexual, género y herencia, entre otros

(10).

Por otra parte, el estudio diagnostico de la funcion postural permite afianzar conocimientos
previos del equilibrio que mantiene el sistema estomatognatico, crear conciencia en el area de
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salud oral, ofrecer practicas basadas en la evidencia, establecer enfoques oportunos y aprovechar
al maximo las ayudas radiograficas que hacen parte del protocolo clinico habitual. El especialista
en Ortodoncia debe conocer los conceptos anatomicos, morfologicos y funcionales asociados a las
discrepancias 0seo-dentales, asi mismo, pronosticar, diagnosticar y elegir un plan de tratamiento
adecuado e integral para cada paciente.

Es fundamental realizar estudios que permitan entender el aporte diagndstico que ofrecen otras
ayudas radiogréaficas para el analisis detallado desde diferentes planos del espacio sobre las
condiciones particulares a nivel craneo-cervical. Estudiar en conjunto la radiografia lateral de
craneo y la radiografia anteroposterior de boca abierta, permite abrir puertas para nuevos
conocimientos en el ambito profesional, rompiendo paradigmas de la Ortodoncia como una
especialidad enfocada solo en el movimiento dental, promoviendo una mejor calidad de vida en
los pacientes, detectando causales o consecuentes sistémicos y analizando cada caso de manera
integral.

2. Objetivos
2.1 Objetivo general

Evaluar la relacion entre los diametros anatomicos y medidas angulares de las variables
esqueléticas maxilo-mandibulares con diferentes variables cervicales, en radiografias laterales de
craneo y anteroposterior con boca abierta de pacientes entre los 13 y 64 afios de ambos sexos
tomadas de un consultorio particular en Bucaramanga.

2.2 Objetivos Especificos

- Caracterizar la poblacion de estudio con respecto a la edad y sexo, verificando la existencia
de diferencias con respecto a las variables cervicales seleccionadas.

- Determinar la relacion entre las discrepancias maxilo-mandibulares con las variables
cervicales desde una vista lateral y frontal en la radiografia lateral de craneo y anteroposterior
con boca abierta.

- Determinar la simetria de espacios articulares intervertebrales en radiografias
anteroposterior con boca abierta y su relacién con las variables posturales en la radiografia
lateral de craneo.

3. Marco Tedrico
3.1 Postura Corporal

El término postura corporal, hace referencia a la posicion de las articulaciones del cuerpo, la
disposicion de las extremidades con respecto al tronco, y su orientacion en el espacio (5). Para
considerar una postura 6ptima, debe existir alineacion del torso y la cabeza con respecto a el eje
de gravedad (columna vertebral), la base de soporte y el campo visual, idealizdndola como la
alineacion perfecta de los segmentos que soportan peso, cada uno en equilibrio con el otro (17,18).
Yong y colaboradores en el 2016 manifestaron que la postura ideal es aquella en la que hay una
alineacion perfecta del segmento que soporta el peso, en esta definicion intervienen diferentes
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puntos relacionados con la linea vertical de gravedad que pasa por delante de la rodilla, posterior
a la cadera, a través de los cuerpos de las vértebras tanto en la columna cervical y lumbar, a través
de la articulacién del hombro y a través del meato auditivo externo (29). En 1947, el Comité de
Postura de la Academia Estadounidense de Cirujanos Ortopédicos (AAOS, 1947) definid una
postura saludable como “... el estado de equilibrio muscular y esquelético que protege las
estructuras de soporte del cuerpo contra lesiones o deformidades progresivas ...” y una mala
postura como ... una relacion defectuosa de las diversas partes del cuerpo que produce una mayor
tension en las estructuras de soporte ...” (18).

Es importante tener en cuenta que la alineacion postural correcta y los mecanismos efectivos
de equilibrio corporal son esenciales para las habilidades motoras, psicoldgicas y comunicativas
de un individuo (30), Sin embargo, cuando se afecta la linea de gravedad con relacién al area de
base de soporte, el cuerpo ve alterada su estabilidad y utiliza la actividad muscular para
contrarrestar estas alteraciones, tomando de esta manera el control sobre el equilibrio, a esto se le
conoce comunmente como “control postural”. El control postural es un requisito previo para el
mantenimiento de una gran cantidad de posturas y actividades, es el fundamento para el desarrollo
de cambios adaptativos y sus consecuencias morfoldgicas/funcionales (31,32).

El sistema de control postural es un mecanismo organizado por el Sistema Nervioso Central
(SNC). La informacion sensorial actua a diferentes niveles del SNC y activa la sinergia
neuromuscular adecuada que permite la postura del cuerpo para cada situacion a través de ajustes
posturales. Los ajustes posturales son una consecuencia de aferencias (visuales, vestibulares y
somatosensoriales) en el SNC (5). Es asi como un desarrollo neuropsicomotor normal se
caracteriza por la adquisicion gradual del control postural con la aparicion de reacciones de
correccion y equilibrio, dependientes de la integridad del Sistema Nervioso Central (SNC) y
evolucionando de manera tan ordenada que cada etapa es una consecuencia de la anterior y
necesaria para la siguiente (31). El control postural depende también de la maduracion de las
estructuras involucradas, asi como de sus experiencias motoras, que se pasan de ser espontaneas a
ser aprendidas y generar impactos en el individuo (33).

El logro del equilibrio entre las estructuras corporales, como la columna vertebral y las
extremidades, para prevenir patologias durante las actividades diarias y laborales, representa un
gran desafio (33). Dada la complejidad biomecanica involucrada en la implementacion del
equilibrio y la postura corporal, muchos factores pueden interferir de manera negativa en el
correcto ajuste postural y causar ajustes corporales y motores compensatorios, como por ejemplo
la respiracion oral, la cual provoca cambios fisicos, especialmente en la posicion de la cabeza para
permitir su instalacion y funcionalidad (30,34). La postura depende en gran medida del
fortalecimiento de los musculos de la estatica, tonicos o posturales, de la tension ligamentaria, del
apoyo plantar y del sistema vestibular del oido que juegan un papel central en el sistema de
equilibrio y son importantes para el control postural (33).

3.1.1 Estructuras que intervienen en la postura corporal y sus funciones
La evidencia cientifica, suele diferir los estudios de la region craneo-cervical del resto de la

columna, esto ocurre por las diferencias anatdmicas y funcionales de estas dos regiones, asociadas
a cuadros clinicos totalmente diferentes y por ende, a conductas terapéuticas individualizadas.
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Dese un punto de vista anatomico y funcional, la columna cervical superior abarca desde la region
occipital hasta C3, esta columna est4 constituida por los condilos del occipital, las vértebras atlas
y axis (consideradas articulaciones de alta complejidad). La columna cervical es la encargada de
posicionar la cabeza para orientar 6rganos de los sentidos (especialmente los 0jos), es por esto que
la region cervical es la zona de mayor movilidad en toda la columna. Ademas de esto, la columna
protege la médula espinal y estructuras vasculares responsables del funcionamiento cerebral (33).

Este conjunto estructural actia junto a musculos, fascias y ligamentos que determinan la
relacion con el entorno (de acuerdo con principios de gravedad) y la relacion con el peso del
individuo y su distribucion corporal. Es esta la region con mayor nimero de musculos, con una
disposicion compleja, encargados de la distribucion de fuerzas del cuello, hombros, espalda
(tronco), abdomen y brazos. Los musculos son drganos sensitivos, propioceptivos, indispensables
para la neurorregulacion. A nivel cervical, los musculos cuentan con un gran nimero de
propioceptores que participan en el equilibrio y control de la postura, siendo los musculos largos
los responsables de movimientos de mayor amplitud, y los profundos, responsables de estabilizar
toda la articulacién (4). Los musculos que promueven el funcionamiento craneo-vertebral son:

- Esternocleidomastoideo: permite la orientacion de la cabeza en todos los planos espaciales.

- Musculos sub-occipitales: permiten regular movimientos de los segmentos craneo-cervicales

y equilibrar la cabeza. Alteraciones en esta cadena muscular, se asocian con la presencia de
dolor, especialmente la cefalea como sintoma habitual ante los cambios funcionales entre
atlas/axis.

Por otra parte, los ligamentos, conocidos como importantes restrictores, funcionan evitando
movimientos nocivos y limitando la funcidn para proteger del daio por cargas excesivas. En la
columna cervical los ligamentos que desempefian una funcidon biomecanica relevante son los
ligamentos longitudinal anterior y posterior, y el ligamento amarillo. Asi mismo, las fascias como
tejido conectivo de alto contenido coldgeno, envuelven internamente el cuerpo reduciendo la
friccion excesiva estructural, manteniendo la temperatura corporal, protegiendo el cuerpo como
barrera ante impactos y finalmente, son encargadas de la comunicacion entre terminales nerviosos
para desencadenar respuestas adaptativas de acuerdo al movimiento (4). Las fascias, musculos y
ligamentos, son estructuras organizadas que van a influir morfologica y funcionalmente a nivel
cervical, a nivel craneal y maxilo-mandibular (33).

Para abarcar funcionalmente la postura, es fundamental hacer un recuento anatomico de la
region craneo-cervical, encargada de independizar los movimientos craneales de los movimientos
en el resto del cuerpo. Esta region estd compuesta por:

- Occipital: es un hueso que hace parte del craneo en su zona posterior-inferior, y que articula
con las primeras vértebras cervicales, por este motivo desde un punto de vista funcional, es
considerado la primera vértebra cervical. Presenta dos condilos, uno a cada lado del agujero
magno, los cuales articulan con el atlas ofreciendo estabilidad a la articulacion.

- Atlas: conforma un anillo 6seo con masas laterales y facetas articulares superiores para el
occipital e inferiores para el axis.

- Axis: presenta una apo6fisis llamada odontoides, que articula verticalmente con el atlas y
determina lateralmente el equilibrio corporal en su parte superior. Esta articulacion entre C1
y C2, es la responsable del 70% del total de la rotacion de la columna cervical.
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3.2 Analisis postural a nivel cervical

La biomecanica articular involucra: articulacién atlanto-occipital, articulacion témporo-
mandibular, hueso hioides y columna cervical. Desde una vista frontal, se puede observar en una
radiografia craneal antero-posterior o postero-anterior, la relacion que existe entre las primeras
vértebras cervicales, en medio de cada uno de los cuerpos dseos, se encuentran espacios articulares
que seran determinantes para la distribucion de cargas a lo largo de todo el eje de la columna, las
masas laterales de C1 o atlas, van a articular por medio de sus apo6fisis transversas con C2 (Figura
1). La apariencia de esta columna puede ser recta o ligeramente curva, fisiologicamente es ideal
observar en un paciente una curvatura en zona cérvico/lumbar tipo lordosis, esta curvatura
favorece el reparto equitativo de cargas, pero depende en gran medida de la alineacion de toda la
columna y la magnitud de las curvas en cada una de las regiones. Contrario a ello, la rectificacion
o inversion cifética cervical se asocia comunmente con presencia de cefalea y mayor incidencia
de cambios degenerativos (Figura 2). Torres R, menciona que desde un punto de vista
biomecanico, la lordosis es necesaria para lograr acople funcional normal, adecuada distribucion
de cargas y desarrollo fisioldgico articular (4, 35, 36). En la figura 3 se muestra la relacion cervical
desde una vista frontal/coronal y una vista lateral/sagital.

Figura 1. Anatomia del axis C2.
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Tomado de (37).
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Figura 2. Lordosis cervical
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Nota: (A) que favorece correcta absorcion y distribucion de cargas, Rectificacion cervical (B) que

disminuye capacidad de absorcion y distribucion de cargas, aumentando riesgo de lesion.
Tomado de (4).

La rectificacion o la inversion de la lordosis cervical, puede ocurrir por causas congénitas o
adquiridas, en esta ultima categoria se encuentran los cambios en curvatura por contractura
muscular o espasmos y los traumatismos. Esta pérdida de lordosis va a cambiar la forma como se
distribuyen presiones articulares, en ciertos casos se asocia con traslaciones anteriores de la cabeza,
donde se aumenta el estrés mecanico y se desequilibra funcionalmente esta region cervical. Estos
cambios en presiones, van a generar remodelados dseos, como aquellos que se describen en la ley
de Wolff, promoviendo la aparicion de osteofitos y deformidades 6seas (38). Asi mismo, estos
cambios en curvatura pueden influir en la perfusion vascular y sistema nervioso central(Figura 3).

Figura 3. Radiografia anteroposterior y lateral. Columna cervical.

Tomado de (37).
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3.2.1 Relacion con sistema craneo-mandibular:

En el andlisis craneo-vertebral se debe estudiar la relacion con el complejo craneal-
maxilar/mandibular, las alteraciones posturales cervicales, tienen una influencia directa sobre
todos los componentes del sistema craneo-mandibular. La regién témporo-mandibular y la
columna craneo-vertebral comparten areas sintomaticas, es por esto que el equilibrio del sistema
postural sera dependiente dl equilibrio craneo-mandibular donde se encuentra ATM (Articulacion
Temporo-Mandibular), oclusion dental y musculatura masticatoria (Figura 4).

Los movimientos funcionales mandibulares tienen relacion a nivel craneo-cervical. Cuando se
realiza apertura mandibular se genera una extension craneo-cervical y cuando se realiza cierre
mandibular se genera una flexion craneo-cervical, interaccion que resulta de diferentes tensiones
entre musculos y fascias. Por lo tanto, cualquier cambio en la postura de la cabeza en relacion con
la columna, va a repercutir en la distribucion de tensiones que determinan la posicion mandibular.
En este punto, entran a participar ademas de la columna cervical: el craneo, la mandibula, el hueso
hioides y la cintura escapular, por medio de cadenas musculares donde cualquier cambio en la
posicidon, va a modificar la distribucion de tensiones y comportamiento de todo el conjunto
estructural. Es por esto, que no puede existir equilibrio en el sistema muscular craneo-mandibular,
si no existe un equilibrio en el sistema craneo-cervical (4). Una de las técnicas utilizadas
actualmente para determinar el equilibrio ortostatico craneo-cervical, es aquella descrita por
Rocabado en el afio 1984 (39).

En este documento de Rocabado, se analizan los siguientes parametros:
- Triangulo hioideo

- Angulo craneo-vertebral

- Espacios inter-vertebrales: C0-C1 y C1-C2

A continuacion, se desglosan estos parametros:
3.2.1.1 Hueso hioides y triangulo hioideo.

Dentro del complejo craneocervical, el hueso hioides es una estructura diferente a todos
los huesos de cabeza y cuello, ya que no presenta articulacidon con ningiin otro hueso. A nivel
muscular se relaciona con dos grupos musculares: suprahioideos e infrahioideos. Se afirma
que cuando un ser humano tiene una postura erguida donde la columna vertebral estd en
armonia con la cabeza, los musculos anteriores y posteriores deben manejar la misma tension
sobre los condilos occipitales, para lograr ese estado, el hueso hioides juega un papel
importante sobre las fuerzas que ejercen los grupos musculares que se relacionan con el (39).
Esto evidencia la importancia natural que tiene el hueso hioides sobre la posicion craneal.
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Figura 4. Fuerzas de equilibrio muscular cabeza y cuello.
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Tomado de (39).

La posicion del hioides estd directamente relacionada con las tensiones de los
musculos, fascias y ligamentos que se relacionan con el mismo. El tridngulo hioideo esta
formado en su parte superior por una linea que une la sinfisis mentoniana con el borde
anteroinferior del cuerpo de C3, y por dos lineas que desde este punto confluyen en la parte
mas anterior/superior del hioides. Este triangulo es positivo cuando su vértice es inferior
reflejando un equilibrio circundante y negativo cuando su vértice es superior reflejando
alteracion en el complejo estructural.

Tabla 1. Puntos cefalométricos para analisis de triangulo hioideo.

Punto cefalométrico Definicion
C3 El punto mas anterior e inferior de la tercera vértebra cervical.
RGn (retrognation) Punto mas posterior e inferior de la sinfisis mandibular.
H (hioidale) Punto mas anterior y superior del hueso hioides
Tomado de (40).

El tridngulo se forma uniendo los puntos cefalométricos, retrognation, hiodilale y C3. Una de
las ventajas de este analisis es poder identificar la posicidon en los tres sentidos del espacio del
hueso hioides sin utilizar ninguna referencia craneal. (figura 5).
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Figura 5. Triangulo Hioideo.

Tomado de (39).
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3.2.1.2 Angulo crdneo-vertebral

Andlisis biomecanico. Este analisis se desarrolla mediante puntos cefalométricos (tabla 3) sobre
una radiografia lateral de craneo que tiene como fin diagnosticar la biomecanica de la relacion
craneal, cervical y mandibular. El dangulo craneo-vertebral se obtiene midiendo la posicion de la
cabeza con respecto a la columna cervical, por medio del &ngulo formado entre la linea Mac Gregor
y el eje que pasa longitudinal a la apofisis odontoides. En la tabla 3 se describe en detalle cada uno
de los planos (39) y la figura 6 muestra la medicion del angulo craneo-vertebral.

Tabla 2. Puntos cefalométricos del andlisis biomecanico craneo-cervical del Dr. Rocabado.

Punto cefalométrico

Definicion

OA

AA

C3

H

PNS

eRGn

MGP

Distancia entre la base del occipital y el arco posterior del atlas

Punto mas anterior del cuerpo del atlas

Angulo anterior e inferior del cuerpo vertebral de la 3™ vértebra cervical

Punto mas superior y anterior del hueso hioides

Espina nasal posterior, punto mas posterior del paladar duro

Retrognation, punto mas inferior y posterior de la sinfisis mandibular, determinado por
la bisectriz al borde posterior e inferior de la sinfisis o el punto mas cercano desde el
hioides al borde posterior de la sinfisis mentoniana

Plano Mac Gregor: desde PNS hasta la base del occipital
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Punto cefalométrico Definicion

Plano Odontoideo: linea que une al borde anterior inferior de las apofisis odontoides

op
con el apice del mismo
PH Plano Hioideo: formado desde H y la tangente a las astas posteriores del hueso hioides
Tomado de (39).

Figura 6. Angulo craneo-vertebral segiin Rocabado.

Tomado de (39).

El angulo craneo-vertebral, segin Rocabado, debe medir 101 + 5°, por lo tanto, los angulos
inferiores a 96° o superiores a 106° van a desencadenar lo que se describe a continuacion:

- Rotacion posterior craneal: valores menores a 96 grados implican una rotacién posterior
exagerada del craneo, provocando que se disminuyan los espacios suboccipitales (factor
asociado a dolores craneofaciales), aumento de la distancia entre la sinfisis mentoniana con el
sistema hioideo, tension hioidea debido a una elevada traccion mandibular, provocando
trastornos de crecimiento y desarrollo, tension hioidea por el descenso de la lengua al piso de
boca y alteraciones en la deglucion. Las rotaciones posteriores craneales tienden a
posteriorizar los condilos mandibulares y los contactos oclusales (39).

- Rotacion anterior craneal: valores mayores a 106 grados generan una rotacion anterior del
craneo y por ende un aumento del espacio suboccipital y enderezamiento de la curvatura
cervical. También, se produce una tension exagerada a nivel de tejidos blandos
craneovertebrales posteriores (factor de riesgo para neuropatias por atrapamiento periférico
concomitante para dolores craneo cervicales). Las rotaciones anteriores craneales tienden a
anteriorizar los condilos mandibulares y los contactos oclusales (39).
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3.2.1.3 Espacios inter-vertebrales.

Las alteraciones de la relacion funcional de las articulaciones craneo-vertebrales pueden ser
factores que predisponen dolor musculo-esquelético local. Estos espacios los establece la relacion
entre el hueso occipital y una tangente a la base occipital delimitada por el plano Mc Gregor y la
distancia vertical al punto mas superior y posterior del arco posterior del atlas (C 1). Esta distancia
puede variar desde 4 a 9mm, sintomas locales por alteracion de este espacio incluyen cambios en
el rango de movilidad articular occipito-atloidea, adormecimiento o sensacion de cosquilleo
periférico por compresion vascular y dolores localizados por compresion nerviosa (39).

- Distancia OA menor a 4mm. Esta relacionado directamente con la compresion suboccipital
por factores mecanicos, que trae consigo la retraccion de los musculos suboccipitales,
acortamiento del ligamento nucal, limitacion del movimiento de flexion craneal,
adormecimiento en extremidades, algias de cabeza y cuello (39).

- Distancia OA mayor a 9mm. Se atribuye a pérdida de la lordosis fisioldgica a nivel
cervical(cifosis), se presenta distencion ligamentosa y muscular en areas suboccipitales,
atrapamiento periférico neurovascular y aumento de la tension de los tejidos blandos
produciendo hipoestesia (disminucion de la sensibilidad) (39).

Solow y Siersbaek-Nielsen encontraron una correlacion elevada entre los cambios secundarios
al crecimiento de la morfologia craneo-facial y los cambios en la postura de la columna cervical y
de la cabeza, es decir, entre la rotaciéon mandibular y el &ngulo craneo-cervical. Quiere decir, que
cuando el angulo craneo-cervical se reduce, se genera un desarrollo mandibular con rotacion
anterior, contrario al aumento de este angulo, asociado a una rotacion posterior mandibular
(28,41,42).

Beni Solow, afios mas tarde, encontrd en otra de sus investigaciones aquello que denomino
junto a Kreiborg: la hipdtesis del estiramiento de los tejidos blandos, donde las diferencias en
morfologia craneo-facial se pueden fundamentar por medio de fuerzas que actian en todo el
esqueleto facial, por lo tanto, una extension craneo-cervical, ademds de lo mencionado
anteriormente, va a incrementar la tension sobre las estructuras esqueléticas circundantes,
disminuyendo el potencial de crecimiento anterior maxilo-mandibular (43), como se observa en la
figura 7, donde queda en evidencia la interaccion craneal-cervical-maxilar, y una modificacion en
la posicion de la cabeza/craneo, va a impactar directamente el patron de crecimiento y desarrollo
facial (23,27,44).

Dentro del andlisis de Beni Solow, la posicion de la cabeza se evalua sobre la base del angulo
craneo-cervical, que esta formado por la base craneal anterior basica (NS), y la tangente de la
apo6fisis odontoides (OPT) que pasa por el ultimo punto del extremo inferior del cuerpo de la
segunda vértebra cervical. La norma para esta variable es de 96 a 106 grados, un valor disminuido
representa una rotacion posterior del craneo y un valor aumentado representa una rotacion anterior
del mismo (45).

Como parte de esta secuencia de estudios, en otra investigacion Solow y Tallgren (46),
analizaron las variables que definen la morfologia craneofacial y la postura de la cabeza, mediante
el recuento de 120 radiografias cefalométricas de sujetos entre las edades de 20 y 30 afos,
demostrando que la extension de la cabeza en relacidon con la columna cervical (angulo craneo-
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cervical aumentado) estd relacionada con una altura facial anterior aumentada, una altura facial
posterior disminuida, dimensiones craneo-faciales sagitales reducidas, aumento de inclinacion de
la mandibula en comparacion con la base anterior craneal, retrognatismo, aumento del angulo de
la base craneal y reduccion del espacio nasofaringeo. Ademas, demostraron que cuando existe una
flexion de la cabeza (reduccidn del dngulo craneo-cervical), se presenta una reduccion de la altura
facial anterior, aumento de las dimensiones cranco-faciales, disminucion de la inclinacién de la
mandibula, prognatismo, disminucion del dngulo de la base del craneo y aumento del espacio
nasofaringeo.

Figura 7. Relacion entre el angulo craneo-vertebral y el crecimiento mandibular.

(A (B)

grande

Crecimiento mandibular en rotacién anterior Crecimiento mandibular vertical

Nota: A: a menor angulo, mayor crecimiento mandibular con rotacion anterior. B: a mayor angulo,
menor crecimiento mandibular anterior, llegando en algunos casos, a una rotacion posterior.
Tomado de (4).

El tridngulo hioideo mencionado anteriormente, también es utilizado para analizar la curvatura
de la columna cervical, y con ello, el equilibrio o desequilibrio estructural.

3.2.2 Curvatura cervical y relacion craneo-vertebral normal

El hueso hioides en condiciones normales debe encontrarse por debajo del plano RGn-C3. Al
formar el tridngulo hioideo, el hioides debe encontrarse en una posicion por debajo de la linea C3-
RGn. Esto indica una participacion positiva de las estructuras anatomicas anteriores a la columna
cervical con una lordosis cervical normal(figura 8) (39).
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Figura 8. Lordosis cervical normal en relacion craneo-vertebral normal.

Q MAE AN ROCABATC

Tomado de (39).

3.2.3 Pérdida de la curvatura fisiologica: rectificacion cervical

Cuando se produce una rectificacion cervical, es posible mantener una relacion craneo vertebral
normal, o puede ocurrir una rotacidon posterior craneal y formar un angulo MGP-OP menor a 96
grados, con espacios OA menores a 4mm. Esto condicionard la posicion del hioides, ubicandose
sobre la misma linea del plano C3-RG (figura 9) (39).

Figura 9. Posicion del hioides cuando se pierde la lordosis cervical (39).

(A

MEIAN #O(ABAD

Tomado de (39).
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3.2.4 Inversion de la curvatura fisioldgica: cifosis cervical

Cuando se presenta la inversion de la curvatura es posible mantener una relacion craneo-
cervical normal, o presentar un angulo MGP-OP inferior a 96°. En este segundo panorama, el
hueso hioides aparecera encima del plano C3-RGn, a esto se le llama triangulo hioideo negativo
(figura 10). Este evento provoca tension ligamentosa/muscular en la parte posterior de la
mandibula con posibles retrocesos de esta (39).

Figura 10. Columna cervical invertida.

Tomado de (39).

Para llevar a cabo las mediciones que se han mencionado anteriormente, existen ayudas
diagnosticas habituales en la practica clinica de la especialidad de Ortodoncia, que se pueden
utilizar para el diagnodstico postural del paciente y las diferentes variables implicadas: craneales,
vertebrales, y maxilo-mandibulares. Dentro de estas ayudas diagnosticas se encuentra la
radiografia lateral de craneo para una vista sagital y la radiografia anteroposterior de boca abierta
para una vista frontal.

3.3 Radiografia lateral de craneo

Los protocolos para toma de estudios radiograficos es imprescindible, esto promueve
mediciones acertadas, reproducibles y con aplicacion cientifica, asi mismo, permite al operador
minimizar todos los posibles fallos a la hora de tomar la ayuda diagnostica, generando una imagen
radiografica confiable y veraz para su adecuada interpretacion(39).

3.3.1 Ubicacion del paciente

Para registrar la posicion normal de la cabeza y cuello del paciente en la radiografia lateral de
craneo, durante la toma es importante que se encuentre sentado o de pie, justo abajo del punto
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central del cefalostato. Si la radiografia es tomada de pie, las condiciones entre los zapatos del
paciente es que se encuentren nivelados entre si y a 10 cm de distancia. Para evitar superposicion
de los hombros sobre las ultimas vértebras cervicales y que esta condicion pueda interrumpir el
curso normal del estudio craneo-cervical se debe colocar un peso en ambas manos del paciente
entre 1 y 2 kilogramos dependiendo la edad del paciente (39)

3.3.2 Obtencion de posicion de reposo habitual

Se indica al paciente realizar una inspiracion profunda acompanada de una exhalacion suave,
esta accion se repetira hasta que el paciente adopte su posicion habitual de reposo, donde no existen
tensiones, ya que el peso sostenido por el mismo en sus manos, descenderan sus hombros (39).

3.3.3 Toma radiografica

Cuando las condiciones para la toma de radiografia anteriormente descritas se cumplan, el
operador debe posesionar las olivas en los conductos auditivos, intentando al maximo no producir
movimientos forzados de la cabeza del paciente. Finalmente, se toma como referencia el plano de
Frankfort del paciente para intentar ubicarlo paralelamente al suelo. En este momento el paciente
esta listo para la exposicion a los rayos x (39).

3.4 Radiografia anteroposterior con boca abierta

Las alteraciones de la relacion craneo-cervical generan diferentes esquemas de sintomatologia
clinica, creando la necesidad de ayudas diagndsticas complementarias. La radiografia antero-
posterior es una imagen de toma frontal/coronal a nivel craneal en el paciente. En esta radiografia
se pueden analizar asimetrias craneales y maxilo-mandibulares de tipo vertical y lateral, se puede
analizar la relacion de los planos oclusales en los maxilares, la ubicacion orbital, nasal, entre otros.

Esta radiografia se puede tomar con una variacioén en el protocolo, donde el paciente realiza
apertura en el momento de la toma, y el descenso mandibular saca numerosas estructuras de la
trayectoria del haz de rayos X y favorece la visualizacion de zonas que en condiciones de cierre
presentarian superposicion radiografica donde la densidad del cuerpo mandibular, y tejidos
dentales van a impedir su analisis (36,47).

Cuando se toma una radiografia anteroposterior con boca abierta, como se observa en la figura
11, se pueden observar: articulacion atlanto-occipital, masas laterales y arco anterior del atlas (C1),
apofisis odontoides articulando con el atlas (C1), facetas articulares y espacios inter-vertebrales,
entre otros. Observar estas estructuras, permite determinar su simetria transversal, establecer el
desarrollo equilibrado vertebral, la simetria en los espacios articulares, detectar posibles o
inclinaciones y/o rotaciones vertebrales (47).
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Figura 11. Radiografia anteroposterior con boca abierta.

Tomada de (36).

3.4.1 Protocolo de técnica clasica para la toma de radiografias anteroposterior con boca
abierta.

3.4.1.1 Preparacion del paciente.

Se explica en forma concisa y clara al paciente el procedimiento al cual serda sometido, para su
mejor cooperacion; se retira cualquier elemento que porte en la cabeza o cuello que pudieran alterar
la imagen obtenida, se protege al paciente con elementos plomados todas las zonas inconvenientes
de ser irradiadas (47)

3.4.1.2 Procedimiento.

Se ubica al paciente de pie o sentado (dependiendo del protocolo para cada centro radioldgico),
con la linea media del cuerpo coincidente con el eje mayor del equipo radiografico. Se solicita al
paciente que abra su boca; en caso de ser necesario se puede colocar entre las arcadas un elemento
radioltcido, con el fin de mantener la boca abierta por el periodo necesario para hacer la toma
(47).

3.4.1.3 Direccion del rayo central.
Se dirige a dos cms. por debajo del plano oclusal superior paralelo a este, en direccion al centro
del equipo radiografico (47).

3.4.1.4 Inmovilizacion del paciente.
De ser necesario se procede a inmovilizar al paciente. Al momento de la exposicion se hace que
el paciente suspenda la respiracion en estado de inspiracion (47).
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3.4.2. Analisis de la imagen radiografica anteroposterior con boca abierta

La radiografia de boca abierta anteroposterior con boca abierta nos permite ver en un 100% de
los casos, la articulacion atlas axis (C1-C2) y la relacidon correspondiente a la odontoides y las
masas laterales del atlas. En un 80% de los casos , podemos observar la relacion odontoides con
los condilos articulares del occipital, la articulacion occipito- atloidea y la ap6fisis espinosa de C2,
y en un menor porcentaje la articulacion de C2 y C3. Observar estas estructuras permite realizar
mediciones lineales comparativas para evaluar posibles asimetrias: en zonas densas (mediciones
lineales vertebrales para su comparacion bilateral), en zonas radiolicidas (mediciones lineales de
espacios articulares o espacios entre las vértebras, para determinar posibles inclinaciones y/o
rotaciones vertebrales) (36) (Figura 12).

Figura 12. Diagrama para el andlisis de radiografias anteroposterior con boca abierta de la
articulacion Craneo-cervical alta.
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Tomada de (36).

4. Materiales y métodos

4.1 Tipo de estudio

Se realizara un estudio observacional analitico de corte transversal, es clasificado asi porque no
se va a realizar ninguna intervencioén sobre la poblacion. En el presente trabajo se evaluara la
relacion entre variables cefalométricos con diferentes mediciones anatémicas tomadas en la
radiografia lateral de craneo y anteroposterior con boca abierta. También se clasifica de corte
transversal ya que el andlisis de datos de las variables recopiladas se hard en un determinado
momento en el tiempo sobre una poblacion muestra (48).
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4.2 Seleccion y descripcion de la poblacion
4.2.1 Poblacion

La poblacién esta conformada por registros radiograficos anteroposteriores con boca abierta y
radiografias laterales de craneo tomadas a pacientes de un consultorio privado de Bucaramanga
durante el periodo de octubre del 2015-octubre del 2019.

4.2.2 Muestra

La muestra esta conformada por 172 radiografias que corresponden a 86 pacientes, conformado
por un paquete que incluye una radiografia lateral de crdneo y una radiografia anteroposterior con
boca abierta, obtenidas de pacientes de consultorio privado de la ciudad de Bucaramanga. El
tamafio valido de la muestra fue definido con base a los estudios realizados por Solow y
colaboradores(49) y Mariel y colaboradores(50) donde recomiendan muestras aproximadas de 100
radiografias.

4.2.3 Tipo de Muestro
Se realizard un muestreo no probabilistico por conveniencia dado que las imégenes radiograficas
fueron suministradas por el consultorio de la doctora Victoria Eugenia Gutiérrez Navas.

4.3 Criterios de seleccion

4.3.1 Criterios de inclusion

A continuacion se describen los criterios de inclusion del presente estudio:

- Radiografias laterales de craneo y radiografias anteroposteriores digitales con boca abierta que
fueron tomadas en un mismo centro radioldgico con el mismo protocolo estandarizado de toma de
radiografias durante el periodo de octubre del 2015 a octubre de 2019, a personas entre 20 y 64
afios de edad.

4.3.2 Criterios de exclusion

A continuacion se describen los criterios de exclusion del presente estudio:

- Radiografias laterales de craneo y radiografias anteroposteriores con boca abierta digitales con
deficiencia de nitidez que impidan la clara visualizacion de los puntos cefalométricos.

- Radiografias laterales de craneo y radiografias anteroposteriores con boca abierta digitales en
las que no se identifiquen plenamente de las cuatro primeras vértebras cervicales.

4.4 Variables (Apéndice A)

- Edad

Definicion conceptual: periodo de tiempo transcurrido desde el nacimiento.
Definicion operativa: edad en arios reportada en la radiografia.
Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Valores que asume:0- 100 arios.
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- Sexo

Definicion conceptual: conjunto de las peculiaridades que caracterizan los individuos de una
especie dividiéndolos en masculino y femenino.

Definicion operativa: sexo reportado en la radiografia.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal

Valores que asume: femenino (0), masculino (1).

- Desviacion mandibular

Definicion conceptual: presencia de levognatismo o dextrognatismo.

Definicion operativa: Desviacion del punto ménton con respecto a un plano de referencia
medial, tomada en la radiografia anteroposterior.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: sin desviacion (0), dextrognatismo (1), levognatismo (2).

- Plano oclusal superior

Definicion conceptual: paralelismo entre los planos oclusales dentales desde una vista frontal.
Definicion operativa: paralelismo o inclinacion del plano oclusal superior reportado en la
historia clinica.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: paralelismo (0), elevacion derecha (1), elevacion izquierda (2).

- Plano vertebral

Definicion conceptual: paralelismo entre los primeros planos articulares vertebrales.
Definicion operativa: paralelismo o inclinacion del plano articular de C1 con respecto al plano
articular de C2 reportados en la historia clinica.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: paralelismo (0), elevacion derecha (1), elevacion izquierda (2).

- Simetria de espacio lateral C1y C2

Definicion conceptual: simetria de los espacios laterales de las primeras vértebras cervicales.
Definicion operativa: presencia o ausencia de simetria en los espacios laterales entre la
apdfisis odontoides y la masa lateral de C1 reportados en la historia clinica.

Naturaleza: cualitativa.

Escala de medicion: nominal.

Valores que asume: simétricos (0), disminuido derecho (1), disminuido izquierdo (2).

- Angulo ANB

Definicion conceptual: relacion sagital entre el maxilar y la mandibula con un punto en comun
a nivel de base craneal.

Definicion operativa: angulo formado entre punto A — Ndsion — punto B

Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.
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Valores que asume: 2° grados.

- Angulacion craneo- vertebral

Definicion conceptual: relacion entre el craneo y la columna cervical

Definicion operativa.: angulo posterior inferior producido por la interseccion del plano MGP
y el plano OP.

Naturaleza: cuantitativa

Escala de medicion: razon.

Valores que asume: 96° a 106°.

- Espacio sub-occipital

Definicion conceptual: distancia entre el hueso occipital con la primera vértebra cervical.
Definicion operativa: distancia en milimetros entre la base del hueso occipital con el arco
posterior del atlas (primera vértebra cervical)

Naturaleza: cuantitativa

Escala de medicion: razon.

Valores que asume: 4 a 9mm.

- Espacio inter-vertebral

Definicion conceptual: distancia entre la primera y segunda vértebra cervical.

Definicion operativa: distancia en milimetros entre la parte inferior del arco posterior del atlas
con la parte superior del arco posterior del axis.

Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Valores que asume: 4 a 9mm.

- Curvatura cervical

Definicion conceptual: es la curva fisiologica observada desde la primera hasta la séptima
vértebra cervical.

Definicion operativa: distancia en milimetros desde el borde posterior de C4 hasta un plano
que va desde la parte posterior superior de la apofisis odontoides hasta la parte posterior
inferior de C7.

Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Valores que asume: 8§ a 12mm

- Triangulo hioideo

Definicion conceptual: posicion del hueso hioides con respecto a la curvatura fisiologica de la
columna cervical

Definicion operativa: distancia en milimetros trazada desde el plano formado por el borde
anteroinferior de C3 con el borde mdas posterior de la sinfisis mentonera, hasta el parte mas
anterior y superior del hueso hioides.

Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Valores que asume: 0.16 a 9.44mm
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- Posicion sagital del hueso hioides en sector anterior

Definicion conceptual: ubicacion anteroposterior del hueso hioides con respecto al borde
inferior mandibular.

Definicion operativa: distancia en milimetros desde el punto Retrognation hasta el punto H.
Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Valores que asume: 31 a 42.66mm

- Angulacion de la base craneal con una vertical verdadera

Definicion conceptual: posicion de la base craneal con relacion a un plano vertical de
referencia.

Definicion operativa: medida en grados entre un plano que va desde silla hasta ndsion, con
una linea vertical de referencia.

Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Valores que asume: 96.5° a 103.5°

- Angulacion de la base craneal con las vértebras cervicales

Definicion conceptual: posicion de la base craneal con relacion a las vértebras cervicales.
Definicion operativa: medida en grados entre el plano de la base craneal (S-N), con un plano
cervical que desde el borde posterior superior de C2 hasta el borde posterior inferior de C4.
Naturaleza: cuantitativa.

Escala de medicion: razon.

Valores que asume: 93.4° a 108.6°.

5. Metodologia
5.1 Instrumento

Se utilizara un formato previamente disefiado y probado por los investigadores del estudio en el
cual se registraran los datos obtenidos del analisis de todas las variables que seran medidas en el
estudio. El objetivo de este instrumento es consignar los datos seleccionados en el cuadro de
variables, sintetizando los resultados de la investigacion, y favoreciendo la seleccion como un
mecanismo recopilador de datos, dando validez a la informacion encontrada. Se muestra el
instrumento a profundidad en el ejemplo 5 apartado sobre x, y z (Apéndice B).

5.2 Procedimiento

Las radiografias laterales de craneo y anteroposteriores con boca abierta, se van a obtener de un
consultorio odontoldgico situado en la calle 49 # 28-10, consultorio 508 donde previamente se
solicitod autorizacion por parte de la Dra. VEGN. Estas radiografias pertenecen a las historias
clinicas individuales de cada paciente, las cuales cuentan con el consentimiento informado de los
mismos para el acceso a las ayudas diagnosticas con objetivos de investigacion.
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Se obtiene autorizacion para poder acceder a 172 radiografias laterales de craneo y radiografias
anteroposterior con boca abierta, las cuales fueron tomadas en un mismo centro radiolégico y con
el mismo protocolo para tomas de radiografias en posicion natural de la cabeza.

Las mediciones se realizardn sobre radiografias laterales de craneo y radiografias
anteroposteriores con boca abierta tomadas de un consultorio privado de Bucaramanga, con
correlometros y reglas cefalométricas de la misma casa comercial. Estas mediciones seran tomadas
por el investigador que tenga mayor acuerdo con respecto al gold estandar obtenido en el proceso
de calibracion por parte del equipo investigador.

Para reducir los posibles sesgos del estudio, las radiografias seleccionadas pertenecen a un solo
centro radioldgico, en donde cuentan con un protocolo que rige las condiciones de toma unificada
e impresion de cada ayuda diagnostica. Asi mismo, dentro de los criterios de exclusion se
encuentran aquellas radiografias que no cuenten con nitidez imagenologica. El protocolo utilizado
por el Centro Radioldgico de eleccion en el consultorio particular escogido para la muestra, se
basan en los articulos de Beni Solow reportados en el afio 1971, Cooke y Lundstrom (51-53).

Por otra parte, con el objetivo de reducir posibles sesgos durante la medicion de las diferentes
variables escogidas, se va a realizar una calibracion inter e intra-examinador, donde el investigador
con mayor puntuacion sera el encargado de tomar cada medida radiografica hasta completar todo
el instrumento de evaluacion.

Una vez realizada la calibracion, de acuerdo con la puntuacion obtenida se determinardn los
investigadores a cargo de las mediciones anatomicas en las radiografias objeto de estudio, con
ayuda de un negatoscopio. Las mediciones se llevardn a cabo durante 7 sesiones, los lunes en el
horario de 8:00 a.m. a 11:00 a.m., utilizando siempre el mismo negatoscopio, correlometro marca
Ortho Organizers y reglas de cefalometria durante los meses de septiembre y octubre del 2021.

Los datos resultantes seran digitados en el instrumento disefiado para tal fin.
5.2.1 Calibracién

Se realizard calibracion entre tres investigadores, el experto — director de trabajo de
investigacion (gold estandar o patréon de oro) (MPV) y los 2 investigadores (AZ, PL), quienes
mediran tres radiografias laterales de craneo y tres radiografias anteroposteriores con boca abierta
cada uno. Los resultados obtenidos por los dos investigadores serdn comparados con los resultados
del experto mediante coeficiente de correlacion intraclase (ICC), el cual cuantificarda la
reproducibilidad de las mediciones asociadas a las variables cuantitativas del presente estudio. Se
utilizard la escala de Landis y Koch para determinar el grado de reproducibilidad (Tabla 1),
tomando como valor aceptable un resultado mayor a 0,61 (36).
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Tabla 3. Valor escala grado de concordancia de Landis y Koch

VALOR GRADO DE ACUERDO
0 Pobre

0,01 - 0,20 Leve

0,21 — 0,40 Regular

0,41 — 0,60 Moderado

0,61 — 0,80 Substancial

0,81 — 1,00 Casi Perfecto

Nota: Se elegird para la realizacion del proceso de medicion el miembro del equipo que tenga
mayor concordancia con respecto al Gold Standard

5.2.2 Prueba piloto

Se realizara prueba piloto con 16 radiografias (8 radiografias lateral de craneo y 8 radiografias
anteroposterior con boca abierta), que corresponde aproximadamente al 10% el total de la muestra
del estudio. La medicion de cada radiografia se llevara a cabo en el mismo lugar, con las mismas
condiciones de iluminacion y el mismo correlometro y regla de medicion cefalométrica. Asi
mismo, las medidas serdn tomadas por el investigador con mejor puntuacion o mayor concordancia
con respecto al gold standard como resultado de la calibracion. El total de mediciones para la
prueba piloto se llevard a cabo en una sesiéon de 4 horas, con su respectivo registro en el
instrumento de recoleccion de datos, que permitird su analisis posterior.

Por medio de los resultados encontrados en esta prueba piloto, se hardn las respectivas
correcciones al instrumento de recoleccion de datos (a necesidad), se analizaran posibles sesgos
por redundancia topografica de variables, para favorecer cambios necesarios que permitan un
disefio metodoldgico favorable durante la toma de muestra final.

6. Analisis estadistico
6.1 Procesamiento de la informacion

La informacion se debe digitar por duplicado en dos bases de datos creadas en Excel, formato
que permita su posterior validacion en el software Epidata 3,1 donde se llevaran a cabo
correcciones pertinentes para el instrumento, asegurando su efectividad para la toma de muestra
final.

Después de validar la informacion, se debe exportar al paquete estadistico Stata I/C version
14,0. En este programa se establecen los valores y rangos de normalidad para cada variable, segin
la evidencia cientifica encontrada en articulos de soporte. A continuacion, se presentan los valores
de normalidad tomados de articulos cientificos.
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Tabla.4. Valores y rangos de normalidad para cada variable

Variable Disminuido Norma Aumentado
Angulo ANB <2 2 >2
Angulacion craneo-vertebral <96° 96-106° >106°
Espacio sub-occipital <4mm 4-9mm >9mm
Espacio inter-vertebral <4mm 4-9mm >9mm
Curvatura cervical <8mm 8-12mm >12mm
Triangulo Hioideo <0.16mm 0.16-9.44mm >9.44mm
Posicion sagital del hioides en sector anterior <31mm 31-42.66mm  >42.66mm
Angulacion de la base craneal con una vertical <96,5° 96.5-103.5° >103.5°
verdadera

Angulacion de la base craneal con las vértebras <93.4° 93.4-108.6° >108.6°
cervicales

Adaptado de (23,39,40,54).
6.2 Analisis estadistico

Se realizara un andlisis descriptivo de las variables sociodemograficas, simetria de espacios
articulares inter-vertebrales en radiografia lateral y antero-posterior. Las variables continuas
fueron descritas como medianas acompafiadas del primer y tercer cuartil, dado que no presentaron
una distribucidon normal segun las pruebas estadisticas de Shapiro Wilk y la prueba Sktest; mientras
que las variables nominales politdmicas fueron descritas como frecuencias absolutas y relativas.

Adicionalmente, se llevara a cabo un analisis bivariado tiene como objetivo determinar la
relacion entre las variables esqueléticas maxilo-mandibulares con diferentes variables cervicales
desde una vista frontal y latera. Asi mismo, caracterizar la poblacién de estudio con respecto a
edad y sexo, verificando la existencia de diferencias. Lo anterior se realizard a través de prueba t
student o U de Mann-Whitney para las variables continuas segun la distribucion; mientras que en
caso de las variables categodricas se empleara prueba de Ji cuadrado o prueba una exacta de Fisher.
Asi mismo se realizaron una prueba de correlacion Spearman o Pearson segun la normalidad o no
de la variable con el fin de relacionar los diferentes didmetros. Se considerara significativo un
valor p inferior a 0,05. Todas las pruebas estadisticas fueron realizadas a dos colas. Los datos
fueron analizados utilizando el programa estadistico STATA, version 14.0

Las medidas y sus coeficientes de correlacion, se van a interpretar segin los datos que ofrece
el estudio. A continuacion se presentan los datos del articulo cientifico de soporte, que permiten
analizar el coeficiente de correlacion y su interpretacion para cada caso:
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Tabla. 5. Valores del tamario de correlacion e interpretacion de los mismos

Tamailo de correlacion Interpretacion del valor
0,90 a 1,00 (-0,90 a -1,00) Correlacion positiva (negativa) muy alta
0,70 a 0,90 (-0,70 a -0,90) Correlacion positiva (negativa) alta
0,50 a 0,70 (-0,50 a -0,70) Correlacion positiva (negativa) moderada
0,30 a 0,50 (-0,30 a -0,50) Baja correlacion positiva (negativa)
0,00 a 0,30 (0,00 a -0,30) Correlacion insignificante

Tomado de (55).

7. Consideraciones éticas

El presente estudio se clasifica como una investigacion sin riesgo para los seres humanos de
acuerdo con la resolucion 8430 de 1933 del Ministerio de Salud de la Republica de Colombia, ya
que se trata de un analisis de radiografias laterales de craneo y anteroposteriores con boca abierta
digitales impresas, que fueron tomadas con anterioridad y suministradas por un consultorio
odontoldgico particular.

Consideraciones bioéticas segtin los 4 principios basicos:

- Autonomia: este proyecto propone tratar a los individuos teniendo en cuenta su autonomia
y acciodn bajo la direccion de sus propias decisiones. Por este motivo, se verifico previamente
que todas las radiografia que conforman la muestra, cuenten con la firma de consentimiento
informado por parte de cada paciente. Lo anterior, con el objetivo de asegurar su
consentimiento para la utilizacion de ayudas diagnosticas radiograficas con fines académicos
y de investigacion.

- Beneficencia: este proyecto actua en beneficio de los demas, promoviendo su bienestar en
ambitos publicos y privados. La investigacion favorece diferentes areas del conocimiento y
fortalece las bases cientificas que promueven el diagnostico y tratamiento en la especialidad
de Ortodoncia.

- No-maleficencia: esta investigacion no produce dafio alguno, no involucra dolor y/o
sufrimiento y cumple con la obligacion en el &mbito publico de prevencion para el dolor y
la enfermedad.

- Justicia: el presente estudio cuenta con un actuar bajo fundamentos éticos, conforme a
principios de caracter publico y legislativo.

En este proyecto, sus investigadores y directrices a cargo, declaran que no existe conflicto de
interés (56).

Este proyecto se acoge a la ley 1581 de 2012 por la cual se dictan disposiciones generales para
la proteccion de datos personales. Por medio del consentimiento informado presente en la historia
clinica de cada uno de los pacientes, estos mismos, de manera autdbnoma autorizan el uso
académico y e investigativo de sus estudios radiograficos. En el desarrollo, interpretacion y
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aplicacion de esta ley, se aplicaran los principios de legalidad en materia de tratamiento de datos,
principio de finalidad, libertad y veracidad; de esta forma los investigadores garantizan la
transparencia de datos y resultados encontrados a lo largo del proyecto, donde no existird ningun
tipo de manipulacion o ejercicios personales que atenten contra las finalidades constitucionales.

Por otra parte, el acceso a las ayudas diagnosticas solo podra llevarse a cabo por los
investigadores a cargo de esta investigacion, los datos personales no quedaran a disposicion libre
del publico y cualquier persona que desee acceder a ellos, debera cumplir con el protocolo para
solicitar el permiso pertinente.

En el apéndice E se presenta una copia del consentimiento informado, firmado por los pacientes
en el momento de la autorizacion para el uso de estas imagenes diagnosticas con fines de
investigacion. Estas consideraciones éticas y el consentimiento informado, tiene en cuenta la edad
propia de la muestra, donde no se incluyen menores de edad.

8. Resultados
8.1 Analisis descriptivo

Se realiz6 un estudio cefalométrico en el que se utilizaron 136 radiografias correspondientes a
68 pacientes (68 radiografias laterales de craneo y 68 radiografias postero anterior con boca
abierta) de edades entre los 13 y 64 afios, tomadas en un mismo centro radioldgico.

Podemos observar que, en cuanto a las variables sociodemograficas, la prueba de normalidad
sefiala que la mediana es la medida mas robusta para la variable edad, siendo esta cercana a los 30
afios (29,5) y con un promedio de edad de 32,2 afios. A su vez, se dividi6 la edad en 3 grupos
siendo el grupo entre los 20 a 39 afios el mas frecuente. Por otra parte, el sexo femenino fue el mas
representado en la muestra con un 61,8%(n=42) del total. (tabla 6)

Tabla 6. Variables Sociodemogrdficas n=68

Variable Mediana RI Valor minimo y maximo
*Edad 29,5 222427 13y 64
Variable Categorias Frecuencia Absoluta Porcentaje
Sexo Femenino 42 61.8%
Masculino 26 38.2%
Grupos de Edad en afios 13al19 12 17.6%
20a39 37 54.4%
>4() 19 27.9%

Nota: Aclaraciones; RI: Rango intercuartilico; *Prueba de normalidad de Shapiro Wilk fue
significativa p=<0.05.
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En cuanto a las variables cuantitativas, podemos observar que los promedios y la mediana son
muy similares para cada una de las variables. En la tabla 7 podemos observar que el promedio de
las variables angulacion craneo vertebral, espacio suboccipital, espacio intervertebral, triangulo
hioideo, posicion sagital del hioides se encuentran dentro de los valores de normalidad que se
asumen dentro de nuestra investigaciéon desde el punto de vista clinico. Para la variable ANB el
valor promedio es mayor respecto a los parametros normales y las variables angulacion de la base
craneal con una vertical verdadera y con las vértebras cervicales muestran un valor promedio
menor a los valores asumidos.

Tabla 7. Variables Cuantitativas sobre las medidas realizadas en radiografias de craneo n=68

Variable Promedio DE Mediana RI Valor Valor

(Q1-Q3) minimo  maximo

Angulacion craneo vertebral en grados 103.8 7.6 104.5 1002109 81 120
*Espacio suboccipital en mm 53 24 5 4a7 0 15
*Espacio intervertebral en mm 4.5 24 4 3a6 1 15
*Angulo ANB en grados 33 35 4 las7 -6 12
*Triangulo Hioideo en mm 4.7 74 4 1a8.7 -13 22
*Posicion sagital del Hioides en mm 37.2 6.4 385 33a42 18 53
Angulacion de la base craneal con una 92.7 79 945 85a100 80 109

vertical verdadera en grados
Angulacion de la base craneal con las 77.2 69 76 73 a 81 60 96

vértebras cervicales en grados

Nota: Aclaraciones; mm: milimetros, ANB: Angulo formado entre punto A — Nasion — punto B,
RI: Rango intercuartilico, DE: Desviacion estandar. *Prueba de normalidad de Shapiro Wilk fue
significativa p=<0.05.

En la tabla 8 podemos observar los porcentajes de frecuencia para cada una de las variables
cervicales, posturales y de discrepancia maxilo-mandibulares. Para la variable angulacion craneo-
vertebral, el mayor porcentaje de pacientes (42,6%, n=29) presentan una angulacién por encima
de 106°. Asi mismo se encontrd que para las variables plano oclusal y plano vertebral, un alto
porcentaje de pacientes (47,1%(n=32) y 50,0%(n=34) respectivamente) presentaron elevacion a la
derecha. Ademads, la tabla nos indica que el 47,1%(n=32) de los pacientes presentaron una
desviacion mandibular a la derecha y un 32,4%(n=22) desviacion hacia la izquierda. En cuanto a
la simetria de espacio lateral cervicall y cervical2, el 41,2%(n=28) de los pacientes presentan una
disminucién del lado derecho. Por otra parte 61,8% de los pacientes del estudio presentaron un
ANB mayor a 2°(n=42). Con respecto a la angulacion de la base de craneo con una vertical
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verdadera y con vértebras cervicales, un alto porcentaje de pacientes (63,2%(n=43) y 97,1%(n=66)
respectivamente) se encontraban por debajo de los valores normales para estas variables.

8.2 Analisis bivariado

En la tabla 9 podemos observar que en todos los grupos de edades se evidencidé mas de un 40%
de los pacientes con valores aumentados respecto a la angulacion craneo-vertebral. Para la variable
triangulo hioideo se evidencia que para que los diferentes grupos de edades los mayores
porcentajes se encontraron dentro del valor normal asumido para esta variable. Asi mismo se
encontrd que en todos los grupos de edades mas del 90% de los pacientes presentaron un valor
disminuido de la angulacién de la base de craneo con las vértebras cervicales.

Tabla 8. Categorias sobre las medidas realizadas en radiografias de craneo n=68

Variable

Angulacion craneo vertebral en grados

Espacio suboccipital en mm

Espacio Intervertebral en mm

Desviacion Mandibular

Plano Oclusal Superior

Plano Vertebral

Categorias

<96

96-106

>106

<4

4a9

>9

<4

4a9

>9

Sin desviacion
Desviacion a la Derecha
Desviacion a la Izquierda
Paralelismo

Elevacion Derecha
Elevacion Izquierda

Paralelismo

Total
Frecuencia
Porcentaje
Absoluta

12 17.6%
27 39.7%
29 42.6%
13 19.1%
53 77.9%
2 2.9%

25 36.8%
41 60.3%
2 2.9%

14 20.6%
32 47.1%
22 32.4%
13 19.1%
32 47.1%
23 33.8%
10 14.7%
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Total
o o -
Elevacion Derecha 50.0%

Simétrico 29.4%
Simetria de espacio lateral Cervicall y

Disminuido Izquierdo 29.4%
- 10.3%
<0.16 23.5%

Triangulo Hioideo en mm

>9.44 23.5%

31-42.66

<96.5 63.2%

Angulacion de la base craneal con una vertical

>103.5 7.4%

verdadera

93.4-108.6

Nota: Aclaraciones; mm: milimetros. ANB: Angulo formado entre punto A — Néasion — punto B.
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Tabla 9. Variables cervicales de acuerdo a la edad

Variables cervicales de acuerdo a la edad

Angulacion craneo-vertebral

Edad Todos %(n) <96 96-106 >106 Valor de p
13a19 100 (12) 41.67 (5) 16.67 (2) 41.67 (5) 0.146*
20a39 100 (37) 10.81 (4) 48.65 (18) 40.54 (15)

>40 100 (19) 15.79 (3) 36.84 (7) 47.37 (9)

Triangulo Hioideo

Edad Todos %(n) <0.16 0.16-9.44 >9.44

13a19 100 (12) 16.67 (2) 58.33 (7) 25.00 (3) 0.203*
20239 100 (37) 29.73 (11) 56.76 (21) 13.51(5)

>40 100 (19) 15.79 (3) 42.11 (8) 42.11 (8)

Angulacion de la base craneal con las vértebras cervicales

Edad Todos %(n) <93.4 93.4-108.6 >108.6

13a19 100 (12) 91.67 (11) 8.33 (1) 0(0) 0.391*
20 a 39 100 (37) 97.30 (36) 2.70 (1) 0 (0)

>40 100 (19) 100 (19) 0 (0) 0 (0)

*Prueba exacta de Fischer para comparar dos variables categoricas.

En cuanto a las variables cervicales de acuerdo con el sexo podemos observar en la tabla 10
que un alto porcentaje de hombres (46,15%(n=12)) presentan una angulacidon craneo-vertebral
aumentada. Con relacion a la variable triangulo hioideo, un alto porcentaje tanto de hombres
(61,54%(n=16)) como de mujeres (47,62%(n=20)) presentan valores normales para esta variable,
a diferencia de la variable angulacion de la base craneal en donde el 100% de las mujeres(n=42) y
mas del 90%(n=24) de los hombres presentaron valores por debajo del normal asumido para este
estudio.
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Tabla 10. Variables cervicales de acuerdo al sexo

Variables cervicales de acuerdo al sexo

Sexo

Femenino

Masculino

Sexo

Femenino

Masculino

Sexo

Femenino

Masculino

Angulacion craneo-vertebral

Todos %(n)
100 (42)

100 (26)

Triangulo Hioideo

Todos %(n)
100 (42)

100 (26)

Angulacion de la base craneal con las vértebras cervicales

Todos %(n)
100 (42)

100 (26)

<96 96-106
19.05 (8) 40.48 (17)
15.38 (4) 38.46 (10)
<0.16 0.16-9.44
33.33 (14) 47.62 (20)
7.69 (2) 61.54 (16)

<93.4 93.4-108.6
100 (42) 0 (0)
92.31 (24) 7.69 (2)

>106
40.48 (17)

46.15 (12)

>9.44
19.05 (8)

30.77 (8)

>108.6
0(0)

0(0)

Valor de p

0.898*

0.045%*

0.140%*

*Prueba exacta de Fischer para comparar dos variables categoricas.

En la tabla 11 podemos observar que del total los pacientes que no presentan desviacion
mandibular el 42,86%(n=6) no presento asimetria del espacio lateral C1 y C2 y el 50%(n=7)
presento paralelismo del plano vertebral. Asi mismo aquellos pacientes que presentaron una
desviacion mandibular a la derecha mostraron en un alto porcentaje una disminucion derecha del
espacio lateral de Cl1 y C2 (46,88%(n=15)) y una elevacion derecha del plano vertebral
(59,38%(m=19)).

Tabla 11. Variables cervicales desde una vista frontal

Variables cervicales desde una vista frontal

Desviacién Mandibular

Sin Desviacion

Desviacion a la derecha

Desviacion a la Izquierda

Simetria de espacio lateral C1 y C2

Todos %(n)  Simétrico Disminuido
Derecho
100 (14) 42.86 (6) 28.57 (4)
100 (32) 31.25 (10) 46.88 (15)
100 (22) 18.18 (4) 40.91 (9)

Disminuido
Izquierdo
28.57 (4)
21.88 (7)

40.91 (9)

Valor de p

0.381%*
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Variables cervicales desde una vista frontal

Plano vertebral

Desviacion Mandibular Todos %(n)  Paralelismo Elevacion Elevacion
Derecha Izquierda
Sin Desviacion 100 (14) 50(7) 21.43 (3) 28.57 (4) 0.005*
Desviacion a la derecha 100 (32) 6.25(2) 59.38 (19) 34.38(11)
Desviacion a la Izquierda 100 (22) 4.55(1) 54.55 (12) 40.91 (9)

Nota: Aclaraciones, C1= Vertebra cervical 1 C2= Vertebra cervical 2. *Prueba exacta de Fischer
para comparar dos variables categoricas.

A nivel de la discrepancia maxilo-mandibular, los pacientes con un angulo ANB disminuido
presentaron en un alto porcentaje una angulacién craneo-vertebral aumentada (63,16%(n=12)).
Para los pacientes con un angulo ANB de 2°, mas del 50%(n=4) presento una angulacion craneo-
vertebral dentro de la norma. Asi mismo se evidencié que independientemente del valor del angulo
ANB, un alto porcentaje de los pacientes presentaron un espacio suboccipital y una distancia al
triangulo hioideo normal. No obstante, no existieron diferencias significativas al comparar el
angulo ANB con las demas variables (tabla 12).

Los resultados con relacion al andlisis de variables posturales con la simetria de los espacios
articulares vertebrales no mostraron una diferencia estadistica significativa, los pacientes con
simetria de espacio lateral C1 y C2 y con espacio izquierdo disminuido mostraron un mayor
porcentaje un dngulo craneo-vertebral aumentado (55%(n=11) y 50%(n=10) respectivamente) y
los pacientes con espacio derecho disminuido tuvieron en un mayor porcentaje (57,14%(n=16))
valores normales.

Al correlacionar las variables de angulacion craneo-vertebral y plano vertebral, observamos que
existe una similitud en el porcentaje de pacientes con paralelismo del plano vertebral y valor
normal o aumentado del d&ngulo craneo-vertebral (40%(n=4)). En pacientes con elevacion derecha
del plano vertebral, el 47,06%(n=16) presentaron un angulo craneo vertebral aumentado y en
aquellos con un plano vertebral con elevacion izquierda, el 41,67%(n=10) presento un angulo
craneo-vertebral normal.

Tabla 12. Variables cervicales desde una vista lateral

Variables cervicales desde una vista lateral

Angulacion craneo-vertebral
Angulo ANB Todos %(n) <96 96-106 >106 Valor de p

<2 100 (19) 15.79 (3) 21.05 (4) 63.16 (12) 0.244*
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100 (7) 14.29 (1) 57.14 (4) 28.57(2)

Espacio suboccipital

< 100 (19) 15.79 (3) 84.21 (16) 0 (0) 0.923*

>) 100 (42) 21.43 (9) 73.81 (31) 476 (2)

Angulo ANB Todos %(n) <0.16 0.16-9.44 >9.44

100 (7) 28.57(2) 57.14 (4) 14.29 (1)

Aclaraciones; ANB: Angulo formado entre punto A — Nésion —punto B; *Prueba exacta de Fischer
para comparar dos variables categoricas.

Tabla 13. Simetria de espacios articulares de acuerdo con variables posturales
Angulacion craneo-vertebral

Simétrico 100 (20) 20(4) 25 (5) 55(11) 0.178*

Disminuido Izquierdo 100 (20) 20 (4) 30 (6) 50 (10)

Plano vertebral Todos %(n) <96 96-106 >106

Elevacion Derecha 100 (34) 1471 (5)  38.24(13) 47.06 (16)

*Prueba exacta de Fischer para comparar dos variables categoricas.



RELACION VAR. ESQUELETICAS CERVICALES Y MAXILO MANDIBULARES 48

Al realizar en analisis de la tabla 14 podemos observar que existe una correlacion débil e inversa
entre la edad y Angulacion de la base craneal con las vértebras cervicales sin ser estadisticamente
significativo. Ademads, a mayor valor del angulo ANB podria ser menor la angulacion craneo-
vertebral, tridangulo Hioideo y espacio suboccipital, sin ser estadisticamente significativa. Lo
anterior podria ser por el bajo de radiografias analizadas en el estudio lo cual se podria representar
en una falta de poder de analisis estadistico dentro de la investigacion.

Tabla 14. Correlaciones Pearson

Edad Angulo ANB
VARIABLES P valor* P valor*
p p

Angulacion de la base craneal con las  -0.23 0.057*

vértebras cervicales

Angulacion craneo-vertebral 0.07 0.598* -0.04 0.778*
Triangulo Hioideo 0.13 0.287* -0.05 0.689*
Espacio suboccipital -0.01 0.969%*

* Valor de p para el Indice de correlacion de Pearson; p: Coeficiente de correlacion de Pearson.
9. Discusion

El estudio integral de la forma y funcion craneo-facial como parte de la terapéutica ortodoncica,
se ha convertido en un centro clave de investigacion. Observar y diagnosticar al paciente como un
sistema integrado, es fundamental a la hora de hablar de practicas basadas en evidencia. Es por
esto, que numerosos autores han dirigido sus esfuerzos hacia una investigacion de la fisiologia
propia del sistema estomatognatico, estableciendo un fundamento cientifico que provea la
aproximacion segura a este esquema integrado.

En el presente estudio, se llevd a cabo una evaluacion de la relacion entre los diametros
anatomicos y medidas angulares de las variables esqueléticas maxilo-mandibulares con diferentes
variables cervicales. Todo lo anterior, en radiografias laterales de craneo y anteroposteriores con
boca abierta de pacientes entre los 13 y los 64 afios de edad.

La variable considerada de mayor relevancia para este objetivo general, fue la angulacién
craneo-vertebral, que permite representar la posicion de la cabeza (la cual puede encontrarse en
rotacion anterior o posterior), la compensacion de espacios sub-occipitales (los cuales se pueden
encontrar aumentados o disminuidos), la curvatura cervical que actia como medio amortizador de
cargas (se puede encontrar como rectificacion, lordosis, cifosis), y la posicion vertical/sagital del
hueso hioides (reflejo funcional muscular-ligamentoso y fascial) (9, 46, 53).

Como parte de esta caracterizacion, en el estudio se encontré un promedio de angulacion
craneo-vertebral de 103.8° con una desviacion estandar de 7.6°, esta media aritmética hace parte
del rango de normalidad reportado por Rocabado en 1983 (9). Por lo tanto, al analizar la variable
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cervical de mayor relevancia, en promedio los valores se encontraron dentro del rango de
normalidad.

Sin embargo, el analisis por categorias relevo que solo 39.7% de la muestra presentaba este
angulo en norma, mientras el mayor porcentaje (42.6%) presentaba este angulo aumentado y un
porcentaje menor (17.6%) presentaba este angulo disminuido. Este reporte se debe analizar en
conjunto con la caracterizacion que se llevd a cabo para las discrepancias esqueléticas, donde el
porcentaje mas elevado angulacion craneo-vertebral aumentada (flexion de la cabeza), fue
encontrado para los pacientes de clase III. Estudios previos, han reportado el impacto de estas
discrepancias esqueléticas con las condiciones posturales consideradas adaptativas o
compensatorias (28, 57, 58, 59, 60).

Este resultado representa multiples compensaciones posturales que pueden ocurrir en un rango
muy amplio de edad, sin embargo, es un porcentaje de angulacion craneo-vertebral que no mostro
una relacidn estadisticamente significativa (P= 0.146) con respecto a los rangos de edad elegidos,
por lo tanto, son valores que no estan sujetos a variaciones segun edad del paciente.

En un estudio realizado por Moreno y col. (17), que utiliz6 como muestra: radiografias laterales
de craneo de un centro radioldgico en la ciudad de Bucaramanga, se encontrd en promedio una
angulacion craneo-vertebral de 96.51° con una desviacion estandar de 7.26°, resultados cercanos a
los encontrados en el estudio actual, aun cuando las dos investigaciones difieren del rango de edad
seleccionado, esto resalta que es un valor angular que no se encuentra sujeto a la edad.

En la investigacion actual, se establecieron tres objetivos especificos dentro de los cuales se
encontraba como primer enfoque: la caracterizacién de poblacion estudio con respecto a edad y
sexo, verificando diferencias con las variables cervicales seleccionadas. Este primer objetivo se
escogi6 tomando en cuenta resultados literarios donde se reportan relaciones importantes entre la
edad y el sexo, con enfoques analiticos craneo-cervicales. Un ejemplo claro de ello es el estudio
mencionado anteriormente, realizado en la Universidad Santo Tomas en el afio 2020 por Moreno
y col. (17), donde se encontrd en una muestra de 132 radiografias laterales de craneo, un promedio
de angulacion craneo-vertebral de 91.51° (D.E. 7.85°) para el sexo femeninoy 101.52° (D.E. 6.68°)
para el sexo masculino con una diferencia estadisticamente significativa (valor de P = 0.0004).

En la presente investigacion, el sexo femenino fue el mas representativo del total de la muestra,
para este grupo, el menor porcentaje (19.05%) presentd valores craneo-vertebrales disminuidos,
mientras un resultado porcentual equivalente al 40.48% y 40.48% se encontraban en norma y
aumentados. Por otra parte, en el grupo de sexo masculino, el mayor porcentaje (46.15%) presentd
una angulacion craneo-vertebral aumentada. Los resultados anteriores no presentaron diferencias
estadisticamente significativas de acuerdo con el sexo (valor de P = 0.898).

En términos de media aritmética, Moreno y col. (17), encontraron un mayor porcentaje de
pacientes con angulacion craneo-vertebral en norma (55.81%) en comparacion con el estudio
actual, sin embargo, un resultado en comin con este estudio es el elevado porcentaje de
disminucién del angulo de base craneal con respecto a vértebras cervicales (91.47%). El analisis
de esta variable categérica en nuestro estudio reveld que el 100% del sexo femenino y mas del
90% del sexo masculino, reportd valores inferiores a la norma para esta angulacion de la base
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craneal con un referente cervical. Esta disminucion en angulacion ha sido mencionada a su vez,
por autores como Solow y Tallgren (46), quienes reportan que una disminucion en la angulacion
de base craneal sugiere tendencias a rectificacion o cifosis cervical.

Con respecto a las variables que representan las dimensiones sub-occipitales, Aldana P, y col.
(58), encontraron en un estudio del afio 2011 que estas distancias tienen una asociacion con el sexo
(-0.28 con un valor de P=0.00), siendo superiores desde CO hasta C1 para las mujeres. Contrario a
esto, Garcia y col. (61), en su estudio realizado para jovenes de 10 a 16 afios, encontraron
diferencias para este espacio sub-occipital, siendo mayor en hombres en comparacién con mujeres,
resultado concordante con Moreno M y col. (17), encontrando que las distancias sub-occipitales
son de dimensiones mayores para el sexo masculino, con una diferencia estadisticamente
significativa para el espacio inter-vertebral (valor de P =0.0001).

En el estudio actual, se encontraron espacios sub-occipitales e inter-vertebrales normales en un
77.9% vy 60.3%, respectivamente y se encontraron disminuidos en un 19.1% y 36.8%,
respectivamente. En el estudio de Moreno y col. (17), reportaron disminucién de espacio sub-
occipital e inter-vertebral en un 34.88% y 70.54% de la muestra, respectivamente. Estas diferencias
se pueden atribuir a los porcentajes de angulacion craneo-vertebral encontrados en cada uno de los
dos estudios, siendo en promedio menor para la investigacion de Moreno y col (91.51°). Lo anterior
ocurre en consistencia a la evidencia disponible donde la presencia de rotacion posterior craneal,
se asocia a reduccion secundaria del espacio entre las primeras vértebras cervicales (39), y en la
investigacion actual, el promedio de angulacion craneo-vertebral fue de 103.8°.

Por otra parte, el analisis con respecto a edad mostré que la angulacion craneo-vertebral del
grupo entre 13 a 19 afios, se encontrd reducida en un 41.6%, condicidon que revela una rotacion
posterior craneal. por otra parte, en el grupo de edad de 20 a 39 afios, un 48.6% se encontraba entre
96 y 106° (valores considerados en norma), y del total de personas con mas de 40 afios, un 47.3%
tenia valores superiores a los 106°. En congruencia a lo anterior, Moreno y col. (17), encontraron
un bajo porcentaje de pacientes con rotacion anterior craneal, por tanto, sugieren que es poco
frecuente esta compensacion postural en pacientes que se encuentran entre los 6 a los 12 afios,
donde fue prevalente la angulacion en norma o la rotacion posterior craneal.

En la literatura, se han reportado diferentes cambios posturales asociados a la edad. Aldana y
col. (58), encontraron que la distancia desde C1 hasta C2, presentaba una asociacion positiva con
la edad (0.21 con un valor de P=0.02), estudios realizados en muestras de pacientes de menor edad
como el de Moreno y col. (17,62), reportaron compensaciones entre la base craneal y el plano
odontoideo en un 91.47% de la muestra. Asi mismo, Bernal y col., en un estudio de condiciones
posturales de nifios entre 6 a 11 afios, encontraron que el 66.3% presentaban pérdida de curvatura
fisiologica cervical, entre otras adaptaciones posturales.

Se encontrd una correlacion débil e inversa entre la edad y la angulacion de la base craneal con
respecto a las vértebras cervicales, sin embargo, este resultado no fue estadisticamente
significativo.

El segundo objetivo especifico tenia como finalidad determinar la relacién entre las
discrepancias maxilo-mandibulares con variables cervicales desde una vista lateral y frontal, este
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enfoque tomd como referencia la asociacién entre posicion de cabeza y el desarrollo de
maloclusiones, descrita por Schwartz (63) en 1926 considerada un referente bibliografico y la
hipoétesis de estiramiento de tejidos blandos descrita por Solow en 1976/1977 (46, 64).

Schwartz encontr6 que la obstruccion de vias aéreas superiores era causal de extension de
cabeza, y esto a su vez, revel6 una asociacion con el desarrollo de maloclusion clase II. Asi mismo,
otros autores como Solow y Siersbak-Nielsen (65) han mencionado que existe una intima relacion
entre la postura de la cabeza y la morfologia craneo-facial, asociando la maloclusion clase Il a una
hiperextension de la cabeza en relacion con la columna.

Por su parte, la hipotesis de estiramiento de tejidos blandos sostiene que el desarrollo sagital de
los arcos dentales esta determinado por las presiones en sentido dorsal, especialmente cuando
existen posturas craneo-cervicales extendidas. Esta extension lleva a un estiramiento pasivo de
tejidos blandos, comprimiendo la piel, musculos y fascias que cubren la cabeza y el cuello. De esta
manera se conectan funcionalmente la postura con las diferentes discrepancias entre el hueso
maxilar y mandibular (46, 64, 65). Es por esto, que el estudio de la relacion inter-maxilar se
consider6 fundamental para establecer su relacion con las variables cervicales como segundo
objetivo de investigacion.

Los musculos encargados de cambios posturales mandibulares son parte de una cadena
conectada por fascias en todo el cuerpo, es por esto, que un cambio postural corporal, genera
contracciones en el sistema estomatognatico y adaptaciones funcionales, considerado un factor
etioldgico para el desarrollo de maloclusiones (66, 67, 68).

La seleccion del ANB como variable cefalométrica para determinar la relacion sagital de bases
Oseas maxilar y mandibular, tom6 como referencia el estudio de Nik y Aciyabar(59), donde
encontraron una correlacion significativa entre la postura cervical, el angulo ANB y la medicion
de Witts, sin embargo, es importante mencionar que los resultados se deben analizar de forma
critica por la inclusion de radiografias con un rango de edad desde los 13 afios donde los pacientes
aun no han llegado a su fase de maduracion de crecimiento y desarrollo craneo-facial. A menor
angulo craneo-vertebral se espera mayor ANB (58).

Este segundo objetivo tom6 como referencia el dngulo ANB para representar las posibles
discrepancias sagitales entre el maxilar y la mandibula. En el estudio actual, el valor promedio de
ANB se encontré aumentado con respecto a la norma en un 61.8%, resultado que revela un alto
porcentaje de clase II esquelética. Esta relacion clase II ha sido relevante en diversas
investigaciones por expresar una correlacion estadistica con respecto a condiciones posturales (60,
59, 69).

Diferentes autores han analizado el impacto de la posicion de la cabeza con la relacién
esquelética clase I, IT o III. Tecco y col. (70), en congruencia con el estudio de Bedoya y col. (71),
han reportado que pacientes con un rango de edad de 8 a 12 afios, presentan en alto porcentaje una
disminucién del angulo craneo-cervical, resultado que asocian a la presencia de discrepancia
esquelética clase II. Otros autores como Liu y col. (57); Sandoval y col. (3), han informado que la
clase II esquelética se asocia con una mayor extension de la cabeza con respecto a la columna en
su porcidon cervical. Cuando existe rotacion craneal anterior o posterior, las distancias sub-
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occipitales van a mostrar variaciones en sus rangos de normalidad. En la literatura se ha reportado
que una distancia disminuida CO-C1 se asocia con una rotacion posterior mandibular y
discrepancia clase II esqueletal.

Con respecto a esta relacion entre las bases 6seas maxilar y mandibular, Rocabado encontr6 en
1982 (72), una asociacion entre la relacion oclusal clase II con la postura adelantada de la cabeza,
entendido como una relacion general entre maloclusiones y compensaciones posturales generales.

Con respecto a estas discrepancias maxilo-mandibulares, dentro de la muestra de este estudio,
los pacientes que presentaban un ANB en norma, reportaron en mas del 50% una angulacion
craneo-vertebral dentro de los rangos normales. Sin embargo, los pacientes con un angulo ANB
disminuido (clase III esquelética), presentaron como porcentaje mas elevado (63.16%), una
angulacion craneo-vertebral aumentada (flexioén o rotacién anterior de la cabeza), y los pacientes
con un angulo ANB aumentado (clase II esquelética), presentaron como porcentaje mas elevado
(45.24%), una angulacién craneo-vertebral en norma.

Finalmente, dentro de este segundo objetivo es importante mencionar que no existieron
diferencias significativas al comparar el angulo ANB con las demés variables (ver tabla 12).
Resultados similares fueron reportados por autores como Giacomo P, y col., donde no encontraron
relacion estadisticamente significativa en términos porcentuales, entre la discrepancia esquelética
y la condicion postural (73). Asi mismo, autores como Bebnowsky y col. (74), no encontraron
asociacion entre anomalias cervicales con valores o medidas cefalométricas.

Contrario a esto, Moreno y col. (17), encontraron que la angulacion craneo-vertebral presenta
una correlacion positiva y elevada con el angulo ANB (0.92), correlacion positiva y moderada con
el espacio sub-occipital, espacio inter-vertebral y relacion angular entre la base craneal y el plano
vertebral. Estas diferencias encontradas en la literatura se deben tomar como una alerta,
entendiendo que las discrepancias esqueléticas cuentan con una influencia en forma: asociada a
tamafio y morfologia propia de bases Oseas, y una influencia en funcion: asociada a musculos,
ligamentos, fascias y funciones propias del sistema estomatognatico como lo es la fonacion,
respiracion, deglucion y masticacion. Por lo tanto, el diagndstico en Ortodoncia debe contemplar
esta alerta funcional, llevando a enfoques integrales y fisiologicos donde la postura, las variables
cervicales elegidas en este estudio y las variables reportadas por estudios previos, junto a los
aportes cefalométricos, determinen los pasos a seguir para un adecuado plan de tratamiento.

Como parte del tercer y ultimo objetivo especifico, la finalidad era determinar la simetria de
espacios articulares inter-vertebrales en una vista frontal y su relacién con variables posturales de
una radiografia lateral. Los resultados reportados en la tabla 11, demuestran que, en el grupo de
pacientes sin asimetria mandibular, un 42.86% no present6 asimetria de espacios laterales y el 50%
presentd paralelismo del plano vertebral. Esto permite evaluar el resultado consecuente que tienen
los planos vertebrales en sentido vertical y transversal, ante las diversas desviaciones que puede
tener el maxilar inferior en un plano frontal. A partir de este resultado podemos mencionar a su
vez, que la ausencia de desviaciones mandibulares permite mantener un equilibrio entre los
espacios articulares que tienen las primeras vértebras cervicales desde una vista frontal (en sentido
vertical y transversal).
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Dentro de los resultados que se encontraron alejados de la normalidad, se reportod
dextrognatismo o desviacion mandibular a la derecha en un 47.1% de la muestra. Este grupo a su
vez reportd en un 46.88% disminucién del lado derecho entre el espacio lateral de C1 a C2 junto
a una elevacion del lado derecho en el plano vertebral en un 59.38% de la muestra total. Es
importante recalcar que esta diferencia entre categorias de desviacion mandibular con respecto al
plano vertebral reportd un valor de P = 0.005.

En cuanto a la variable de base craneal que representd su relacion con la condicion postural, se
encontr6 que mas del 90% de la muestra present6 un valor disminuido de la angulacion de la base
craneal con respecto a las vértebras cervicales.

Asi mismo, entendiendo el impacto diagnostico y terapéutico de la posicion del hueso hioides
con respecto a las estructuras craneo facial, se establecio una variable representativa descrita en la
literatura por Bibby (40) y denominada: tridngulo hioideo. Autores como Rocabado han
mencionado que el hueso hioides revela condiciones de la dindmica mandibular, establece una
relacion de las dimensiones sagitales de la orofaringe durante la deglucion y participa activamente
como un detector de cambios desfavorables en la respiracion (9).

En este estudio, la variable que representa al hueso hioides contempla su ubicacion vertical con
respecto a un plano que va desde las vértebras cervicales hasta el borde inferior mandibular. En la
investigacion se encontro dentro del rango de normalidad para el mayor porcentaje de pacientes,
sin embargo, uno de los resultados que amerita profundizacion cientifica en estudios posteriores
fue la tendencia encontrada entre la discrepancia maxilo-mandibular y la rotacion de la cabeza: a
mayor angulo ANB, menor podria ser la angulacion craneo-vertebral, el tridngulo hioideo y el
espacio sub-occipital. Autores como Giacomo y col. (73), en el 2018 reportaron una correlacion
inversa moderada similar a la tendencia del estudio actual. Giacomo y col., encontraron esta
correlacion inversa entre el aumento de ANB y la reduccion del angulo craneocervical segin Test
de correlacion de Pearson, resultado que asociaron a su vez, a la presencia de patologia
temporomandibular.

Esta tendencia es contradictoria a la reportada por Aldana y col. (58), donde el triangulo hioideo
demostrd una asociacion estadisticamente positiva con el ANB, a mayor distancia del tridngulo
hioideo, existe mayor ANB asociado a clase II esqueletal (0.23 con un P = 0.02) quienes
encontraron que una alteracion en la posicion del hueso hioides genera cambios para el estado de
la lengua en reposo. Rocabado (9) y Bibby (40) han descrito que el hueso hioides determina una
adecuada curvatura de la columna cervical, y de esta forma puede influir en distancias sub-
occipitales, relevantes en el desarrollo de sindrome de dolor orofacial.

Este resultado carece de significancia estadistica y es fundamental complementarlo con una
muestra mayor que provea poder suficiente a este hallazgo, permitiendo una correlacion
importante de la informacion.

Asi mismo, es fundamental detectar desérdenes temporomandibulares como parte del analisis
postural, especialmente en pacientes clase II. Se ha reportado en la literatura que, en presencia de
esta discrepancia esquelética, es comun encontrar retrognatismo mandibular y esto es causal de
posturas compensatorias que han sido confirmadas por la literatura (75).
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Como parte de las limitantes del estudio actual, no se contemplo dentro de las variables el
antecedente de Ortodoncia. Estudios de Solow, Tallgren y Sonnesen, considerados clasicos en
evidencia postural para Odontologia, han descrito que al culminar un tratamiento de Ortodoncia
existe un aumento del angulo craneo-vertebral y aumento de distancias sub-occipitales,
especialmente CO-C1, junto a mayores distancias desde C3 hasta Rgn.

En conclusion, existen compensaciones posteriores a la Ortodoncia, asociadas a rectificaciones
o pérdidas de lordosis habitual.

10. Conclusiones

Los hallazgos de este estudio nos muestran asociaciones estadisticas débiles entre los valores
normales asumidos en esta investigacion para cada una de las variables y los valores encontrados
en los andlisis cefalométricos de la muestra analizada. Esto corrobora el hecho de que es
importante el andlisis craneocervical en los pacientes que presentan anomalias dentomaxilares,
teniendo en cuenta que es posible que exista posturas compensatorias de la cabeza a causa de las
diferentes discrepancias esqueléticas que presentan los pacientes, en otras palabras, las
maloclusiones pueden estar asociadas con los cambios de postura de los individuos.
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Apéndices

Apéndice A. Cuadro de operacionalizacion de variables

Definicion Definicion Escalade  Valores que
Variable Clasificacion
conceptual operacional medicion asume

Sexo Conjunto de las Sexoreportadoenla Cualitativa Nominal Femenino (0)
peculiaridades  que radiografia Masculino (1)
caracterizan los

individuos de una
especie dividiéndolos
en masculinos y

femeninos.

Plano oclusal Paralelismo entre los Paralelismo o Cualitativa Nominal Paralelismo
superior planos oclusales inclinacion del (0)
dentales desde una plano oclusal Elevacion
vista frontal superior tomado de derecha (1)
la radiografia Elevacion

anteroposterior izquierda (2)
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Definicion Definicion Escala de Valores que
Variable Clasificacion
conceptual operacional medicion asume

Simetria  de Simetria en los Presencia o Cualitativa Nominal Simétricos (0)
espacio lateral espacios laterales de ausencia de simetria Disminuido
ClycC2 las primeras vértebras en los espacios derecho (1)
cervicales laterales entre la Disminuido
apofisis odontoides izquierdo (2)

y la masa lateral de
Cl tomado de la
radiografia

anteroposterior
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Definicion Definicion Escalade  Valores que
Variable Clasificacion
conceptual operacional medicion asume
Angulacion Relacion entre el Angulo posterior Cuantitativa Razén 96° a 106°
craneo- craneo y la columna inferior producido
vertebral cervical por la interseccion

del plano MGP y el
plano OP, tomado

en la radiografia

lateral de craneo

Espacio

intervertebral

Distancia entre la

primera y segunda

vértebra cervical

Distancia en
milimetros entre la
parte inferior del
arco posterior del
atlas con la parte

superior del arco

posterior del axis

Cuantitativa Razon 4 a 9mm
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Variable

Triangulo

hioideo

Definicion

conceptual

Posicion del hueso
hioides con respecto a
la curvatura
fisiologica de Ia

columna cervical

Definicion

operacional

Distancia en
milimetros trazada
desde el plano
formado por el
borde anteroinferior
de C3 con el borde
mas posterior de la
sinfisis mentonera,
hasta el parte mas

anterior y superior

del hueso hioides.

Clasificacion

Cuantitativa

Escala de

medicion

Razén

Valores que

asume

0.16 2 9.4mm
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Definicion Definicion Escalade  Valores que
Variable Clasificacion
conceptual operacional medicion asume
Angulacion de Posicion de la base Medida en grados Cuantitativa Razén 96.5° a 103°

la base craneal
con una

vertical

verdadera

craneal con relacion a
un plano vertical de

referencia.

entre un plano que
va desde silla hasta
Nasion,

con  una

linea vertical de

referencia.
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Apéndice B. Instrumento de recoleccion de la informacion

Instrumento de recoleccion

Relacion entre variables esqueléticas cervicales y maxilo mandibulares en radiografias

lateral de craneo y anteroposterior con boca abierta tomadas a pacientes de consulta

particular en Bucaramanga

Identificacion:
Edad:
Sexo:M:  F:
MEDIDA EN LA RADIOGRAFIA
VARIABLE DEFINICION Valor que
mm Grados °
asume
Angulacion craneo- Angulo posterior inferior producido por la
vertebral interseccion del plano MCGregor y el plano
OP de Rocabado.
Espacio suboccipital Distancia en milimetros desde la base del

hueso occipital a la parte superior del arco
posterior del atlas (primera vértebra
cervical)

Espacio intervertebral Distancia en milimetros entre la parte

inferior del arco posterior del atlas con la
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MEDIDA EN LA RADIOGRAFIA

VARIABLE DEFINICION Valor que
mm Grados °
asume

Curvatura cervical Distancia en milimetros desde el borde

posterior de C4 hasta un plano que va desde
la parte posterior superior de la apofisis

odontoides hasta la parte posterior inferior

de la vértebra C7

Plano oclusal superior Paralelismo en el plano oclusal superior
desde el borde cuspideo de primer molar

superior derecho a izquierdo

Simetria de espacio Simetria en los espacios laterales entre la
lateral C1y C2 apofisis odontoides de Cl y las masas

laterales de C1

Triangulo hioideo Posicion vertical del hueso hioides con

respecto a un plano de referencia

cervical/mandibular
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MEDIDA EN LA RADIOGRAFIA

VARIABLE DEFINICION Valor que
mm Grados °

asume

Angulacion de la base Relacion angular entre la base craneal
craneal con una vertical anterior y un referente vertical

verdadera
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Apéndice C. Cronograma de actividades

2020 2021 2022 2023

Elaboracion

introduccion

Elaboracion

justificacion

Elaboracion de

marco tedrico

Prueba piloto

Recoleccion  de

la muestra




RELACION VAR. ESQUELETICAS CERVICALES Y MAXILO MANDIBULARES 69

2020 2021 2022 2023

Digitacion  de

datos

recolectados

Analisis

estadistico y

elaboracion de X X
informe de
resultados

Elaboracion de
capitulo de

resultados
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2020 2021 2022 2023

Presentacion
preliminar  al

director

Entrega final

Escritura de
articulo

cientifico y
sometimiento a

revista indexada
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Apéndice D. Presupuesto

Presupuesto global

Presupuesto Global Valor total

Materiales e insumos $980.000

Salidas de campo $300.000

TOTAL $44.060.000

Recurso humano

Nombre del Formacion Funcion dentro Dedicacion Honorarios Total

investigador académica del proyecto (Hora/mensual) por hora

Pedro Antonio  Odonto6logo Investigador 6 horas $45.000 $270.000

Lamadrid Pajaro

Luis Alberto Enfermero, Asesor 6 horas $100.000 $600.000
Lopez Romero magister en metodologico
epidemiologia
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Materiales e insumos

Materiales Justificacion Valor total

Cartucho de tinta Impresion del instrumento $130.000

Correlometros Ortho Organizers Instrumento especializado para cefalometria $500.000

Equipos

Equipos y/o Software Justificacion Valor total

Impresora Multifuncional Epson L1385 Impresion del instrumento $600.000

Licencia Stata 14 Software  especializado en  analisis $200.000

estadistico

Salidas de campo

Salidas de campo Justificacion Valor total
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Total $300.000

Material bibliografico

Material bibliografico Justificacion Valor total

Material bibliografico por adquirir. Bibliografia necesaria para el proyecto de  $1.000.000

investigacion con el que no cuenta la USTA
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Apéndice E. Consentimiento informado consultorio VEGN

g V

- Ortodoncia M.EAW. - Articulacion Temporomandibular (ATM) - Articulacion Craneo Cervical (ATLAS-AXIS)

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PROCEDIMIENTOS ODONTOLOGICOS

ORTODONTICO COMPENSATORIO PARA EVITAR CIRUGIA

Yo, identificado como aparece al

pie de mi firma autorizo a la Dra. VICTORIA EUGENIA GUTIERREZ NAVAS vy al equipo que
ella disponga, a realizar el siguiente tratamiento: TRATAMIENTO ORTODONTICO

COMPENSATORIO

Certifico que la Dra. me ha explicado en forma suficiente y adecuada en qué consiste el tratamiento
y me ha indicado cudles son sus consecuencias, ventajas, posibles riesgos, complicaciones o
molestias que puedan presentarse y me ha permitido hacer las preguntas necesarias, las cuales se

me han respondido en forma satisfactoria.
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Manifiesto que la Dra. me informé y explico claramente que el tratamiento ideal es de manejo
ORTODONTICO- QUIRUGICO y me ha senalado como los riesgos mas comunes y frecuentes
del tratamiento Ortodontico compensatorio los siguientes: posibles problemas periodontales,
problemas a nivel de articulacién Temporo-Mandibular, desgastes coronales, imposibilidad de
lograr todos los objetivos funcionales y estéticos ideales propuestos, Caries y manchas del esmalte
si la higiene oral no es realizada adecuadamente, riesgo de reabsorcion radicular y grietas del
esmalte debido a habitos como masticar chicle, comerse las ufias y/o morder alimentos u objetos
duros ( hielo, caramelos etc.), algunos otros inconvenientes imposibles de predecir, ademas si no

hay asistencia puntual a las citas programadas es imposible garantizar el tratamiento

Sin embargo y a causa de mi decision de no realizar el tratamiento quirdrgico, autorizo que se

efectué el tratamiento ORTODONTICO COMPENSATORIO.

Por medio de la presente doy autorizaciéon a la Dra. VICTORIA EUGENIA GUTIERREZ NAVAS
para el uso de expedientes de ortodoncia, incluyendo radiografias, fotografias, videos, modelos
dentales obtenidos en el proceso de exdmenes para el tratamiento activo y/o etapa de contencion
con fines de Interconsultas a profesionales, investigacion, educacion o publicacion en revistas
cientificas y/o de informacioén general y acepto que las radiografias, fotografias, modelos y

cualquier otra clase de registros de analisis y diagnosticos tomados a mi como su paciente, antes
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durante y después del tratamiento, forman parte de la historia clinica la cual serd de manejo

exclusivo de la Dra. VICTORIA EUGENIA GUTIERREZ NAVAS.

Comprendo las implicaciones del presente consentimiento, me encuentro en capacidad de
expresarlo y dejo constancia que los espacios en blanco han sido llenados antes de mi firma y

Autorizo inicio de tratamiento.

Firma del paciente o persona responsable Testigo

C.C. C.C.

* Parentesco en caso de firmar persona distinta al paciente

Dejo constancia que he explicado la naturaleza proposito ventajas, riesgos y alternativas del
tratamiento sefialado y que ha respondido a todas las preguntas formuladas por el paciente o la

persona responsable de este.

Calle 49 No. 28-10 - Consultorio 508 - Edificio Galileo - Teléfono 647 1900
Celular: 315 318 1184

Bucaramanga - Colombia



