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RESUMEN

Introduccion: En México las maloclusiones ocupan el tercer lugar en frecuencia,
antecedidas por la caries dental y la enfermedad periodontal. Los factores de
riesgo que han sido estudiados son genéticos, la influencia de la caries dental, la
pérdida prematura de dientes y la presencia de habitos orales perniciosos. Sin
embargo, la influencia de la postura corporal en la presencia de las maloclusiones
ha sido poco estudiada. Si la postura no es correcta, los musculos no trabajan
simultanea vy colaborativamente. Esto tendra un efecto negativo en el sistema
0seo, en la morfologia craneo-facial y en la postura de la cabeza. Objetivo:
Determinar la relacién entre la maloclusion y la postura cervical en nifios
escolares. Material y métodos: Se realiz6é un estudio transversal, observacional y
analitico en 69 escolares que acudieron a la clinica de odontopediatria FMUAQ en
el periodo agosto a diciembre del 2015. Se tomdé del expediente clinico la
radiografia lateral de crdneo y se realiz6 el trazado de Steiner para determinar la
relacion esqueletal de cada paciente y el trazado de Rocabado para determinar la
postura cervical. Los datos se vaciaron en las hojas de registro. Resultados. Al
relacionar la postura cervical con la clase esqueletal se encontré que existia una
diferencia estadisticamente significativa con una p=0.000; El 50.7% (35) de los
escolares presentaron clase Il con rectificacion cervical, 23.2% (16) clase | con
lordosis cervical, 11.6% Conclusiones. Existe evidencia que describe que la
postura cervical incorrecta es un factor etiolégico de maloclusiones. Si la postura
no es corregida es posible que las alteraciones bucales no sean corregidas desde
su etiologia o que al no tratar estas alteraciones estomatognaticas, puedan
generar alteraciones de postura.

Palabra clave: maloclusion, postura cervical, Rocabado



SUMMARY

Introduction: In Mexico malocclusions are third in frequency, preceded by dental
caries and periodontal disease. Risk factors that have been studied are genetic,
the influence of tooth decay, premature loss of teeth and the presence of harmful
oral habits. However, the influence of body posture in the presence of
malocclusions has been little studied. If the position is not correct, the muscles do
not work simultaneously and collaboratively. This will have a negative effect on the
bone marrow, the craniofacial morphology and head posture. Objective: To
determine the relationship between malocclusion and cervical posture in school
children. Methods: A cross-sectional, observational and analytical study on 69
students who attended the pediatric dentistry clinic FMUAQ in the period August to
December 2015. It took the medical record lateral skull radiograph and tracing was
performed was performed Steiner determining the skeletal relationship of each
patient and the route of Rocabado to determine the cervical posture. The data was
cleared in record sheets. Results. By linking the cervical posture with skeletal
class it was found that there was a statistically significant difference with p = 0.000;
50.7% (35) of the students had class Il with cervical rectification, 23.2% (16) class |
with cervical lordosis, 11.6% Conclusions. There is evidence that describes that
incorrect cervical posture is an etiological factor of malocclusions. If the position is
uncorrected may oral alterations are uncorrected from its etiology or to treat these
Stomatognathic no alterations, alterations in position can generate.

Keyword: malocclusion, cervical posture, Rocabado
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.  INTRODUCCION

En México, las enfermedades de origen bucodental se consideran un
problema de salud publica por su alta prevalencia. Dentro de estas, las
maloclusiones ocupan el tercer lugar en frecuencia, antecedidas por la caries

dental y la enfermedad periodontal

Como posibles factores de riesgo han sido estudiados los factores
genéticos, la influencia de la caries dental en el desarrollo de la denticion temporal
0 permanente, la pérdida prematura de dientes y la presencia de habitos orales
perniciosos; sin embargo, la influencia de la postura corporal en la presencia de

las maloclusiones ha sido poco estudiada.

El sistema estomatognatico consiste en estructuras directamente
relacionadas con la cabeza y la columna cervical. La alteracion en alguno de sus
elementos anatomicos tiene una influencia reciproca, (Friedman and Weisberg
2000) dando como resultado cambios posturales en el desarrollo de diferentes
estructuras y maloclusiones (Bergamini et al., 2008). Este sistema conformado por
el maxilar superior, inferior, dientes, articulacion temporomandibular y todos los
musculos asociados, estan directamente relacionados con la columna cervical y el
hueso hioides, (Goldstein, 1984).

Brodie, 1971, habla de la importancia de la homeostasis en el mecanismo
de la postura “los cambios en el punto de apoyo de la cabeza requieren un cambio
en la actividad de los musculos del cuello para readaptar la postura de la cabeza y
detener el desequilibrio de esta.

DAtilo en el 2005, menciona que la postura cervical parece estar
fuertemente asociada con la dimension facial vertical y sagital en los nifios con
clase esqueletal lllI, significativamente mas que en los nifios con clase | y II;
observando una mayor extension de la cabeza en el segmento medio de la

columna vertebral en los pacientes con clase esqueletal Il.
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Tallgren y Solow, 1976, han asociado la postura craneal, el tipo de
respiracion y las estructuras faciales. Los patrones faciales especificos pueden
estar asociados con el tipo de posicion natural de la cabeza. (Preston CB,Todres
JI, 1997). En el retrognatismo mandibular existe una disminucion de las curvas
vertebrales (rectificacion cervical) y lleva la cabeza hacia adelante, al contrario, en
el prognatismo mandibular hay un aumento de las curvas vertebrales la lengua es
llevada a una posicion baja y se desplaza la cabeza hacia atras.(Ocampo and
Saavedra, 2013)

La posicién de la cabeza es la condicion que tiene mayor efecto sobre la
posicion postural de la mandibula y se ha podido determinar que un cambio en la

posicion cefalica trae alteracion en la senda de cierre habitual (Mohl N., 1984)

Rocabado (1984) considerdé que se le atribuye poca importancia a la
evaluacion de la estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna cervical en
pacientes adultos y nifios disfuncionados. En la actualidad en el area odontoldgica
se sigue prestando poca atencion a dicha evaluacion del craneo sobre la columna
vertical, ignorando la verdadera etiologia de muchos problemas que se encuentran
en la cavidad oral, consecuencia de lo que en nuestro medio llamamos, malas

posturas.

Una postura adecuada es aquella capaz tanto de mantenerla alineacion
de los segmentos corporales con un minimo gasto de energia posible como de

lograr el maximo de eficacia mecanica del sistema neurocervical.

Si la postura no es correcta, los musculos no trabajan simultdnea vy
colaborativamente. Esto tendra un efecto negativo en el sistema 6seo, en la
morfologia craneo-facial y en la postura de la cabeza. En una maloclusién dental,
como una mordida cruzada, la asimetria mandibular funcional es detectada y
controlada segun los modelos de regulacion posturales, de modo que se modifica
el patrén habitual y se genera otro configurado en el SNC, con compensaciones
musculares a diferentes niveles. Inicialmente, el cambio es funcional pero, de

mantenerse, puede ser definitivo por el desarrollo éseo posterior.

12



En la mayoria de los casos, los inconvenientes en la postura cervical
inician en la infancia debido a la adopcion de posturas incorrectas no corregidas
oportunamente. Esto ocasiona problemas a nivel craneo-facial, y origina

alteraciones funcionales, estructurales, fonéticas y estéticas, entre otras.

Con este estudio se busca evaluar la relacion entre la postura cervical y la
maloclusion en nifios escolares, para poder tener un mejor diagnostico y plan de

tratamiento.

13



1)
2)
3)

[.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacion entre la maloclusion y la postura cervical en nifios

escolares.

1.1.1 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Distribuir la poblacion de estudio de acuerdo a la edad y el género.
Determinar maloclusiones con base al analisis de Steiner en escolares.

Determinar postura cervical con base al analisis de Rocabado en escolares.

14



II.  REVISION DE LA LITERATURA
1.1 Oclusion

El desarrollo armonico de las estructuras craneofaciales, maxilares y
dentarias, resultan en una oclusién normal, condicion esencial para que los tejidos

orales realicen adecuadamente su funcion. (Alarcon J, Carrillo R., 2010)

I1.2 Maloclusién

Disposicion de los dientes que crea un problema funcional y estético para
el individuo, referido por el mal alineamiento y/o protrusién; con un efecto
psicolégico perjudicial. Las causas son multifactoriales. Las clasificaciones mas
usadas son la que presenté Edward H. Angle en 1899.( Di Santi J, Vazquez V.,
2013)

Wylie, define la maloclusibn como una relacion alternativa de partes
desproporcionadas. Las maloclusiones se encuentran asociadas con alteraciones
de funcionalidad, que van desde la funcion masticatoria y trastornos de la
articulacion temporomandibular hasta alteraciones de la columna vertebral.
(Taboada Aranza & Aguilar Moreno, 2013)

En la literatura, los factores etiolégicos mas estudiados para las
maloclusiones son la presencia de habitos para funcionales, la perdida prematura
de dientes, la pérdida de espacio originada por caries dental o por restauraciones
dentales inadecuadas, los estudios referentes a maloclusion relacionada con

postura son pocos. (Taboada Aranza & Aguilar Moreno, 2013)

Fuentes y colaboradores sefalan que las maloclusiones no solo se
pueden relacionar con la posicién de la mandibula y del craneo, sino también con

los hombros y la columna, que funcionan como una unidad biomecanica.

15



A lo largo de la historia han surgido gran cantidad de clasificaciones de
maloclusiones, de todas, la que mas se difundi6 fue la clasificacion desarrollada
por Edward Hartley Angle. (Novo, Changir, & Quirés A., 2013), Quien propone la
‘Llave de Angle”, esta postula que los primeros molares superiores eran
fundamentales en la oclusién y que los molares inferiores deberian relacionarse de
forma que la cuspide mesiobucal del molar superior coincidiera con el surco bucal

del molar inferior.(Proffit, Fields, Ackerman, 1994)

Las maloclusiones pueden ser de origen dental o esqueletal. En este
estudio nos enfocaremos en la clasificacion de tipo esqueletal, también llamado
patron esqueletal, la cual mide la relacibn maxilo-mandibular en sentido

anteroposterior. ( Gil Mori, 2013)

Para la realizacion del diagndstico esqueletal, se han utilizado diferentes
analisis cefalométricos, como Jarabak, Wits, Bimler y Steiner, siendo esté ultimo

introducido por el

Dr. Cecil Steiner en 1952, en el cual relaciona la base apical de la
mandibula con la base del craneo, muestra la posicion las antero posterior de la
base apical de la mandibula con la base del crdneo e indica la relacién

maxilomandibular mediante los angulos SNA, SNB y ANB respectivamente
[1.3 Postura corporal

El término postura proviene del latin positura, que significa “accion, figura,
situacibn o0 modo en que estad puesta una persona, animal o cosa” (Michelotti,
Buonocore, & Farella, 2006). La postura se puede definir como la relacion de las
partes del cuerpo con la linea del centro de gravedad (Tachdjian, 1988) .La buena
postura es aquella capaz de mantener la alineacion de los segmentos corporales
con el minimo gasto de energia posible, logrando el maximo de eficiencia
mecanica del sistema neuroesquelético. Si la actitud postural no es correcta, los

musculos no trabajan sinérgicamente, lo que se plasmara en el sistema 6seo en

16



una relacion definida entre la morfologia craneo-facial y la postura de la cabeza
(Gettil., 2001).

Los problemas posturales, se inician en la mayoria de los casos en la
infancia, por la adopciébn de posturas incorrectas no corregidas a tiempo,
ocasionando no solo el defecto estético en su figura, sino también desarreglos en
la actividad de o6rganos internos y funciones (respiracion, deglucién, circulacion,
locomocion). Balters, considera que existe una estrecha relacion entre postura y

posicion mandibular / maxilar del individuo (Novo, Changir, & Quiros A., 2013).

Las alteraciones posturales afectan la posicion mandibular, la oclusion
(estabilidad oclusal, espacio de inoclusion fisiolégica), el componente muscular
(posiciones mandibulares, trayectoria de cierre muscular)(Miles, 2008), y la
articulacion  temporomandibular  (centricidad y dinamica), produciendo
desplazamientos biomecanicos. Cuando la cabeza adopta una posicion de
rotacién posterior con anteproyeccion, la mandibula es desplazada posterior a su
posicion normal. Cuando la cabeza adopta una posicién de rotacion anterior, la
mandibula se desplaza anteriormente, (Henriquez J, Fuentes R, Sandoval P,
2003).

Los musculos posturales mandibulares son parte de la cadena muscular
que permite al individuo permanecer de pie con la cabeza erguida. Cuando se
producen cambios posturales, las contracciones musculares a nivel del sistema
estomatognatico cambian la posicion mandibular, debido a que la mandibula
busca y adopta nuevas posiciones ante la necesidad de funcionar, por lo cual, una
actitud postural incorrecta se considera como factor etiolégico de maloclusiones
(Peppard, Young, Barnet, & al, 2013)

La posicion craneo-cervical puede ser evaluada con técnicas

radiograficas, clinicas o fotogréficas.

La radiografia mas comunmente utilizada para esta evaluacion es la

cefélica lateral. Existen varios tipos de trazados que permiten establecer la

17



relacion de la columna cervical con el sistema craneo-facial. (Restrepo, Quintero,

Tamayo, & Tamayo, 2008)
I1.4 Posturas Patoldgicas

La columna presenta una serie de curvas normales y los huesos de las
extremidades se encuentran alineados, de forma que el peso se reparta
adecuadamente. Existe una convexidad o “cifosis” dorsal y dos concavidades o

“lordosis” en las regiones cervical y lumbar.

Las patologias mas frecuentes son la hipercifosis, hiperlordosis y

cifolordosis.

La cifosis se denomina como el incremento de la convexidad posterior del
raquis dorsal, o aparicidon de una curvatura de convexidad posterior en la region
lumbar o cervical. La lordosis se define como el incremento de la concavidad
posterior del raquis lumbar o cervical, o aparicion de una curvatura de concavidad
posterior en la regién dorsal y cifolordosis que es el incremento de las curvaturas

dorsal y lumbar simultaneamente. (Santoja & Pastor, 2013)
[1.5 Columna cervical

Es una parte de la columna que pasa a través del area del cuello y que

consiste en 7 vértebras y 8 pares de nervios raquideos.

Se divide en varios niveles. Un nivel o segmento superior cervico-cefalico,
lugar de sostén y de movimientos de la cabeza, el cual esta compuesto por el atlas
y axis, que actuan como pivote cefalico; un segmento medio formado por las
vértebras de C3 a C5 y un segmento inferior cervico-dorsal constituido por las dos
Gltimas cervicales C6 y C7. (Santoja & Pastor, 2013)

La columna cervical presenta movimientos de: Flexion (45°-50°),
Extension (45°-60°), Lateralidad (45°) y rotacion (80°). Estos movimientos son

llevados a cabo gracias a varios musculos del cuello.

18



La Rectificacion de la lordosis lumbar es la perdida de la curvatura que se
observa en un plano sagital, donde se ven las vértebras en forma rectificada por

una ante pulsién de cabeza, perdiendo la lordosis o curva cervical normal.

Las vértebras cervicales aguantan la carga del craneo, mantener su
centro de gravedad en equilibrio sobre los hombros, ayudando a amortiguar esa
carga. De manera que si se rectifica esa curva, el centro de gravedad de la cabeza
se desplace hacia anterior. Esto produce una sobrecarga muscular y articular que
contribuye a la causa de problemas mecanicos cervicales (e incluso dorsales),
como los dolores de cabeza entre otras patologias. La causa de la rectificacion
suelen ser esguinces cervicales y malos hébitos posturales, tomando en cuenta
qgue la cervical esta intimamente relacionada con el funcionamiento mandibular
debemos evaluar la oclusion dentaria, el ciclo masticatorio y el funcionamiento de
las ATM. (Roberto Navarrate).

I1.6 Cefalometria de Mariano Rocabado

La mayoria de los andlisis cefalométricos disponibles evalian parametros
craneo maxilo-mandibulares, relaciones dentarias entre si, relaciones dentarias
con los maxilares y los tejidos blandos del perfil, sin tomar en cuenta el

componente cervical ni su relacion con el craneo (Aldana P. 2011).

Rocabado et al. (1982) y Rocabado (1984) proponen un método de
evaluacion objetivo a través del cual poder evaluar la biomecanica de la relacion
craneo mandibular, mediante el estudio cefalométrico craneo cervical que lleva su
nombre. (Rocabado 1984).

En 1987, sefala la importancia de la relacidbn entre las estructuras
cervicales, hioideas y craneales respecto a la modificacion de la oclusion durante
el tratamiento ortodontico y la posicion natural de la cabeza. EI mismo autor
destaca la poca atencion que se le da a la evaluacion de la estabilidad ortostatica

del craneo sobre la columna cervical (Rocabado 1984; Rocabado & Tapia, 1987).
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Esta técnica evalla la estabilidad del craneo sobre la columna cervical a
través del andlisis de cuatro parametros: la medicién del angulo posteroinferior
(formado por el plano de McGregor y el plano odontoideo), el espacio CO-Cl y el

triangulo hioideo.
[1.7 Cefalometria de Steiner

En 1953 el Dr. Cesil Steiner, publica en el American Journal de

ortodoncia, “Cephalometrics for you and me”.

Este analisis determina: naturaleza, extensiébn y ubicaciéon de la
anormalidad dentofacial. El cual, a diferencia de otros andlisis, utiliza el plano
silla-nasion (S-N) como base 0sea de referencia para las mediciones de los demas
angulos; no se basa en Frankfort debido a que es un punto de dificil localizacion

por ser variable la posicion del punto “porion” ademas de ser estructuras variables

El &ngulo que determina la relacion esqueletal es: ANB esta formado por
los planos Nasion-Punto A y Nasion-Punto B. Nos indica la discrepancia antero
posterior entre el maxilar y la mandibula. Su norma es de 2. Mayor de 4 nos indica
una distoclusion o clase Il esqueletal. Menor de 0 nos indica una mesioclusion o

clase Il esqueletal.
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. METODOLOGIA

[11.1 Disefio de la investigacion:

Se realizO un estudio transversal, observacional en escolares que
acudieron a la clinica del Posgrado en Odontopediatria de la FMUAQ en el periodo

de agosto a diciembre del 2015.

El tamafio de la muestra se calculo con la férmula de poblacién infinita:
n=Za*pq
a2
Za? unidireccional=1.64
p= prevalencia= 50%
q=1-p
d= exactitud 1% - 10%

n =(1.64)2(0.5)(0.5) = 0.6724 = 67 pacientes

(0.1)2 0.01

Se incluyeron pacientes de 6 a 12 afios con denticion mixta, se
excluyeron pacientes con tratamiento de ortodoncia y/o tratamiento de ortopedia,
pacientes con condiciones sistémicas que impliguen cambios de postura y se

eliminaron pacientes con radiografia lateral no valorable.
[1l.2 Variables a estudiar e instrumentos de medicion:

Se estudiaron las variables sociodemograficas (edad y sexo), maloclusion

y postura cervical.

De los pacientes escolares que cumplieron con los criterios de seleccion,

se tomo del expediente clinico la radiografia lateral de craneo impresa.
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Para determinar clase esqueletal se realizo el trazado cefalométrico de
Steiner, y se obtuvo el &ngulo ANB de cada paciente. Dicho angulo est4 formado
por los planos N-A (nasion — punto A) y N-B (nasion- punto B). La norma es de 2°.
e indica la relacion antero posterior que existe entre la maxila y la mandibula.
Cuando el angulo es mayor a 4° indica una relacion esqueletal clase Il y cuando
es menor de 0°, es decir que el plano N-B esta por delante del plano N-A, indica

una relacion esqueletal clase lll.
Para determinar la postura cervical:

Se realiz6 el andlisis craneo cervical de Rocabado. En el cual se

consideraron los siguientes puntos:

a) El angulo craneo vertebral. Se traza el Plano de McGregor
(MGP, este va de ENP a la base del craneo), Plano odontoideo (PO, del
borde anteroinferior a la parte mas alta de la apofisis odontoides) y se
medié el angulo posteroinferior de la interseccion PMG y PO. Su valor

normal es de 96 +/- 5°.

Si este angulo se encuentra disminuido indica una rotacién
posterior exagerada del craneo y por lo tanto una diminucion en el espacio

suboccipital

Si el angulo se encuentra aumentado indica una rotacion anterior
del crdneo, por lo tanto un aumento en el espacio suboccipital y rectificacion

de la curva cervical.

b) Distancia entre cO —c1 (Primer espacio suboccipital), es decir,
el espacio de la base del occipital al arco posterior del atlas, que puede

variar dentro de rangos funcionales 4-9mm.

Si esta distancia se ve disminuida habra compresion mecanica
suboccipital, acortamiento del ligamento nucal, limitacion de movimiento de
rotacion del craneo.
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Si esta distancia se ve aumentada, habra atrapamiento periférico

neurovascular por exceso de tension de tejido blando.

c) Distancia entre cl —c2 (segundo espacio suboccipital), esta

debera ser igual que la distancia de C0-C1, su valor normal de 4-9mm.

Triangulo hioideo, la relacion vertical del hueso hioides debe estar
por debajo del plano C3-Retrognation (RGn). Se traza una un triangulo de
C3 en su borde anteroinferior, al cuerno anterior del hioides y al punto
retrognation (donde se une la sinfisis y el cuerpo mandibular). La norma es

de 5mm del vértice a la base del triangulo.

Cuando esta medida se encuentra disminuida nos habla de una
posicion alta del hioides y el triangulo se puede hacer negativo o bien

desaparecer e indica una pérdida de la curvatura fisiologica cervical.

Si se encuentra aumentada el hioides presenta una posicion baja y
presentaria una hiperlordosis cervical o lordosis patoldgica.

Relacion cervical Hioideo, se traza una linea tangente a la apofisis
odontoides, de su parte mas posterior al punto mas posteroinferior de C7. Y
se mide de ésta tangente al inicio del cuerpo de la cervical 4. La norma es

de 8 a 12 mm.

Si la medida se encuentra aumentada nos indica una hiperlordosis
o lordosis patolégica y al encontrarse disminuida nos habla de una

rectificacion cervical o en casos extremos cifosis.

111.3 Consideraciones éticas.

Este estudio se ajustd a las normas éticas institucionales y a la Ley
General de Salud en materia de experimentacion en seres humanos y asi como de

la declaracion de Helsinki, Finlandia, actualizada en Corea 2008. Asi como a las
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normas e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica, siendo

aprobado por el Comité Local de Investigacion.

Se requirid consentimiento informado de la historia clinica de los

pacientes evaluados.
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IV. RESULTADOS

Se analizaron las radiografias de 69 pacientes de los cuales el 58%
fueron de género femenino y el 42% masculino con un promedio de edad de de
8.85%1.56 afos. (Grafica 1)

Gréfica 1. Frecuencia segun género

GENERO

B FEMERMING
B mMAsCULIND

Fuente: Hoja de recoleccién de datos.
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Se midieron 43 pacientes con clase esqueletal 1l (62.3%), 26 pacientes

con clase | (37.7%) y no se encontro con clase 11l (0.0%). (Tabla 1)

Tabla 1. Frecuencia segun clase esqueletal

Clase esqueletal Frecuencia Porcentaje
Clase | 26 37.7
Clase Il 43 62.3

Total 69 100.0

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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A los 6 afos de edad predomino la clase | esqueletal (n=3), a los 7 afios

la clase Il (n=7), a los 8 afios la clase | (h=11), a los 9 afios la clase Il (n=9), a los

10 afios la clase Il (n=11), a los 11 afios la clase Il (n=9) y a los 12 afos de edad

la clase Il (n=1). (Tabla 2)

Tabla 2. Frecuencia entre edad y la clase esqueletal

Clase esqueletal
Clase lI

Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Total

Frecuencia Porcentaje

Edad Clase |

6.0 3 4.3
7.0 3 4.3
8.0 11 15.9
9.0 3 4.3
10 4 5.8
11.0 2 2.9
12.0 0 0.0
Total 28 37.7

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

2 2.9
7 10.1
4 5.8
9 13.0
11 15.9
9 13.0
1 14
43 62.3
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Se observd que en 15 pacientes (21.7%) pacientes femeninos

presentaron lordosis y 25 (36.2%) rectificacion cervical. Y de los pacientes
masculinos 9 (13.0%) lordosis, 1 (1.4%) hiperlordosis y 19 (27.5%) rectificacion

cervical. (Tabla 3)

Tabla 3. Frecuencia entre género y la clase esqueletal

Postura cervical

Género Lordosis Hiperlordosis Rectificacion
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
Femenino 15 21.7 0.0 0.0 25 36.2
Masculino 9 13.0 1 14 19 27.5
Total 24 34.8 1 1.4 44 63.8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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La lordosis cervical se encontré6 con mas frecuencia en nifos de 8 arfos
de edad (n=7), mientras que la rectificacion cervical en nifios de 10 y 11 afios de
edad (n=11). (Tabla 4)

Tabla 4. Frecuencia entre la edad y postura cervical

Postura cervical
Edad Lordosis Hiperlordosis Rectificacion
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
6.0 3 4.3 0.0 0.0 2 2.9
7.0 3 4.3 0.0 0.0 7 10.1
8.0 7 10.1 1 1.4 7 10.1
9.0 3 4.3 0.0 0.0 9 13.0
10 4 5.8 0.0 0.0 11 15.9
11.0 4 5.8 0.0 0.0 11 15.9
12.0 0.0 0.0 0.0 0.0 1 14
Total 24 34.8 1 14 44 63.8

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Dentro de las muestras que son Clase esqueletal I, se encontré el angulo
craneo cervical normal en 13 radiografias cefalométricas (50.0%), en 2 rotacion
posterior del crAneo (7.7%) y en 11 rotacion anterior del crAneo (42.3%).(Tabla 5)

Tabla 5. Analisis del Angulo craneo-cervical en la clase esqueletal |

Angulo craneo-cervical
Es(;luaeslgtal Normal Posterior Anterior Total
n % n % n % n %
Clase | 13  50.0% 2 7.7% 11 42.3% 26 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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De las muestras que son Clase esqueletal | encontramos la longitud del
primer espacio suboccipital (c0-C1) normal en 19 radiografias cefalométricas
(73.1%), en 3 (11.5%) compresion suboccipital y en 4 (14.4%) distension
suboccipital. (Tabla 6)

Tabla 6. Analisis del primer espacio suboccipital CO-C1 en la clase esqueletal |

Primer espacio suboccipital CO-C1
Clase Compresion Distension
Normal e - Total
Esqueletal suboccipital suboccipital
n % n % n % n %
Clase | 19 73.1% 3 11.5% 4 15.4% 26 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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De las muestras que son Clase esqueletal | encontramos la longitud del
segundo espacio suboccipital (C1-C2) normal en 15 radiografias cefalométricas
(57.7%), en 11 (42.3%) compresion suboccipital y en 0 (0.0%) distension
suboccipital. (Tabla 7)

Tabla 7. Analisis del segundo espacio suboccipital C1-C2 en la clase esqueletal |

segundo espacio suboccipital C1-C2
Clase Compresion Distensién
Normal . - Total
Esqueletal suboccipital suboccipital
n % n % n % n %
Clase | 15 57.7% 11 423% 0.0 0.0% 26 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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De las muestras con Clase esqueletal | analizando la posicion del hueso
hioides, se encontr6 una posicidon promedio en 5 radiografia cefalométricas
(11.6%), una posicién baja en 2 muestras (7.7%) y 19 muestras (73.1%) con

posicion alta. (Tabla 8)

Tabla 8. Analisis de la posicion del hueso hioides en la clase esqueletal |

Posicion del hueso hioides
EsgijaesiZtal Promedio Bajo Alto Total
n % n % n % n %
Clase | 5 11.6% 2 1.7% 19 73.1% 26 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Dentro de las muestras que son Clase esqueletal | analizando la postura

cervical, encontramos una lordosis en 16 radiografias cefalométricas (61.5%), en 1

muestra (3.8%) hiperlordosis y rectificacion cervical en 9 muestras (34.6%). (Tabla

9)

Tabla 9. Analisis de la postura cervical en la clase esqueletal |

Postura cervical
Es(;luaeslgtal Lordosis Hiperlordosis  Rectificacion Total
n % n % n % n %
Clase | 16 61.5% 1 3.8% 9 34.6% 26 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Dentro de las muestras que son Clase esqueletal Il, se encontro el angulo
craneo cervical normal en 23 radiografias cefalométricas (53.5%), en 3 rotacion
posterior del craneo (7.0%) y en 17 rotacion anterior del craneo (39.5%). (Tabla
10)

Tabla 10. Andlisis del angulo craneo-cervical en la clase esqueletal Il

Angulo Craneo-cervical
EsgijaesiZtal Normal Posterior Anterior Total
n % n % n % n %
Clase Il 23 53.5% 3 7.0% 17  39.5% 43 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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De las muestras que son Clase esqueletal Il encontramos la longitud del
primer espacio suboccipital (CO-C1) normal en 33 radiografias cefalométricas
(76.7%), en 8 muestras (18.6%) compresion suboccipital y en 2 muestras (4.7%)

distension suboccipital. (Tabla 11)

Tabla 11. Analisis del primer espacio suboccipital CO-C1 en la clase esqueletal Il

Primer espacio suboccipital CO-C1
Clase Compresion Distension
Normal - - Total
Esqueletal occipital occipital
n % n % n % n %
Clase I 33  76.7% 8 18.6% 2 4.7% 43 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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De las muestras que son Clase esqueletal Il encontramos la longitud del
segundo espacio suboccipital (C1-C2) normal en 29 radiografias cefalométricas
(67.4%), en 13 muestras (30.2%) compresiéon suboccipital y en 1 muestras (2.3%)

distension suboccipital. (Tabla 12)

Tabla 12. Andlisis del segundo espacio suboccipital C1-C2 en la clase esqueletal Il

Segundo espacio suboccipital C1-C2
Clase Compresion Distension
Normal - - Total
Esqueletal occipital occipital
n % n % n % n %
Clase I 29 674% 13 30.2% 1 2.3% 43 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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De las muestras con Clase esqueletal Il analizando la posicion del hueso
hioides, se encontr6 una posicidon promedio en 5 radiografia cefalométricas
(11.6%), una posicién baja en 1 muestras (2.3%) y 37 muestras (86.0%) con

posicion alta. (Tabla 13)

Tabla 13. Andlisis de la posicion del hueso hioides en la clase esqueletal Il

Posicion del hueso hioides
EsgijaesiZtal Promedio Bajo Alto Total
n % n % n % n %
Clase Il 5 11.6% 1 2.3% 37 86.0% 43 100.0%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Dentro de las muestras que son Clase esqueletal Il analizando la postura
cervical, encontramos una lordosis en 8 radiografias cefalométricas (18.6%), en 35
muestra (81.4%) hiperlordosis y rectificacién cervical en 0 muestras (0.0%). (Tabla
14)

Tabla 14. Andlisis de la postura cervical en la clase esqueletal Il

Postura cervical

Clase Esqueletal Lordosis Rectificacion Total
n % n % n %
Clase I 8 18.6% 35 81.4% 43 100%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Mediante el Chi-cuadrado de homogeneidad y con valor de p=0.961

encontramos que no existe diferencia significativa en el angulo craneo-cervical en

las tres clases esqueletales. (Tabla 15)

Tabla 15. Comparacion del angulo craneo-cervical en las diferentes clases esqueletales

Angulo
craneo- Clase |
cervical n
Normal 13
Posterior 2
Anterior 11
Total 26

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

%

36.1%

40.0%

39.3%

37.7%

Clase esqueletal

Clase Il
n %
23 63.9%
3 60.0%
17 60.7%
43 62.3%

Prueba de X2, con p 0.961

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2

Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson .0802 2 961
Razon de verosimilitud .080 2 961
N de casos validos 69

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1.88.

36

28

69

Total
%

100.0%

100.0%

100.0%

100.0%

La rotacion del craneo en las tres clases esqueléticas no son distintas.

Hay predominio de una posiciéon normal del craneo, también se encontrd rotacion

posterior y anterior del craneo en menor porcentaje en

esqueletales.
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Mediante Chi-cuadrada de homogeneidad y con valor de p=0.261. al

relacionar la clase esqueletal con el primer espacio suboccipital se encontré que

no existe una diferencia significativa. (Tabla 16)

Tabla 16. Comparacion del primer espacio suboccipital CO-C1 en las diferentes clases esqueletales

Primer espacio

suboccipital
Co-C1 n
Normal 19
Compresion 3
suboccipital
Distensién 4
suboccipital
Total 26

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
Pruebas de chi-cuadrado

Clase |

73.1%

11.5%

15.4%

100.0%

Clase esqueletal

Clase Il

33

43

Sig. asintotica

Valor gl (2 caras)
Chi-cuadrado de
2.6832 2 .261
Pearson
Razén de verosimilitud 2.622 2 .270
N de casos validos 69

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5.

El recuento minimo esperado es 2.26.

%

76.7%

18.6%

4.7%

100.0%

Prueba de X2, con p 0.261

52

11

69

Total
%

75.4%

15.9%

8.7%

100.0%

La longitud de CO-C1 en las tres clases esqueletales no son distintas

porque no hay diferencia significativa. En los tres grupos hay mayor porcentaje de

la longitud del primer espacio suboccipital dentro de la norma, sin embargo

también se encontré disminucion y aumento del primer espacio suboccipital pero

en menor porcentaje en las tres clases esqueletales.
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Mediante el Chi cuadrado de homogeneidad y con valor de p=0.466
encontramos que no existe diferencia significativa del segundo espacio

suboccipital en las diferentes clases esqueletales. (Tabla 17)

Tabla 17. Comparacion del segundo espacio suboccipital C1-C2 en las diferentes clases

esqueletales

Segundo Clase esqueletal
espacio Clase | Clase Il Total
suboccipital
n % n % n %
Ci1-C2
Normal 15 57.7% 29 67.4% 44 63.8%
Compresién
o 11 42.3% 13 30.2% 24 34.8%
suboccipital
Distension
o 0 0.0% 1 2.3% 1 1.4%
suboccipital
Total 26 100.0% 43 100.0% 69 100.0%

Prueba de X2, con p 0.466

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 1.5252 2 466
Razon de verosimilitud 1.854 2 .396
N de casos validos 69

a. 2 casillas (33.3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es .38.

La longitud de C1-C2 en las tres clases esqueletales no osn distintas

porque no hay diferencia significativa. En los tres grupos hay predominio de la
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longitud del segundo espacio suboccipital dentro de los rangos normales, seguido
de una compresion suboccipital y finalmente solo en el grupo de clase esqueletal Il
hay distension suboccipital.

Analizando con el chi-cuadrado de homogeneidad y con valor de p=0.358
encontramos que no existe diferencia significativa de la posicion del hioides en las
diferentes clases esqueletales. Mediante el Chi cuadrado de homogeneidad y con
valor de p=0.466 encontramos que no existe diferencia significativa del segundo

espacio suboccipital en las diferentes clases esqueletales. (Tabla 18)

Tabla 18. Comparacion de la posicién del hueso hioides en las diferentes clases esqueletales

Clase esqueletal

Posicion del
Clase | Clase Il Total
hueso hioides
n % n % n %
Normal 5 19.2% 5 11.6% 10 14.5%

Baja 2 7.7% 1 2.3% 3 4.3%
Alta 19 73.1% 37 86.0% 56 81.2%
Total 26 100.0% 43 100.0% 69 100.0%

Prueba de X2, con p 0.358

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Pruebas de chi-cuadrado

Sig. asintotica (2
Valor gl caras)
Chi-cuadrado de Pearson 2.0552 2 .358
Razén de verosimilitud 1.998 2 .368
N de casos validos 69

a. 3 casillas (50.0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento

minimo esperado es 1.13.
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La posicion del hueso hioides en las tres clases esqueletales no son
distintas, porque para los tres grupos hay predominio de posicion alta, luego

normal y finalmente posicién baja.

Mediante Chi-cuadrada de homogeneidad al relacionar la postura cervical
con la clase esqueletal se encontré que existia una diferencia estadisticamente
significativa con una p=0.000; EI 50.7% (35) de los escolares presentaron clase Il
con rectificacion cervical, 23.2% (16) clase | con lordosis cervical, 11.6% (8) clase
Il con lordosis cervical, 13% (9) clase | con rectificacion cervical y 1.4% (1) clase |

con hiperlordosis cervical. (Tabla 19)

Tabla 19. Relacién entre postura cervical y la clase esqueletal

Clase esqueletal

Postura
Clase | Clase Il Total
cervical
Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje

Lordosis 16 23.2 8.0 11.6 24 34.8
Hiperlordosis 1 1.4 0 0.0 1 1.4
Rectificacion 9 13.0 35 50.7 44 63.8
Total 26 37.7 43 62.3 69 100

Prueba de X2, con p 0.000

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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IV. DISCUSION

La postura es un factor importante que puede determinar la clase
esqueletal y esto afectar directamente en las relaciones de maloclusiones
dentales, ya que la mayoria de las veces estas van aunadas a variaciones de sus

estructuras 6seas.

En este estudio se encontrd, que la mayoria de los pacientes con clase Il
esqueletal se acompafian de una disminucion en la curvatura cervical dando como
resultado una rectificacion de la columna, al contrario de los pacientes con clase |
gue se encuentran con lordosis cervical fisiolégica. Lo que sugiere que la postura
cervical al ser asociada a las caracteristicas de cada clase esqueletal puede ser
un indicador en el diagndstico morfolégico. Esto se podria explicar debido a que
cuando se producen cambios posturales, las contracciones musculares a nivel del
sistema estomatognatico cambian la posicion mandibular, esta adopta nuevas
posiciones con la necesidad de funcionar, por lo cual se podria considerar que una
posicion postural es un factor etioldgico de las maloclusiones (Peppard et al.,
2013).

En el estudio realizado por Aguilar Moreno y Taboada Aranza demuestran
la existencia de una asociacion entre las alteraciones posturales y la presencia de
maloclusiones. En la cual el resultado fue estadisticamente significativo con una
RM 10.5 (p<0.0001).

En esta investigacion al estudiar la clase esqueletal con el angulo craneo
cervical, no se encontré ninguna relacién. Otros autores describieron que no existe
relacion entre las clases esqueletales y rotacion de craneo asi como la distancia

del primero y segundo espacio occipital.(Gil y Leslie, 2013)

En un estudio realizado por Diaz Avila, en el cual relaciono los diferentes

tipos de maloclusiones de Angle y la posicion de las dos primeras vértebras
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cervicales, obtuvo como resultados: que el grupo con clase Il division 1 tenian la
cabeza mas elevada con una rectificacion cervical y en los pacientes con clase Il
la postura de la cabeza se evidencio mas baja. Lo cual se podria relacionar con la

maloclusion que presenta.

Al relacionar la clase esqueletal con la posicion del hioides no hubo
ningun cambio. Algunos autores reportan que no existen diferencias en la posicion
u orientaciéon del hueso hioides respecto al tipo de relacion esqueletal maxilo-
mandibular.(Henriquez et al., 2003). Tallgren y Solow (1987) mencionan que la
posicion del hueso hioides en relacion con la columna cervical tiene menos

variacion que en relacion con la mandibula.
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V. CONCLUSIONES

En el presente estudio se encontré relacion estadisticamente
significativas entre la postura cervical y la clase esqueletal, por lo cual es
importante que al momento de realizar un diagndstico o la planeacién de un
tratamiento ortopédico, no solo nos basemos en los datos arrojados por las
mediciones del craneo y los érganos dentarios. Recordemos que el aparato
estomatognatico funciona directamente en relacion con la columna cervical
el hueso hioideo y los musculos craneo-cervicales; que en conjunto
funcionan como un todo. Una correcta relacion craneo cervical permite una
funcion balanceada de los grupos mandibulares, cervicales y hioideos, lo
cual mantiene el equilibrio de todo el sistema. Al verse afectado alguna de

estas estructuras, se vera reflejado en las adyacentes.

Existe evidencia que describe que la postura cervical incorrecta es
un factor etiolégico de maloclusiones. Por lo cual, es importante aprender a
identificarlas a temprana edad. Ya que durante el crecimiento las fuerzas
musculares comprometen la armonia del desarrollo de los hombros, el
cuello, la nuca, la cara, el crdneo y la posicion de la mandibula, dando
como resultado alteraciones en la forma y aspecto fisico. Si la postura no es
corregida es posible que las alteraciones bucales no sean corregidas desde
su etiologia o que al no tratar estas alteraciones estomatognaticas, puedan
generar alteraciones de postura.
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VI. PROPUESTAS

Realizar este estudio en nifios entre 10 y 18 afios, ya que este
estudio se realizo en nifios de 6 a 12 afios en donde aun no se ha
completado el desarrollo de las estructuras craneo-cervicales y por lo tanto

las estructuras involucradas se encuentran aun sujetas a modificaciones.

Que el trazado de Mariano Rocabado se utilice como un complemento

predictivo en los nifios de su desarrollo craneo-facial futuro

Que se trabaje en conjunto con fisioterapeuta y lograr un diagndstico

adecuado e integral para cada paciente.

Aumentar el tamafio de muestra para obtener resultados mas exactos.
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VIIl.  ANEXOS
Ndamero de folio:
Numero de expediente
Nombre del paciente
Sexo M: F:
Edad Afios meses cumplidos
ANALISIS DE
STEINER
Norma Medida obtenida Diagndstico
ANB 2°+ 2° 2° Clase |
>4° Clase Il
<0° Clase lll
ANALISIS DE
ROCABADO
angulo craneo-cervical | 96 +/- 5° Postura normal del
craneo
<90° Rotacidn posterior
exagerada
>102° Rotacion anterior
exagerada
Co-C1 4-9 mm Relacion normal
<4 mm compresion
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suboccipital

>9 mm distencion de
ligamentos
suboccipitales
Cl-C2 4-9 mm Relacion normal
<4 mm compresion
suboccipital
>9 mm distencion de
ligamentos
suboccipitales
Triangulo hioideo 5 mm Normal
>5mm baja
<5mm Alta
Relacion cervical 8al2mm Lordosis fisiologica
hioideo
<8mm Rectificacion lengua
arriba
>12mm Hiperlordosis lengua

abajo
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