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RESUMEN

El sistema estomatognatico esta anatomicamente vinculado a las vértebras
cervicales y al hueso hioides, de tal manera que los cambios en la boca, los
maxilares y estructuras estrechamente relacionadas pueden afectar la postura
del cuerpo. Rocabado establece la relacion entre maloclusion Cll y una postura
adelantada de la cabeza; descrita por el autor como “la evidencia mas poderosa
que ha podido observar en la relacion entre maloclusion y posicidn de la cabeza”.
El objetivo de este trabajo fue determinar la eficacia del tratamiento ortodoncico
y ortopédico funcional en el cambio de la posicion de la cabeza y tridngulo
hioideo en pacientes con maloclusion CIl esqueletal que acuden a la clinica del
posgrado de ortodoncia de la UAQ. Con un disefio de serie de casos,
prospectivo, longitudinal se utilizaron pares de cefalogramas laterales de 40
pacientes con clase Il esquelética (20 tratados con ortodoncia y 20 con ortopedia
funcional de los maxilares), la primera tomada al inicio y la segunda a los 12
meses del tratamiento. Se realiza el trazado del analisis de Rocabado en ambas
radiografias y se describen los cambios de cada caso tratado. Los resultados
demostraron que el angulo MGP-OP en 35% de los casos; la distancia OA en
35%, el triAngulo hioideo en 35% y de la clase Il esquelética en 80% de los
pacientes tratados con ortodoncia mostraron un cambio favorable; en los
pacientes tratados con OFM se logra la mejoria en el angulo MGP-OP en 25%,
en la distancia OA en 35%, del triangulo hioideo en 25% y de la clase
esquelética en 70%. Se concluye que la mayoria de los casos observados en
este estudio muestran mejoria en la posicion de la cabeza, no asi en la del
hueso hioides. Los tratamientos de ortodoncia y ortopedia funcional de los
maxilares son eficaces para la correccion de la posicién de la cabeza y de la
clase esquelética en pacientes con maloclusion clase Il esquelética.

(Palabras clave: postura, cabeza, hioides, clase II)
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SUMMARY

The stomatognathic system is anatomically linked to the cervical vertebrae and the
hyoid bone in such a way that changes in the mouth, the maxillae and closely
related structures can affect body posture. Rocabado establishes a relation
between CIll malocclusion and a forward positioning of the head, described by the
author as “the most powerful evidence observed in the relation between
malocclusion and head position.” The objective of this work was to determine the
efficacy of the orthodontic and functional orthopedic treatment in changing the
position of the head and hyoid triangle in patients with Cll skeletal malocclusion
who use the graduate orthodontics clinic of the UAQ (from its initials in Spanish).
With a design of a series of cases, prospective and longitudinal, pairs of lateral
cephalograms were used of 40 patients with class Il skeletal malocclusion (20
treated with orthodontics and 20 with functional orthopedics of the makxillae), the
first taken at the beginning and the second 12 months after treatment. Rocabado’s
analysis tracing was carried out on both x-rays, and the changes in each case are
described. Results showed that the MGP-OP angle, in 35% of cases, the AO
distance in 35%, the hyoid triangle in 35% and class |l skeletal malocclusion in
80% of the patients treated with orthodontics showed a favorable change. In
patients treated with functional orthopedics of the maxillae there was improvement
in the MGP-OP angle, 25%, the AO distance, 35%, the hyoid triangle, 25%, and
class Il skeletal malocclusion, 70%. It was concluded that the majority of cases
observed in this study showed improvement in head position, but not in the hyoid
bone. Orthodontic and functional orthopedic treatments of the maxillae are
effective for correcting head position and the skeletal class in patients with class I
skeletal malocclusion.

(Key words: posture, head, hyoid, class Il)
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I. INTRODUCCION

La funcién correcta del Sistema Estomatognatico (SE) trae consigo el
desarrollo armédnico de los maxilares y consecuentemente la posicion adecuada
de los dientes; debido a que existe una relacion muy grande entre la posicion de
la cabeza, mandibula, hueso hioides, articulaciones temporomandibulares,
region infra hioidea y vias aéreas es muy importante la prioridad funcional, de tal
forma que si se altera la posicion de una de ellas, influye en la posicion de la otra
afectando las funciones correctas propiciando una adaptacion del sistema lo
gue posteriormente nos lleva a la disfuncion del SE.

La mayoria de los tratamientos ortodoncicos u ortopédicos se realizan sin
considerar la posicion de la mandibula, cabeza, articulaciones y demas
estructuras asociadas; lo que propicia un diagnéstico erréneo vy
consecuentemente recidivas. Por otro lado, se sabe que la posicién adaptada
de una estructura para permitir la ejecucién de una funcion, aun cuando ésta sea
fisica, provocara contraccion continua de los musculos del SE provocando dolor

de cabeza y cuello.

Los musculos posturales mandibulares son pare de la cadena muscular
gue permite al individuo permanecer de pie con la cabeza erguida. Cuando se
producen cambios posturales, las contracciones musculares a nivel del SE
cambian la posicion mandibular, debido a que la mandibula busca y adopta
nuevas posiciones ante la necesidad de funcionar; por lo que una postura
incorrecta es considerada factor etiolégico de maloclusiones (Discacciati de
Lértora et al, 2006; Hellsing et al, 1987; Huggare y Harkness, 1993; D’Attilio et al,
2005; Hong vy Yi, 2001; Miranda et al, 1999; Motoyoshi et al, 2002).

Autores como Schwartz (1928), Bjork (1960), Brodie (1971), sugieren que
el desarrollo de una maloclusion esqueletal clase Il es consecuencia de una

hiperextensién de la cabeza, refiriendo la tendencia de esta postura de la cabeza



como un camuflaje a su morfologia. Asi mismo, estudios previos demuestran
gue cambios en la posicion mandibular se relacionan con los del hueso hioides,
y la posicion de este hueso se adapta a los cambios antero- posteriores de la
postura de la cabeza (Fromm y Lundberg, 1970; Solow y Tallgren, 1976; Opdeck
et al., 1978; Adamidis y Spyropoulos, 1983, 1992;Solow et al., 2002; Wenzel et
al. 1989; Kollias y Krogstand, 1999; Valenzuela et al., 2005).

Rocabado et al. (1982) y Rocabado (1984) proponen un método de
evaluacion objetivo a través del cual se evalla la biomecanica de la relacién
craneo mandibular mediante el estudio cefalométrico craneo cervical que lleva

su nombre, el cual se emplea en el presente estudio.

ir a indice



ll. REVISION DE LITERATURA.

Los cambios en la postura de cabeza y cuello pueden asociarse con el
desarrollo de una maloclusion esqueletal Clase Il o Ill. No se ha resuelto si este
cambio de la postura de la cabeza es causado primariamente por una desviacion
de la columna cervical o si se desarrolla secundariamente a desviaciones de los
componentes esqueletales del craneo. Es por ello que es importante saber si
una desviacion esquelética de la columna cervical puede indicar un cambio
esquelético congénito temprano en la regidén craneo-cervical (Sonnesen y Kjaer,
2007, 2008).

El sistema estomatognatico esta anatomicamente vinculado a las
vértebras cervicales, de tal manera que los cambios en la boca, los maxilares y
estructuras estrechamente relacionadas pueden afectar la postura del cuerpo.
Se ha confirmado que la postura corporal varia con la posicién mandibular; asi
gue obteniendo una posicidbn miocéntrica de los maxilares podria dar como

resultado mejorias en el balance postural (Lippold et al., 2012).

Cambios en la morfologia de la columna cervical se asocian no solo con
malformaciones de los maxilares, sino también con la morfologia craneo facial y
la oclusion. Nadie ha estudiado la morfologia de la columna cervical en relacién
con la maloclusion Clase Il y el Over Jet horizontal maxilar (Sonnesen y Kjaer,
2008).

La maloclusion dental, uno de los trastornos mas comunes que ocurren
durante el desarrollo craneo-facial; presentando una prevalencia en nuestro pais
con rangos entre 16.5% y 93% en adolescentes (Vazquez et al., 2007), trastorno
gue puede ser modificado por el ortodoncista, que con un diagndéstico acertado
puede llegar a ser corregido de manera favorable, influyendo no sélo en la

oclusion sino en todas las estructuras que rodean al sistema estomatognatico.

Schwartz (1928) sugiere que el desarrollo de una maloclusién Clase I

esquelética es una consecuencia de una hiperextension de la cabeza durante el

3



suefo. Bjork (1961) y Brodie (1971) describen la tendencia de la postura de la

cabeza para camuflajear esta morfologia.

Bench (1963) reporta que el cuello se curva en los pacientes

braquicefalicos y relativamente recto en los dolicocefalicos.

Solow y Tallgren (1976, 1987) en sus estudios de la posicion natural de la
cabeza en telerradiografias laterales, encontraron que la morfologia craneo-
facial se relaciona intimamente con la tangente al proceso odontoides de la
segunda vértebra. Demuestran que el grupo de pacientes que tienen una
hiperextension posterior de la cabeza, los extensores, presentan inclinacion
anterior de la columna cervical con lordosis reducida, altura facial anterior
aumentada, dimensiones craneo-faciales antero-posteriores disminuidas,

inclinacion posterior mandibular aumentada y espacio naso-faringeo reducido.

Sahin y Uydas (2006) demostraron que la morfologia dentoalveolar y la
craneo-facial se relacionan con la postura de la cabeza y cuello y que la postura
craneo-cervical estd asociada al desarrollo esquelético facial. Tecco et al. (2007)
observaron que la posicion de la cabeza en relacién con la columna cervical
(angulacion craneo-cervical) muestra mas correlacion con la morfologia facial
gue las medidas convencionales de la postura de la cabeza, refiriéndose a la

posicion de la cabeza en relacién con una vertical verdadera.

Rocabado et al. (1982) establece la relacién entre maloclusién Cll y una
postura adelantada de la cabeza; descrita por el autor como “la evidencia mas
poderosa que ha podido observar en la relaciéon entre maloclusion y posicién de

la cabeza”.

Sollow y Sonnesen (1998) demostraron que la postura craneo-cervical
podria afectar la aparicién de apifiamiento en las arcadas dentarias. Examinaron
si se puede encontrar algun patron de asociaciones entre la postura de la

cabeza y el cuello y la aparicion de maloclusiones.



Aldana et al (2011) encontraron que los sujetos con apifiamiento anterior
superior e inferior mayor a 2mm del arco, tenian angulos craneo-cervicales
mayores en 3-5° que los sujetos sin apifiamiento. Postulan que una extension de
la postura craneo-cervical provoca un estiramiento pasivo de los tejidos blandos,
comprimiendo la piel, musculos y fascia que cubren cabeza y cuello. Este
mecanismo puede explicar el efecto de la extension craneo-cervical en el

desarrollo del esqueleto facial, especialmente de la mandibula.

Sollow y Sandham (2002) proponen un mecanismo postnatal de
desarrollo llamado “la hipétesis de la extension de los tejidos blandos”, en el que
se describe que el desarrollo sagital de los arcos dento-alveolares se impide por
el aumento de presion de los tejidos blandos dirigida dorsalmente en los sujetos

con un apostura craneo-cervical extendida.

Sollow y Kreiborg (1977) proponen que los factores que producen
extension craneal, como la obstruccion del flujo de aire nasal, influird en el
desarrollo crdneo-facial, debido al aumento de presion de los tejidos blandos de

las regiones anteriores de la cara y del cuello.

Opdebeek y Bell (1978), también encontraron relacion entre

hiperextensién de la cabeza con un patron de tendencia dolicocefélico.

Huggare y Raustia (1992) han considerado las alteraciones en la
curvatura de la columna cervical como factores que agravan algunas
disfunciones craneo-mandibulares. Leitao et al (2000) concluyen que los sujetos
con una significativa hiperextension posterior de la cabeza tienden a tener caras

mas largas y retrognaticas, asi como mandibulas mas pequefas.

Sonnesen (2001), examind las asociaciones entre la postura de la cabeza
y los signos y sintomas de los desérdenes temporo-mandibulares en una
muestra de 96 nifios. Se observd que las disfunciones de la articulacion
temporo-mandibular se encuentran relacionadas con una marcada inclinacion
hacia delante de la espina cervical superior y una disminucion de la angulacién

craneo-cervical.



Un factor que puede influir en la postura de la cabeza para su analisis, es
el método para la toma del cefalograma lateral, la cual debe tomarse en posicion

natural de la cabeza.

La postura de la cabeza es la posicion recta de ésta en un sujeto erguido
o sentado, mientras la cabeza se encuentra balanceada por los musculos

cervicales posteriores, supra hioideos e infra hioideos (Ozbek y Kokli, 1993).

Tanto en la literatura ortodéncica, como en la antropoldgica, la posicion
natural de la cabeza se describe como una base postural para el analisis de la

morfologia craneo-facial (Leitao et al., 2000).

Estudios han demostrado que la posiciébn natural de la cabeza se
relaciona con la funcion respiratoria (Hellsing et al., 1987; Ozbek et al., 1998), la
oclusion (Solow y Sonnensen, 1998), la funciéon visual y los musculos
masticadores (Muto y Kanazawa, 1994). También se ha demostrado que la
postura craneo-cervical se relaciona con el desarrollo esquelético facial (Tallgren
y Solow, 1987; Ozbek y Kokli, 1993).

Estudios previos han demostrado que los cambios en la posicion
mandibular se relacionan con cambios en el hueso hioides y que la posicién de
este hueso se adapta a cambios en la postura antero-posterior de la cabeza
(Fromm vy Lundberg, 1970; Solow y Tallgren, 1976; Opdeck et al., 1978;
Adamidis y Spyropoulos, 1983, 1992; Wenzel et al. 1989; Kollias y Krogstand,
1999; Solow et al., 2002; Valenzuela et al, 2005).

Aldana et al. (2011) concluyen que mientras mayor es la distancia del
triangulo hioideo habia mas asociacion con clase Il esqueletal.

Parisella et al. (2012) encontraron que tras hacer expansion rapida
palatina en pacientes con Clase Il esquelética, denticion mixta y deglucion
infantil, no sélo se corrige la Clase Il a Clase | esquelética y se elimina de la

deglucion atipica (79.7% de los casos) sino que el triangulo hioideo del Dr.



Rocabado cambia de una posicion invertida a la posicion correcta con la

consecuente adaptacion de la lengua.

Marsan et al. (2010) concluyen que el hueso hioides se mueve hacia
abajo y hacia atrds después de una cirugia ortognatica mandibular de setback
en pacientes adultos con Clase Il esquelética, llevando a la lengua en la misma

direccién, pero con consiguiente recaida después de 4.2-0.9 afos.

La importancia del hueso hioides se basa en su poca relacion con
cualquier otra estructura anatomica. Se localiza en la raiz de la lengua, que es
su hueso de soporte, a nivel de la cuarta vértebra cervical y lo sostienen en su
lugar numerosos musculos (24 inserciones musculares). Se relaciona con los
musculos del craneo, el canal del pecho (musculos esternohioideo vy
esternotiroideo) y la escapula (musculo omohioideo); por estas conexiones, el
hueso hioides es un centro de coordinacién que da sefiales al cerebro y sus
estructuras relacionadas y asi permite las cineméaticas mandibulares y cervicales.
Su posicion en el area frontal del cuello se divide en 2 regiones: caudal
(subhioidea) y craneal (suprahioidea). Los musculos de la region subhioidea
contribuyen a bajar al hueso hioides. Los musculos supra hioideos, por otro lado,

permiten que la mandibula baje o elevan el hueso hioides (Parisella et al, 2012).

Este hueso es indispensable para hablar, masticar, tragar y para la
apertura mandibular, ademéas responde a las solicitudes de los musculos
vertebrales para los cambios posturales. Su posicion se ve afectada por razones
biomecanicas de los musculos supra o infra hioideos y por las membranas

elasticas de la laringe y la traguea (Marsan et al., 2010).

Se ha demostrado que la relacién entre el hueso hioides y la mandibula
se mantiene constate desde la edad de 3 afios, que corresponde con una etapa
importante de desarrollo y crecimiento en sentido longitudinal de la columna
cervical (Rocabado, 1984; Simbes, 2010).

La posicion del hueso hioides tiende a permanecer constante entre la

mitad inferior del cuerpo vertebral de C3 a la mitad superior de C4. Durante la
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pubertad el hueso hioides generalmente se moviliza ligeramente en sentido
anterior, pero no craneal o caudalmente. En el adulto, su posicion esta
relacionada con el angulo antero-inferior del cuerpo vertebral de C3, y los
cuernos posteriores de este hueso tienden a permanecer constantes frente al
disco intervertebral del segmento C2 y C3. La posicion del hueso hioides es un
reflejo de las tensiones musculares ligamentosas y de la fascia que se insertan
en él (Rocabado, 1984).

La posicién de la cabeza y triangulo hioideo esta determinada por los
siguientes factores, descritos por el Dr. Rocabado:

1. Relacién angular de crdneo y columna cervical.
Distancia entre la base del occipital y el arco posterior del Atlas.
3. Posicion del hueso hioides en la determinacion de las curvaturas

fisioldgicas de la columna cervical.

La maloclusion esquelética por el siguiente, descrito por el Dr. Steiner:
4. Angulo ANB.

Il.1.- Relacién angular de craneo y columna cervical.

El componente craneo-vertebral esta constituido por la relacién funcional
del hueso occipital, el Atlas (C1) y el Axis (C2). En una mecéanica normal el
occipital se encuentra en una posicién de paralelismo con la relacion horizontal
del Atlas. Esta relacion puede variar cuando el occipital realiza un movimiento de

rotacion posterior (extension) donde su base se acerca al arco posterior del Atlas.

Lo opuesto sucede cuando el occipital realiza un movimiento de rotacion
anterior (flexién) donde la base del occipital de aleja del arco posterior del Atlas.
Este juego entre la base occipital y el Atlas tiene un rango de normalidad que
varia de 10-11 grados, repartiendo 5 grados en rotacion anterior y de 5-6 de
rotacion posterior de craneo, que es el rango articular occipito-hioideo no forzado.



Se obtiene del angulo formado por el plano Mc Gregor (MGP) y plano
Odontoideo (OP). Su norma es 101° £5.

d)

Angulo menor de 96°: Rotacién posterior de la cabeza, disminucion del
espacio suboccipital.

Tiende a provocar:

Disminucion del espacio suboccipital, factor de compresion mecanica.
Alejamiento de la sinfisis mentoniana del sistema hioideo, lo que provoca
tension exagerada de la musculatura supra e infra hioidea en direccion
dorsal caudal.

Tensiéon hioidea asociada a descenso de la lengua al piso de la boca
(alteraciones en reposo lingual) y de la deglucion.

Tension hioidea asociada a fuerza de traccion mandibular en sentido
dorsal caudal que provoca trastornos de crecimiento y desarrollo
mandibular. Fuerzas que impiden el avance mandibular se asocian a la
etiologia de las clases Il esqueléticas y de las rotaciones posteriores
mandibulares.

Tensién hioidea, que en un paciente adulto provoca una posicion de
relacion mandibular-maxilar que provoca contactos oclusales prematuros
posteriores y cuando el cuadro de rotacion posterior es cronico, asociado
a una mala relacién postural del sistema cabeza-cuello-cintura escapular
provoca subluxaciones posteriores y superiores del céndilo en la fosa
articular.

Rotacion posterior del craneo y aumento de la tensién hioidea.

Angulo mayor de 106°: Rotacion anterior de la cabeza, aumento del
espacio suboccipital.

Provoca:

a) Aumento del espacio suboccipital.

b) Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se

produce una inversion de la curvatura fisiol6gica (cifosis).



c)

Tension exagerada de tejidos blandos craneo-vertebrales posteriores,
factor de neuropatias por atrapamiento periférico a algias craneo-
cervicales (cefaleas suboccipitales, occipito supraorbitarias, craneo-
mandibulares)

II.2.- Distancia entre la base del occipital y el arco posterior del Atlas.

Se obtiene mediante la distancia entre la base del occipital y el arco posterior

del atlas (OA). Su norma es de 4 a 9 mm.

Distancia menor de 4 mm: Rotaciones posteriores del craneo.

a)
b)

c)
d)

Compresion mecanica suboccipital.

Retraccion de musculos suboccipitales, tales como: rectos posteriores
menores y mayores de la cabeza.

Acortamiento del ligamento nucal.

Limitacion del movimiento de rotacion anterior de craneo (flexion);
obligando a hacer la flexion en el segmento C2-3, produciendo
inestabilidad por hipermovilidad de este segmento. Factores irritativos
en este segmento estan asociados a sindromes craneo-faciales, como
los 6ticos (zumbido de oidos, desequilibrio postural), oculares
(sensacion de ardor y presion retro-ocular), faciales (dolor craneo-
mandibular).

Distancia mayor de 9 mm: Rotaciones anteriores del craneo.

a)
b)

c)

Distencién ligamentosa y muscular, elementos suboccipitales.
Atrapamiento periférico neuro-vascular por exceso de tensién de los
tejidos blandos a este nivel.

Pérdida de la lordosis fisiologica cervical por verticalizacion o inversion

de la lordosis cervical (cifosis).
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Alteraciones en este espacio pueden inducir a sintomas como
disminucién del rango articular (hipo movilidad) de las articulaciones occipito-
atloidea, tension muscular y dolor local referido a craneo y cara, cambios
degenerativos osteo-articulares a nivel cervical inferior por alteraciones de las

curvaturas fisiologicas cervicales inferiores.

Estos sintomas pueden ser el resultado de alguna contractura muscular
sostenida, mal habito postural del sistema cabeza-cuello, cintura escapular;
caracterizado pos una anteposicion de la cabeza y cuello, 6sea, distancia a la
columna cervical mayor a 6 cm de la vertical tangente a la columna toracica.
Estas alteraciones provocaran finalmente compresion de los elementos neuro-

vasculares, craneo-vertebrales y sus raices nerviosas.

Un dolor referido puede ser el resultado de alguna compresion nerviosa o
neuro-vascular o irritacion y restriccion de movimiento debido a disfunciones
mecanicas, neuropatias por atrapamiento periférico (de tejidos blandos, fascias,
capsulas articulares, musculos) Estos problemas se pueden evaluar por
examenes de movilidad craneo-vertebral, palpacion y radiografias laterales de

craneo y/o anteroposteriores.

La compresion o irritacion de las raices medias o inferiores cervicales
(C4-C7) producen dolor a la regién del hombro, brazo, mano. Las raices C1, C2,
C3 dan inervacion sensitiva y motora de la regién de cabeza y cuello, y
generalmente, no son asociadas a trastornos compresivos o de irritacion
periférica que pueden ser ocasionados por irritacion mecanica directa (distancia
OA menor de 4mm) o irritacion indirecta sin traumatismo externo cuando la raiz
pasa a través de una banda fibrosa o muscular disfuncional por exceso de
tension traccional (distancia OA mayor a 9mm) de los tejidos blandos que

relacionan las articulaciones craneo-vertebrales (occipital-atlas-axis).
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[1.3.- Posicion del Hueso Hioides en la determinacion de las curvaturas

fisiologicas de la columna cervical.

Para determinar la posicion del hioides, se traza un triangulo marcado con
los puntos: a) borde antero-inferior del cuerpo de C3, b) cuerno anterior del

hioides y c) punto retrognation.

Cuando el hioides tiene posicion correcta, se forma un triangulo con el
vértice hacia abajo (positivo) y con una distancia del vértice a la base de 3-5mm.
Esta caracteristica se da cuando existe una participacion de las estructuras de la
region anterior de la columna cervical con una lordosis cervical normal.

Cuando hay una pérdida de las curvaturas fisiolégicas cervicales, hay dos
formas:

a) Columna cervical recta: rotacion posterior del crdneo con un angulo
MGP-OP menor a 96° o el espacio OA menor a 4mm, el hueso
hioides aparecera elevado, encontrandose a la misma altura del plano
C3-RGn, el hioides tracciona los musculos supra hioideos (por lo
tanto, no existe triangulo hioideo).

b) Columna cervical invertida (cifosis): existe un angulo inferior a 96°
MGP-OP, el hueso hioides aparecera por encima del plano C3-RGn,
produciendo un tridngulo invertido o negativo (la relacion vertical del
hueso hioides en relacién al plano C3-RGn aparecera por encima de

esta linea); la lengua se encuentra alta y proyectada.

Ambas situaciones aumentan la distancia C3-RGn, provocando tension
muscular mandibular.
Esto se produce ya que la columna cervical al rectificarse o invertir su curvatura
pone en tension la fascia cervical insertada en el hueso hioides, provocando una
traccion posterior de éste. Manifestandose también en una fuerza de descenso

de la posicion de reposo lingual.
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El trazado de curvaturas cervicales y su relacion con el hueso hioides
estaran intimamente relacionada con la posicion de reposo lingual y en el

enfoque terapéutico a realizar para corregir la anomalia presente.

Triangulo invertido.

/\ Triangulo estrecho invertido.

Tridngulo alargado invertido.

Tridngulo normal.

Triangulo estrecho.

Fig. 1 Clasificacion del Tridngulo Hioideo.

Se observan las diferentes formas del triangulo de acuerdo a la posicion del
hueso hioides.
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Fig. 2 Esquema del trazado del andlisis de Rocabado

Se aprecian las estructuras, planos y angulos necesarios para la
valoracion de la posicion de la cabeza y el hueso hioides de acuerdo al analisis
descrito por el Dr. Mariano Rocabado.

l1l.4.- Maloclusion esquelética (ANB).

Steiner (1959) describe dentro de su analisis cefalométrico en una
radiografia lateral de craneo, el angulo ANB; formado por los planos Nasion-

punto A (N-A) y Nasion-Punto B (N-B). Su norma es 2°.

El punto Nasion se define como el punto mas anterior de la sutura fronto-

nasal, ubicada sobre el plano sagital medio.
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El punto A; es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil
0seo del maxilar superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde
alveolar.

El punto B; es el punto més posterior de la concavidad anterior en el perfil
0seo del borde anterior de la mandibula, ubicado entre el Pogonion y el reborde
alveolar.

Este angulo indica la relacion antero-posterior que existe entre la maxila y
la mandibula. Los &angulos aumentados indican una relacion clase Il. Los
angulos negativos indican una relacion clase Ill. Los angulos negativos se dan
cuando el plano N-B se encuentra por delante del plano N-A. Este angulo indica
la relacion maxilo-mandibular, pero no indica si el problema se debe a la
mandibula o a la maxila. Se debe considerar que si existe una base craneal
corta, el angulo se puede abrir y con una base craneal larga el angulo se cierra,

modificando ligeramente esta medida (Steiner, 1959).

Fig. 3 Esquema del trazo del angulo ANB.

Estructuras y planos que forman el angulo ANB para la determinacion de la

clase esquelética.

15



Eficacia del tratamiento Ortodoncico u Ortopédico Funcional en los

cambios de la posicion de la cabeza y del triangulo hioideo.

Se considera alteracion de la posicion de la cabeza y del triangulo hioideo
cuando éstas tienen una medida cefalométrica fuera de la norma de acuerdo al
analisis descrito anteriormente por el autor. Esta alteracion esta relacionada
frecuentemente a la presencia de maloclusiones, ya que existe una relacion
entre la posicion de la cabeza, mandibula, region infra mandibular, hioides,

cervicales, lengua, Articulaciones Temporomandibulares.

Esta variacion de la posicion de las estructuras mencionadas trae como
consecuencia deficiencia en las funciones del sistema estomatognatico. Por lo
tanto, la correccion de la posicion de la cabeza y del triangulo hioideo permitira
el desarrollo de las funciones del sistema estomatognatico como deglucion,

respiracion, masticacion de una manera eficaz.

Hipotesis.

1.- El tratamiento de Ortopedia Funcional es eficaz en el cambio de la
posicion de la cabeza y triangulo hioideo en pacientes con maloclusion ClI

esqueletal que acuden a la clinica del Postgrado de Ortodoncia de la UAQ.

2.- El tratamiento Ortodoncico es eficaz en el cambio de la posicion de la
cabeza y triangulo hioideo en pacientes con maloclusion CIll esqueletal que

acuden a la clinica del Postgrado de Ortodoncia de la UAQ.

Objetivo General.

1.- Determinar la eficacia del tratamiento Ortopédico Funcional en el
cambio de la posicion de la cabeza y triangulo hioideo en pacientes con
maloclusion Cll esqueletal que acuden a la clinica del Posgrado de Ortodoncia
de la UAQ.
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2.- Determinar la eficacia del tratamiento Ortodoncico en el cambio de la
posicion de la cabeza y triangulo hioideo en pacientes con maloclusion CII

esqueletal que acuden a la clinica del Posgrado de Ortodoncia de la UAQ.
Objetivos Especificos.

1.- Determinar el tipo de maloclusion esquelética que presenta cada uno

de los sujetos y el cambio que presenta ésta a través del tratamiento.

2.- Determinar la posicion de la cabeza y triangulo hioideo en pacientes
con maloclusién Cll esquelética que se trataran ortoddntica u ortopédicamente

en la clinica de Ortodoncia de la UAQ.

3.- Determinar la posicion de la cabeza y triAngulo hioideo a los 12 meses
en las radiografias laterales de los pacientes con maloclusion Clase I
esquelética que se trataran ortoddntica u ortopédicamente en la clinica de
Ortodoncia de la UAQ.

4.- Determinar la diferencia de los cambios en la posicién de la cabeza y

triangulo hioideo entre los tratamientos ortoddncicos y ortopédicos.

Disefio epidemiologico.

Serie de casos, prospectivo, longitudinal.
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lIl. METODOLOGIA.

El material comprendié pares de radiografias laterales de craneo de 40
pacientes (20 tratados con Ortodoncia y 20 con Ortopedia Funcional de los
Maxilares) admitidos en la clinica del Posgrado en Ortodoncia de la Universidad

Auténoma de Querétaro, ubicada en la direccién: Clavel #200 Fracc. Prados de

la Capilla, C.P. 76176, Querétaro, Qro. México.

Las radiografias fueron tomadas en la posicion natural de la cabeza,
descrita por Solow & Tallgren (1976); el primero cuando el paciente ingresa por
primera vez para recibir un tratamiento de Ortodoncia u Ortopedia y el segundo
realizado a los 12 meses después de haber iniciado alguno de dichos

tratamientos.
La seleccidn de los pacientes se realizé de forma aleatoria.

Las radiografias se obtuvieron de los expedientes clinicos de cada
paciente, solicitadas en el archivo de la clinica Benjamin Moreno Pérez de la
UAQ.

La muestra inicial comprendia de 56 pacientes cuyas edades fluctuaron

entre 7 y 51 afios de edad, de ambos sexos (39 mujeres y 17 hombres).

Se excluyeron del estudio los pacientes por presentar un angulo ANB

menor (clase Il esquelética) o igual a 2° (clase | esquelética).

Se eliminaron los pacientes que ya no continuaron con el tratamiento y
fue imposible solicitar la segunda radiografia de control y aquellas radiografias
en las que la proyeccion no alcanzaba por lo menos hasta la sexta vértebra

cervical o el hueso hioides.

Los criterios de inclusion fueron no haber recibido algun tratamiento de
Ortodoncia u Ortopedia previo al estudio; asi como no padecer alguna patologia

mandibular o craneo facial y presentar maloclusion esqueletal clase Il.
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Mediciones y analisis.

En las radiografias se ubicaron las estructuras y planos necesarios para
realizar el trazado cefalométrico del Dr. Mariano Rocabado y el angulo ANB del
Dr. Cecil Steiner:

OA: Distancia entre la base del hueso occipital y el arco posterior del atlas.
AA: Punto mas anterior del arco anterior del atlas.

C3: Angulo antero-inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.

H: (Hyoidale)Punto mas antero-superior del cuerpo del hueso hioides.
ENP: Punto més posterior del paladar duro.

RGn: (Retrognation) Punto mas postero-inferior de la sinfisis mandibular.
MPG: (Plano Mc Gregor) Trazo que va desde ENP a la base del occipital.

OP: (Plano Odontoideo) Linea que une el margen antero-inferior del cuerpo del

axis, al apice del proceso odontoides.

N: (Nasion) Punto mas anterior de la sutura fronto-nasal, ubicada sobre el plano

sagital medio.

A: es el punto mas posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del

maxilar superior, ubicado entre la espina nasal anterior y el reborde alveolar.

B: es el punto més posterior de la concavidad anterior en el perfil 6seo del borde
anterior de la mandibula, ubicado entre el Pogonion y el reborde alveolar.

Para la realizacién de los trazos cefalométricos se utilizaron hojas de
papel cefalométrico de 8"°x10” (GAC), lapiz de punta fina (0.5mm) y un protractor
modificado a partir de la plantilla de Ricketts con transportador para las

mediciones angulares y lineales.
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El triangulo hioideo: el trazado hioideo emplea planos entre la columna
cervical y la sinfisis mentoniana. Se forma un triangulo al unir los puntos
cefalométricos de retrognation (RGn), hyoidale (H) y la tercera vértebra cervical
(C3).

El andlisis del triangulo hioideo entrega la posicion del hioides en tres
direcciones, sin necesidad de utilizar referencias de planos craneales. Pequeiias
variaciones de la posicion craneal inducen discrepancias importantes en esos
planos, que pueden provocar errores en la medicion de la posicion del hioides

(norma 3-5mm).

El Angulo postero-inferior (API): posiciones craneo-vertebrales son
evaluadas utilizando el dngulo postero-inferior producido por la interseccién del
plano de Mc Gregor (MGP) y plano odontoideo (OP). Este angulo tiene un
promedio de 101 y puede variar tanto en rotacion posterior (extension) de craneo

o rotacion anterior (flexion).

Distancia C0-C1.: es la distancia entre la base del hueso occipital y el arco

posterior del atlas, siendo el promedio de 4 a 9 mm.

La clase esquelética se determind con la medicion del angulo ANB del
andlisis cefalométrico de Steiner, cuya norma es 2° Se contemplaron
variaciones para determinar la severidad de la clase esquelética, nombrando ClII
esquelética leve cuando el ANB media 2° mas de la norma (3° - 4°), moderada

4° mas (4° - 6°) y severa a partir de 6° superior a la norma (>8°)

Se compararon los resultados de estas mediciones en la radiografia inicial
con la segunda toma, de cada paciente para asi analizar y determinar la eficacia
en el cambio postural que se haya logrado con la intervencion ortodoncica u

ortopédica.

Se describié el comportamiento de cada paciente de acuerdo a las
variaciones observadas hasta ese momento, ya que todos los pacientes se

encontraban en etapas intermedias de su tratamiento durante la toma de la
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segunda radiografia lateral de craneo.

Se definio la eficacia del tratamiento en cuanto a la posicion de la cabeza
cuando el angulo MGP-OP se mantuviera o cambiara para encontrarse dentro
de los valores de la norma (96-101°) y cuando la distancia AO tuviera una

medida con un rango entre 4-9mm.

Respecto al triangulo Hioideo se considerd6 mejoria cunado el vértice del
triangulo estuviera hacia abajo del plano formado por la vértebra C3 y
Retrognation midiendo, idealmente, de 3-5mm desde su base hasta el vértice.

En cuanto al a&ngulo ANB el cambio favorable se aprecié cuando la clase

esquelética Cll se acercara a la Cl (2°) y desfavorable cuando se alejara de ella.
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IV. RESULTADOS.

DESCRIPCION DE CASOS.

CASOS DE ORTODONCIA.

e CASO 1 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 15 afos de edad.

El dngulo craneo-columna cervical (MGP-OP) bajé de 102° a 98° auln asi,

manteniéndose dentro de la norma.

En cuanto a la base occipital con el Atlas (OA), que en la radiografia inicial
presentaba un valor de 11mm (rotacion anterior del craneo, distencion muscular
y ligamentosa, presencia de cifosis) cambia en la segunda radiografia a un valor

de 9mm, lo que se encuentra dentro de la norma.
El tridngulo hioideo permanece igual en ambas radiografias, en 2mm positivo.

Por ultimo, el ANB de la paciente, que en un inicio presentaba 7°, baja a 3°,

acercandose a la clase | esquelética.

e CASO 2 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 15 afos de edad.

La paciente muestra en un inicio un angulo MGP-OP (Plano Mc Gregor-Plano
Odontoideo) disminuido respecto a la norma, de 95° (rotacién posterior de la
cabeza, disminucion del espacio suboccipital, alejamiento de la sinfisis al
complejo hioideo, tension hioidea por descenso de la lengua y traccion
mandibular). En la segunda radiografia se observa mejoria de este dato, con un

valor de 98°, entrando a la norma.
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En el espacio OA (Occipital-Atlas), presenta en un inicio un valor elevado, de
11mm (rotacion posterior del craneo, pérdida de lordosis fisioldgica), mejorando

en un grado en el segunda radiografia (10°).
El triangulo hioideo permanece igual en ambas radiografias, en 3mm positivo.

El &ngulo ANB aument6 de ser en un inicio de 4° a 6°, aumentando la clase |l

esquelética.

e CASO 3 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 14 afos de edad.

El dato del angulo MGP-OP en un inicio es de 98° (norma), en la segunda
radiografia cambia, presentando un valor de 872; decreciendo notablemente, lo
gue nos daria en este momento del tratamiento un diagnéstico de rotacién
posterior de la cabeza, disminucién del espacio suboccipital, alejamiento de la
sinfisis al complejo hioideo, tension hioidea por descenso de la lengua y traccion

mandibular.

El espacio OA también ha disminuido, presentandose inicialmente con un valor
de 8mm pasando a 3mm, lo que nos habla de que ha ocurrido una rotacién
posterior del craneo, compresibn mecanica suboccipital, acortamiento del

ligamento nucal y limitacion del movimiento anterior del craneo.

El triangulo hioideo cambio drasticamente de un valor de 11mm a uno de 1.5mm,

manteniéndose positivo.

El ANB de la paciente baja de 3.5° a 1°.

e CASO 4 DE ORTODONCIA.
Paciente masculino de 14 afios de edad.

El paciente presenta en su radiografia inicial un valor del angulo craneo-columna
cervical de 88° con un diagnoéstico de rotacion posterior de la cabeza,

disminucién del espacio suboccipital, alejamiento de la sinfisis al complejo
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hioideo, tension hioidea por descenso de la lengua y traccion mandibular;
cambiando hasta un valor de 92.5°, lo que nos habla de una mejoria del angulo

con rotacién anterior de la cabeza pero aun por debajo de la norma.

La distancia OA aumenta de 7mm a 8mm, manteniéndose ambas cifras dentro

de la norma.
El triangulo hioideo mejora su valor, cambiando de 2mm a 4mm positivo.

El ANB de este paciente también mejora, decreciendo su valor de 8° a 5.5° en

esta etapa del tratamiento.

e CASO 5 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 26 afos de edad.

La paciente presenta un angulo inicial MGP-OP de 94°, presentando un valor por
debajo de la norma, con una rotacién posterior de la cabeza, disminucién del
espacio suboccipital, alejamiento de la sinfisis del hioides, tension de los
musculos hioideos que provoca descenso lingual, traccion mandibular y clase |l
esqueletal. Este valor aumenta 2° en la segunda radiografia (96°), mejorando

pero aun asi quedando por debajo de la norma.

La distancia de la base occipital al Atlas mejora, pasando de 3mm con un
diagndstico de rotacion posterior del craneo con acortamiento del ligamento
nucal y compresién mecanica del espacio suboccipital, asi como limitacion de
los movimientos anteriores del craneo; a un valor de 6mm, quedando asi dentro

de los valores normales.

El tridngulo hioideo mejora un grado de -4° a -3°, quedando en valores negativos,
lo que junto con un angulo MGP-OP disminuido nos indica una columna cervical

invertida (cifosis) y tension muscular mandibular.

El ANB mejora, pasando de un valor de 7° a uno de 5°.
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e CASO 6 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 12 afos de edad.

La paciente no presenta modificaciones en las dos radiografias en cuando al
angulo MGP-OP (96°), dentro de la norma.

La distancia OA mejora notablemente, decreciendo de un valor de 11mm, lo que
indicaba una rotacion anterior del crAneo, una distension muscular y ligamentosa,
y pérdida de la lordosis fisiologica; a uno de 7mm, quedando asi con una

distancia normal entre el occipital y el atlas.

El triangulo hioideo disminuye su anchura, pasando de 4mm a 2.5mm aun

positivo.

El ANB mejora, en un inicio se presentaba en 4°, como clase Il esquelética leve

y pasando a clase | esquelética con 2°.

e CASO 7 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 16 afios de edad.

La paciente no experimenta cambios en el &ngulo MGP-OP, permaneciendo con
un valor de 96° en ambas radiografias; lo que nos dicta un diagnéstico de
rotacion posterior de la cabeza, disminucion del espacio suboccipital,
alejamiento de la sinfisis del hioides, tension de los muasculos hioideos que

provoca descenso lingual, traccion mandibular y clase Il esqueletal.

En cuanto a la distancia de la base occipital con el Atlas, hay un aumento de

7mm a 9mm, quedando dentro de la norma.

El triAngulo hioideo tampoco presenta modificaciones, manteniendo su valor
negativo de 6°, lo que con un angulo craneo-columna cervical disminuido, nos

indica una columna cervical con cifosis y tension muscular mandibular.

El 4ngulo ANB de esta paciente mejora solo un grado, pasando de 6° a 5°,

permaneciendo en clase Il esquelética.
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e CASO 8 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 35 afios de edad.

La paciente presenta un descenso en el valor del angulo MGP-OP de 97° a 92°,
lo que significa un valor por debajo de la norma, rotacién posterior de la cabeza,
disminucién del espacio suboccipital, alejamiento de la sinfisis del hioides,
tension de los musculos hioideos que provoca descenso lingual, traccidon

mandibular y clase Il esqueletal.

La distancia OA también disminuye de 8mm a 6.5 mm, aun asi quedando dentro

de la norma.

El triangulo hioideo también disminuye su valor, pasando de 7mm a 3mm

positivo.

El angulo ANB también disminuye su valor, mejorando la clase Il esquelética de
8° a 4°.

e CASO 9 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 12 afos de edad.

La paciente muestra un aumento en el &ngulo MGP-OP de 96° a 102°, quedando
dentro de la norma, lo que indica que hubo una rotacion anterior de la cabeza y

aumento del espacio suboccipital.

La distancia OA aumenta de 4mm a 5mm mejorando la distancia y aun asi

guedando dentro de lo normal.

El triangulo hioideo se modifica considerablemente, pasando de un valor

negativo con -3mm a uno positivo de 10mm, sobre asando la norma.

El angulo ANB también mejora considerablemente, pasando de un valor de 8°

gue indica una clase Il severa, a una leve con 4°,
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e CASO 10 DE ORTODONCIA.
Paciente masculino de 23 afios de edad.

Presenta una mejoria en el angulo MGP-OP, cambiando de un valor inicial de
106° con diagnéstico de rotacién anterior de la cabeza y aumento del espacio
suboccipital con una inversibn de a curvatura fisiolégica, que mejora
notablemente su postura con un valor de 102° quedando asi dentro de los

valores normales.

La distancia AO disminuye 1mm, pasando de 7mm a 8mm, los dos valores se

encuentran dentro de la normalidad.

El triangulo hioideo se encuentra positivo pero con un valor de 3mm en la
radiografia inicial; en la segunda radiografia decrece su calor hasta Omm, lo que

nos indica un cambio postural importante pudiéndose presentar una cifosis.

El angulo ANB se modifica pasando de una clase Il moderada con 6° a una leve

con 4°,
e CASO 11 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 13 afos de edad.

La paciente presentaba en un inicio un angulo craneo-columna cervical de 96°,
mejorando en la segunda radiografia, después de 10 meses de tratamiento de
Expansion Rapida Palatina con Hyrax y contencién con un Haas; llegando a un
valor de 101°, quedando dentro de la norma; lo que indica una rotacion anterior

de la cabeza y enderezamiento de la curvatura cervical.

En la distancia de la base occipital hay un aumento apreciable de 9mm a 11mm,
sobrepasando la norma, lo que nos indica una rotacion anterior del craneo, una

distension muscular y ligamentosa, y pérdida de la lordosis fisiologica.

El tridngulo hioideo disminuye su valor, bajando de 14mm a 3.5 positivo, estando

ligeramente menor al valor normal.
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La clase Il esquelética leve que nos indica su ANB inicial con 4° ha disminuido,

guedando en 1°, tendiendo a clase Ill esquelética.
e CASO 12 DE ORTODONCIA.
Paciente masculino de 16 afios de edad.

El paciente presenta un angulo inicial MGP-OP de 108°, por arriba de la norma,
que indica una rotacion anterior de la cabeza, aumento del espacio suboccipital
e inversion de la lordosis fisiologica, asi como tension de tejidos blandos craneo-
vertebrales. En la segunda radiografia muestra un valor de 111°, aumentando

todavia mas y acentuando entonces, estas caracteristicas.

La distancia OA permanece igual en ambas mediciones, con 8mm, que esta

dentro de la norma.

La anchura del triangulo hioideo disminuye 1mm, pasando de 10mm a 9mm

positivos.

La clase Il esquelética valorada con el &ngulo ANB aumenta de 4° a 6°.
e CASO 13 DE ORTODONCIA.

Paciente masculino de 12 afios de edad.

Se presenta un angulo MGP-OP inicial de 96° y mejorando en la segunda
radiografia a 98°, indicando una mejoria en la rotacibn de la cabeza,
aumentando el espacio suboccipital, acercando la sinfisis al complejo hioideo,

solamente con tratamiento de Ortopedia mecanica (Arco extraoral).
La distancia OA mejora 1mm (de 5mm a 6mm), dentro de la norma.

La distancia del triangulo hioideo aumenta de 5mm a 7mm positivo, alejandose

de la norma 2°.

El ANB del paciente disminuye 1° (6° a 5°) mejorando un poco la clase I

esquelética.
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e CASO 14 DE ORTODONCIA.
Paciente masculino de 13 afios de edad.

Presenta un cambio drastico en su angulo MGP-OP pasando de un valor por
debajo de la norma (94°) indicando una postura con rotacion posterior de la
cabeza, con el espacio suboccipital disminuido y un alejamiento de la sinfisis del
hueso hioides. En esta etapa del tratamiento ortodoncico presenta un angulo de
114°, lo que indica completamente lo opuesto, ya que sobrepasa la norma y
ahora se presenta una rotacion anterior de la cabeza con un posible
enderezamiento de la curvatura cervical fisiolégica y un aumento del espacio

suboccipital acomparfiada de tension en los tejidos blandos craneo-vertebrales.

La distancia de la base occipital al atlas mejora notablemente, favorecido por la

rotacion anterior del craneo, cambiando de un valor de 1mm a uno de 7mm.

El triAngulo hioideo también demuestra la mejora postural cambiando su valor de
Omm, es decir, que se encontraba totalmente plano, sin formacion del triangulo
con el hueso hioides, el punto retrognation y la tercera vértebra cervical. En la
segunda radiografia ya se aprecia la formacién de este triangulo y con una

distancia de 3mm con direccién positiva.

El Angulo ANB igualmente mejora 1°, pasando de 5° a 4°, convirtiendo la clase Il

esquelética en una CllI leve.

e CASO 15 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 25 afos de edad.

La paciente presenta una mejora notable en el angulo craneo-columna cervical,
ya que antes de comenzar el tratamiento de ortodoncia presentaba un valor de
79°, lo que indicaba una mala postura con una rotacion posterior de la cabeza,
alejamiento de la sinfisis del complejo hioideo, disminucién del espacio
suboccipital. En la segunda radiografia, en etapas intermedias del tratamiento

presenta un valor de 105°, un valor considerado dentro de la norma.
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En cuanto a la distancia de la base occipital con el Atlas, al inicio presentaba una
medida aceptable de 8mm, cambiando en la segunda toma radiografica a 5.5mm,

gue todavia se encuentra dentro de lo normal.

Al inicio la paciente no presentaba formacion del triangulo hioideo, estando el
cuerno anterior del hueso hioideo a la misma altura del retrognation y del bode
antero-inferior de la 3era vértebra cervical. Esto cambia en la segunda
radiografia solo 1mm; lo que indica un cambio postural positivo que podria

continuar modificandose.

El angulo ANB que nos indica la clase esquelética inicial Cll con 5°, disminuye a
4°, quedando en clase Il esquelética todavia.

. CASO 16 DE ORTODONCIA.
Paciente masculino de 13 afios de edad.

Antes de iniciar el tratamiento de ortodoncia (hasta ahora sélo uso de arco
extraoral) presentaba un angulo MGP-OP de 113° indicando un valor por
encima de la norma con rotacion anterior de la cabeza, espacio suboccipital
aumentado y cifosis. A los 12 meses de tratamiento presenta un angulo de 106°
lo que indica una mejora postural y quedando asi dentro de la norma.

La distancia OA queda igual en ambas radiografias con 5mm, dentro de la

norma.

El triangulo hioideo de inicio presentaba un valor ideal, con 5mm positivos, sin
embargo en la segunda toma radiografica nos da un valor menor de 1.5 mm adn

positivo.

El angulo ANB nos indicaba un diagndstico inicial de CIl esquelética severa con

7°, modificandose a 2° quedando asi en clase | esquelética.
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e CASO 17 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 12 afos de edad.

El valor inicial del angulo craneo-columna cervical era de 103° antes de
comenzar con el tratamiento ortodéncico, estando dentro de la norma. 12 meses
después de iniciado el tratamiento se modifica a 109°, valor por encima de la
norma indicando un cambio en la posicidon de la cabeza hacia delante, con un
aumento del espacio suboccipital y tension de los tejidos blandos craneo-

vertebrales.

La distancia OA cambia de 10mm a 9mm, presentando asi un valor dentro de la

norma.

El triAngulo hioideo tiene un cambio favorable, ya que de inicio no tenia
formacioén del triangulo; en la segunda radiografia muestra la formacion de éste

con una distancia de 5mm, lo cual nos da una relacion ideal.

El angulo ANB aumenta de 4 ° a 5°, manteniendo la clase Il esquelética.
e CASO 18 DE ORTODONCIA.

Paciente femenino de 14 afios de edad.

La paciente presenta una notable mejoria en cuanto a lo que nos indica el
angulo MGP-OP, ya que de inicio presenta un valor de 106°, estando en el limite
superior de la norma. Pasa a un valor de 100° en la segunda radiografia lo que

indica que se encuentra dentro de la norma.

La distancia OA permanece dentro de la norma con un ligero cambio de 6mm a

5mm.

El triangulo hioideo se encuentra de inicio con un valor negativo de -4mm y
aumenta en la segunda toma radiografica a -6mm; lo que indica que el hueso

hioides estd por encima de la recta entre el punto retrognation y la tercera
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vértebra cervical y se traduce en presencia de tension muscular y posible

pérdida de la curvatura cervical fisioldgica.

La clase Il esquelética mejora notablemente de 6° a 3°.
e CASO 19 DE ORTODONCIA.

Paciente femenino de 16 afios de edad.

La paciente presenta un angulo MGP-OP tanto de inicio como en la segunda

radiografia dentro de la norma; cambiando de 99° a 104°.

E cuanto a la distancia OA mejora, aumentando de 2 a 5mm; el valor de inicio
nos indicaba que presentaba una rotacion posterior del craneo y compresion
mecdanica suboccipital, asi como acortamiento del ligamento nucal. Esta
condicion mejora después de iniciado el tratamiento ya que el segundo valor ya

la coloca dentro de la norma.

El triangulo hioideo presenta un valor negativo de inicio de -4mm lo que nos
indica que la paciente presentaba tension muscular mandibular y el hueso
hioides por encima del plano C3-RGn. Pero esta condicibn mejora, quedando a

esta altura del tratamiento ortodoncico con un valor ideal de 5mm positivo.

El angulo ANB se modifica de 6.5° a 8°, aumentando la clase Il esquelética y

cambiando a severa.
e CASO 20 DE ORTODONCIA.
Paciente femenino de 11 afos de edad.

La paciente presenta en su radiografia de inicio un valor del angulo MGP-OP
aumentado, de 109°, dando un diagnostico de rotacion anterior de la cabeza con
aumento del espacio suboccipital y cifosis; en su segunda toma radiogréafica el
analisis de Rocabado nos indica un valor es este angulo de 105° lo que nos

indica una correccion postural de la cabeza con respecto a la columna cervical.
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La distancia base occipital-Atlas se encontraba originalmente un poco

aumentada con 10mm; en la segunda radiografia se modifica a 8mm quedando

asi dentro de la norma.

El triAngulo hioideo se encontraba invertido con un valor de -1mm; lo que
confirma el diagnostico de una posible cifosis; en la segunda medicion queda
con un valor de 4mm, lo que indica una mejoria en la postura, acercandose al

valor ideal.

El angulo ANB mejora de una clase Il severa con 7° a una moderada con 5°.
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Fig. 4 Primera y segunda toma radiografica en un paciente tratado con
Ortodoncia.

Radiografias laterales de craneo antes de iniciar el tratamiento (sup) y en etapas

intermedias del mismo (inf).
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Cuadro 1. Resultados de mediciones de los CASOS DE ORTODONCIA

Casos

O 0| Nl O oI ] Wl N| =

N[ R R R R R R R R R e
o| ol o| N| o t] A wW| N | ©

Angulo MGP-
OP (°)
Rx 1 Rx 2
102 98
95 98
98 87
88 92.5
94 96
96 96
96 96
97 92
96 102
106 102
96 101
108 111
96 98
94 114
79 105
113 106
103 109
106 100
99 104
109 105

Distancia OA
(mm)

Rx 1 Rx 2
11 9
11 10
8 3

8

6
11 7
7 9
8 6.5
4 5
7
9 11
8 8
5 6
1 7
8 5.5
5 5
10 9
6 5
2 5
10 8

Hioideo (mm)

Rx 1
2
3
11

Rx 2
2
3

1.5

ANB (°)
Rx 1 Rx 2
7 3
4 6
35 1
8 5.5
7 5
4 2
6 5
8 4
8 4
6 4
4 1
4 6
6 5
5 4
5 4
7 2
4 5
6 8
6.5 8
7 5

Rx 1= Radiografia inicial, Rx 2= Segunda radiografia.
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Angulo Nimero de pacientes

gue mejoran a los 12

meses de tratamiento.

Porcentaje de pacientes
gue mejoran alos 12

meses de tratamiento.

MGP-OP 7
OA 7
Triangulo 7
Hioideo
ANB 16

35%
35%
35%

80%

Cuadro 2. Porcentaje de la eficacia en los casos de Ortodoncia.

En los casos tratados con Ortodoncia hubo mejoria en el &ngulo MGP-OP de un

35%; no mejoria en un 15% y 50% de los casos permanecieron con valores

dentro de la norma.

En cuanto a la distancia OA hubo mejoria en 35% de los casos, asi como no se

observé mejoria en 15% y la mitad de los casos (50%) permanecieron dentro de

la norma en ambas radiografias.

El tridngulo hioideo mejord sus valores en un 35% de los casos, no asi en un

60% y el 5% de los casos permanecieron con valores dentro de la norma.

Por altimo, el angulo ANB mostré mejoria en el 95% de los casos, no mejoria en

el 5% y no hubo ningun caso que permaneciera con el mismo dato inicial.
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CASOS DE ORTOPEDIA FUNCIONAL DE LOS MAXILARES

e CASO 1 DE ORTOPEDIA.
Paciente masculino de 11 afios de edad.

Antes de iniciar el tratamiento con OFM el paciente presenta un valor el &ngulo
MGP-OP de 98° (norma), sin embargo, después de 12 meses de tratamiento

aumenta a 102° pero se mantiene dentro de los valores normales.

EN cuanto a la distancia OA, en un inicio presenta un valor de 11.5mm, lo que
nos indica que presentaba una rotacion anterior del craneo con distencién
muscular y ligamentosa; en la segunda radiografia el valor cambia
favorablemente, quedando en 8mm lo que nos dicta una correccion postural y

guedando dentro de la norma.

El tridngulo hioideo que originalmente se encontraba invertido con un valor
negativo de -1mm, con el tratamiento cambia a 3mm, todavia ligeramente por

debajo del valor ideal.

El angulo ANB disminuye 1°, pasando de 4° a 3°, reduciéndose asi la clase Il

esqueletal.
e CASO 2 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 12 afos de edad.

La paciente presenta un angulo MGP-OP original de 98° normal; en la segunda

radiografia se mantiene dentro de la norma con un valor de 105°.

La distancia OA aumenta, pasando de 5mm a 10mm, lo que nos indica que hubo
una rotacion anterior del craneo, con consecuente distencion de los musculos y

ligamentos de la zona.
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El triangulo hioideo que no estaba formado en la radiografia inicial, lo que nos
indicaba una rotacion posterior del craneo, mejora en la segunda radiografia

arrojando un valor de 4mm, acercandose al valor ideal.

El angulo ANB mejora de 3.5° a 2°, llegando asi a una clase | esquelética.
e CASO 3 DE ORTOPEDIA.

Paciente femenino de 10 afios de edad.

La paciente presenta un angulo dentro de la norma MGP-OP inicial de 106° y en

su segunda medicién disminuye a 102°, acercandose mas el valor a la norma.

La distancia de la base occipital disminuye de 12mm, con un diagnostico de
rotacion anterior del craneo, distencion muscular y ligamentosa, asi como

presencia de cifosis; a un valor de 8mm quedando asi dentro de la norma.

El triangulo hioideo permanece igual en ambas mediciones, negativo con -8°
indicando una posicion del hioides por encima del plano C3-RGn, lo que genera

tensién muscular mandibular y cifosis.

La clase Il esquelética mejora 2°, pasando de una clase Il severa con 10° a una

con 8°.
e CASO 4 DE ORTOPEDIA.
Paciente masculino de 13 afios de edad.

Presenta de inicio un angulo craneo-columna cervical dentro de la norma (102°) ,
sin embargo, en la segunda radiografia muestra un aumento notable en este
angulo, llegando a 107°, lo que demuestra que hubo una rotacion anterior de la
cabeza, aumento del espacio suboccipital, enderezamiento de la curvatura

cervical y cifosis.

En cuanto a la distancia de la base occipital al Atlas de inicio presentaba 5mm y
cambia en la segunda toma a 6.5 mm, lo que indica que se ha mantenido dentro

de las cifras normales.
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El triangulo hioideo muestra un aumento notable, cambiando la direccion de su

vértice, pasando de la cifra de -2mm a 13 mm.

El angulo ANB mejora, pasando de un valor de 5° a uno de 3°, acercandose asi

a la clase | esquelética.
e CASO 5 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 41 afos de edad.

El angulo MGP-OP muestra un aumento de un grado, pasando de un valor de 77
a 78°, manteniendo asi el diagndstico por debajo de la norma, indicando que la
paciente presenta una rotacién posterior de la cabeza, disminucion del espacio
suboccipital, alejamiento de la sinfisis del hioides, tension hioidea y traccion

mandibula, lo que favorece la clase Il esquelética.

La distancia OA se muestra constante en ambas radiografias, mostrando un
valor de Omm, lo que nos indica una rotacién posterior del crAneo, compresion
mecanica suboccipital, y en este caso no hay espacio alguno entre el craneo y el
Atlas, también se observa un acortamiento del ligamento nucal y limitacion del

movimiento anterior del craneo.

El triangulo hioideo muestra una mejoria en su direccion pasando de una cifra

negativa (-1mm) a una positiva (2.5mm).

El &ngulo ANB demuestra que la clase Il esquelética aument6 5°, pasando de
3.5%a 7.5°.

e CASO 6 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 11 afios de edad.

La paciente presenta una disminucion en la cifra del angulo MGP-OP de 96° a
93°, aun asi quedando ambas cifras por debajo de la norma, indicando una

rotacibn posterior de la cabeza, disminucion del espacio suboccipital,
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alejamiento de la sinfisis del hioides, tension hioidea y traccion mandibula, lo

gue favorece la clase Il esquelética.

La distancia OA pasa de una cifra por arriba de la norma (10mm) a una dentro

de ella (8mm).

El triangulo hioideo se presenta en ambas radiografias un valor negativo de -
10mm, lo que indica que la curvatura de la columna cervical esté invertida, que
junto con la cifra disminuida del angulo craneo-columna cervical arroja un

diagndstico de cifosis.

El angulo ANB muestra un descenso de un grado, pasando de una clase Il

esquelética moderada con 5° a 4°.
e CASO 7 DE ORTOPEDIA.
Paciente masculino de 16 afios de edad.

Presenta un angulo inicial MGP-OP de 97.5° lo que lo coloca dentro de la norma;
en la segunda medicién en una etapa intermedia del tratamiento con OFM nos
da un valor de 94.5° lo que nos indica un valor por debajo de la norma
demostrando que hubo una rotacién posterior de la cabeza, disminucion del
espacio suboccipital, alejamiento de la sinfisis del hioides, tension hioides por
descenso de la lengua.

La distancia OA se sobre corrige, ya que inicialmente presentaba un valor de
4mm (valor minimo dentro de la norma) llegando hasta 11mm en la segunda
toma radiografica, indicando asi una rotacion anterior del craneo con distencion

muscular y ligamentosa.

El triangulo hioideo esta muy abierto, con un valor de 7mm positivo y llegando en
la segunda radiografia a un valor de 10mm, muy por arriba de la norma, lo que

nos indica que el hueso hioides esta muy por debajo del nivel del plano C3-RGn.

La clase Il esquelética dictada por el angulo ANB permanece con el mismo valor
de 5° en ambas radiografias.
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e CASO 8 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 13 afios de edad.

No ocurren cambios en el angulo craneo-columna cervical, el mismo valor se

mantiene en ambas radiografias (103°) dentro de la norma.

El valor de 12mm de la distancia OA nos demuestra que inicialmente la paciente
presentaba una rotacion anterior del craneo con distencibn muscular vy
ligamentosa, asi como pérdida de la lordosis fisiologica. En la segunda
radiografia este valor se modifica a 8mm lo que nos indica una correccion

postural del craneo.

El triangulo hioideo se mantiene en valores negativos, pasando de -6.5 a -3mm,
mejorando pero aun asi continda invertido, lo que nos habla de una columna

cervical invertida y tensiéon muscular mandibular.

El angulo ANB también se mantiene igual en ambas radiografias con un valor de
6°.

° CASO 9 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 12 afos de edad.

La paciente presenta de inicio un angulo MG-OP disminuido con respecto a la
norma (86°) lo que indica una rotacién posterior de la cabeza que provoca una
disminucién del espacio suboccipital y alejamiento de la sinfisis del complejo
hioideo, provocando una traccién de la mandibula hacia atrés facilitando la clase
Il esqueletal. En la segunda radiografia mejora considerablemente alcanzando
un valor de 96°, lo que la coloca dentro del minimo del rango de la norma,

indicando una mejoria en la rotacion de la cabeza.

La distancia entre la base occipital y el Atlas mejora, pasando de un valor inicial
de 14mm a 10mm aungque ambos valores se siguen quedando por encima de la
norma indicando una rotacion anterior del crAneo con consecuente distencion

muscular y ligamentosa.
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El triangulo hioideo que se encuentra en un inicio negativo, con un valor de -
4mm mejora en la segunda radiografia alcanzando cambiar su direccion y

llegando a 1mm.

El angulo ANB pasa de 4° a 2°, llegando asi a clase | esquelética.
e CASO 10 DE ORTOPEDIA.

Paciente masculino de 8 afios de edad.

El paciente que inicialmente presentaba un angulo MGP-OP dentro de la norma
(103°), cambia en entapas intermedias de tratamiento a un valor de 91° esta
disminucién de este angulo nos indica que hubo un cambio postural con rotacion

posterior de la cabeza, disminuyendo el espacio suboccipital.

La distancia OA también disminuye pasando de un valor de 9mm a uno de

6.5mm, quedando de igual manera dentro de los valores aceptables normales.

El triangulo hioideo cambia su valor de 6mm inicial a 4mm, estando asi con una

disposicion aceptable.

El angulo ANB pasa de 4° a 2.5°, lo que nos indica una mejoria en la posicion de

los maxilares acercandose a una relacion ideal de CI.
e CASO 11 DE ORTOPEDIA.
Paciente masculino de 8 afos de edad.

El paciente presenta en su radiografia de inicio un valor por debajo de la norma
en el angulo craneo-columna cervical (93°) indicando una rotacion posterior de la
cabeza con disminucién del espacio suboccipital, alejamiento de la sinfisis del
complejo hioideo generando un pobre desarrollo mandibular. Esto mejora en el
transcurso del tratamiento, ya que en la segunda radiografia muestra un
incremento hasta 96°, que es el minimo dentro de la norma lo que nos muestra

una mejora en la postura del craneo.
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La distancia entre la base occipital y el atlas aumenta 1mm, pasando de un valor

de 6mm a uno de 7mm, aun asi manteniendo los valores dentro de la norma.

El triangulo hioideo que en un inicio presentaba 1mm de espesor con una
disposicion positiva, en la segunda toma radiografica nos arroja un dato de Omm,
indicando que el hioides se coloca a la misma altura que el plano c3-RGn.

El &ngulo ANB no se modifica mucho pero cambia de 5.5° a 5° manteniéndose

la clase Il esquelética.
e CASO 12 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 10 anos de edad.

La paciente presenta de inicio un valor por debajo de la norma en el angulo
MGP-OP (88° y lo mantiene en la segunda radiografia (89°), aunque
presentando un ligero incremento, lo que sugiere que podria ir mejorando. Estos
valores nos dan un diagnéstico de rotacion posterior de la cabeza con
consecuente disminucion del espacio suboccipital y alejamiento de la sinfisis del

complejo hioideo.

La distancia OA se mantiene igual en ambas radiografias con un valor de 3mm,
lo que corrobora la rotaciébn posterior del craneo, compresidbn mecanica
suboccipital, acortamiento del ligamento nucal y limitacibn del movimiento

anterior del craneo.

El triangulo hioideo también se mantiene igual con un valor de -3mm, lo que nos

dicta una disposicion invertida del triangulo y una posicion elevada del hioides.

El angulo ANB no muestra cambios, manteniéndose la clase Il severa con 10° en

ambas tomas radiograficas.
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e CASO 13 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 11 afios de edad.

Hay un cambio entre las dos mediciones del angulo MGP-OP de un grado (106-

105°) lo que demuestra que no hay rotacion de la cabeza hacia delante o atras.

La distancia entre la base occipital y el Atlas también se mantiene dentro de los

valores normales aunque si se aprecia una variacion minima (8-7mm).

El triAngulo hioideo se mantiene igual en ambas mediciones con 8mm con una

disposicion positiva del tridngulo.

El dngulo ANB aumenta un grado, de 5° a 6° mostrando que la clase Il

esquelética no se ha corregido a esta altura del tratamiento.
e CASO 14 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 13 afios de edad.

Presenta inicialmente un angulo MGP-OP de 100° lo que nos indica que
presentaba una postura inicial dentro de la norma. En la etapa intermedia de
tratamiento, con la medicién de su segunda radiografia podemos observar que
disminuye este valor a 95°, presentdndose una rotacién posterior de la cabeza,
asi como del espacio suboccipital y alejamiento de la sinfisis del complejo

hioideo.

La distancia OA que inicialmente estaba disminuida con 2mm, mejora en la
segunda radiografia llegando a un valor de 5mm, lo que coloca a la paciente en

una medida normal.

El triangulo hioideo de inicio presenta un valor negativo de -8° en la segunda
radiografia permanece esta disposicion invertida del triangulo y aumenta incluso

la distancia a 10mm, indicando una posible cifosis y tension muscular md.

La clase Il esquelética se mantiene, pero reduce de 9° a 7°.
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e CASO 15 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 51 afios de edad.

La paciente presenta una ligera variacion en el angulo MGP-OP en ambas
radiografias, pasando de un valor de 102° a uno de 98°, aun asi manteniéndose

dentro de la norma.

La distancia OA disminuye de 5mm a 4mm pero igualmente ambos valores

estan dentro de la norma.

El triangulo hioideo se encuentra con su vértice hacia abajo, indicando una
posicion del hioides por debajo del plano C3-RGn, sin embargo la medida inicial
es de 14mm disminuyendo en la segunda radiografia a 11mm, lo que todavia

esta muy por encima del valor ideal.

El &ngulo ANB se mantiene en ambas mediciones con 6°, no cambiando la clase

Il esquelética.
. CASO 16 DE ORTOPEDIA
Paciente femenino de 9 afos de edad.

Antes de comenzar con tratamiento de OFM la paciente presentaba un angulo
MGP-OP con un valor de 93° por debajo de la norma, el cual se mantiene en la
segunda radiografia y ademas se agrava al llegar hasta 86°, indicando una
postura con rotacion posterior de la cabeza con consecuente disminucion del
espacio suboccipital, tension hioidea, alejamiento de la sinfisis del complejo

hioideo, acentuando un retrognatismo.

La distancia OA por consecuencia también disminuye, presentando de inicio un
valor normal de 7mm decreciendo hasta 3.5mm, acentuando la rotacién

posterior del craneo y la compresion mecanica suboccipital.
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El triangulo hioideo se encuentra invertido, presentando de inicio y en la
segunda radiografia valores negativos, de -2 a -0.5mm, aunque mejorando un

poco.

El angulo ANB mejora la clase Il esquelética, cambiando de 4° a 2° llegando a
clase I.

e CASO 17 DE ORTOPEDIA.
Paciente masculino de 10 afos de edad.

El paciente mantiene el angulo MGP-OP dentro de la norma en ambas

mediciones, pasando de un valor de 104° a uno de 98°.

De igual manera, la distancia de la base occipital al cuerpo del Atlas se mantiene

dentro de la norma disminuyendo solo un milimetro (de 7 a 6mm).

El triAngulo hioideo cambia su direccion, estando de inicio muy cercano a la
norma con 4mm y pasando en la segunda radiografia a -1mm, indicando una

posible cifosis.

El angulo ANB mejora, de una clase Il esquelética leve a una clase | (3-2.5°).
o CASO 18 DE ORTOPEDIA.

Paciente femenino de 7 afios de edad.

El angulo MGP-OP mejora, estando de un valor inicial disminuido con 94° lo que
indicaba de diagndstico inicial una rotacién posterior de la cabeza y disminucién
del espacio suboccipital; en la segunda medicién de este angulo arroja un valor
de 100°, lo que nos indica una adaptacion postural y rotacion anterior; quedando

asi la paciente dentro de los valores considerados normales.

La distancia OA se mantiene dentro de la norma solo cambiando 0.5mm (6.5-

6mm).
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El triangulo hioideo cambia su direccion presentando los mismos milimetros pero
en sentido negativo, empeorando su posicion. De inicio presentaba 3mm vy en la
segunda radiografia -3mm, indicando un cambio evidente en la posicion del

hueso hioides.

El angulo ANB mejora, pasando de 6° a 4°, aun con clase Il esqueletal.
e CASO 19 DE ORTOPEDIA.

Paciente masculino de 8 afios de edad.

De inicio el paciente presenta un angulo craneo-columna cervical disminuido con
87°, indicando que el paciente presenta una rotacion posterior de la cabeza,
alejamiento de la sinfisis del complejo hioideo y traccion mandibular con
trastornos de crecimiento y desarrollo mandibular; cambia en la segunda
radiografia, alcanzando un valor de 103° lo que posiciona al paciente dentro de

la norma y mejora postural.

La distancia OA mejora de igual manera, presentandose de inicio un valor
disminuido (3mm) indicando rotacion posterior del craneo y acortamiento del
ligamento nucal; esta condicion mejora después de iniciado el tratamiento de
ortopedia, llegando a un valor de 8mm y ahora dentro de la norma, ya que hubo

una correccion en la direccion de la rotacién de la cabeza.

El triangulo hioideo mejora, ya que de inicio presentaba un valor negativo (-
1mm) mejorando la disposicién del hueso hioides y llegando a un valor de 3mm,;

lo que esta ya muy cerca del valor ideal.

La clase Il esquelética mejora con una disminucién en el ngulo ANB, pasando e

13° a 10°, sin embargo la clase Il severa se conserva.
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° CASO 20 DE ORTOPEDIA.
Paciente femenino de 11 afios de edad.

La paciente presenta en su radiografia inicial un angulo MGP-OP de 91°, por
debajo de la norma, con lo que podemos diagnosticar que la paciente tiene una
rotacion posterior de la cabeza, disminucion del espacio suboccipital, tensién
hioidea y traccion mandibular. En la segunda toma radiografica presenta u
angulo aumentado con 103°, lo que indica una mejora en su postra con rotacion

anterior de la cabeza y estando dentro de la norma.

La distancia de la base occipital al cuerpo del atlas también mejora, ya que de
inicio ambas estructuras se encontraban unidas y no se existia espacio entre
ellas. En la segunda radiografia, después de haber iniciado el tratamiento, hay

un incremento de esta distancia hasta 8mm, ahora estando dentro de la norma.

El triangulo hioideo no presenta mejoria, ya que de inicio estaba con una
direccién positiva con 1mm de distancia entre el cuerno anterior del hueso
hioides y el plano C3-RGn, lo que cambia en la segunda radiografia a un valor

negativo de -1mm.

El angulo ANB nos indica una clase Il severa con 17°, mejorando notablemente y

llegando a los 8.5°.
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Fig. 5 Primera y segunda toma radiografica en un paciente tratado con

Ortopedia Funcional de los Maxilares.

Radiografias laterales de craneo antes de iniciar el tratamiento (sup) y en etapas

intermedias del mismo (inf).
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Cuadro 3. Resultados de mediciones de los CASOS DE ORTOPEDIA
FUNCIONAL DE LOS MAXILARES.

Angulo MGP- Distancia OA Hioideo (mm) ANB (°)

OP (9 (mm)

Rx 1 Rx 2 Rx 1 Rx 2 Rx 1 Rx 2 Rx 1 Rx 2
1 98 102 115 8 -1 3 4 3
2 98 105 5 10 0 4 35 2
3 106 102 12 8 -8 -8 10 8
4 102 107 5 6.5 -2 13 5 3
5 77 78 0 0 -1 2.5 3.5 7.5
6 96 93 10 8 -10.5 -10 5 4
7 97.5 94.5 4 11 7 10 5 5
8 103 103 12 8 -6.5 -3 6 6
9 86 96 14 10 -4 1 4 2
10 103 91 9 6.5 6 4 4 2.5
11 93 96 6 7 1 55 5
12 88 89 3 3 -3 -3 10 10
13 106 105 8 7 8 8 5 6
14 100 95 2 5 -8 -10 9 7
15 102 98 5 4 14 11 6 6
16 93 86 7 35 -2 -0.5 4 2
17 104 98 7 6 -1 3 2.5
18 94 100 6.5 6 -3 6 4
19 87 98 3 8 -1 3 13 10
20 91 103 0 8 1 -1 17 8.5

Rx 1= Radiografia inicial, Rx 2= Segunda radiografia
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Cuadro 4. Porcentaje de la eficacia en los casos de Ortopedia

Funcional de los Maxilares.

Angulo Numero de pacientes Porcentaje de pacientes
gue mejoran a los 12 gue mejoran alos 12

meses de tratamiento. meses de tratamiento.

MGP-OP 5 25%
OA 7 35%
Triangulo 5 25%
Hioideo
ANB 14 70%

En los casos tratados con Ortopedia Funcional de los Maxilares, en el angulo
MGP-OP se observa hasta esta etapa intermedia del tratamiento, mejoria en el
40% de los pacientes, no mejoria en el 25% y el 35% permanecen dentro de la

norma.

En cuanto a la medicion de la distancia OA se observa mejoria en el 35% de los
pacientes, lo contrario en el 30% y el 35% de los casos se mantienen dentro de

la norma.

Hubo una mejoria en la posicion del triangulo hioideo en el 25% de los casos, no

mejorando el 75% de ellos y ningln caso no tuvo variaciones en ambos datos.

El angulo ANB nos muestra que hubo mejoria en la clase esquelética del 70%
de los casos, no mejorando el 10% y el 20% de ellos se mantiene con el mismo

valor inicial dentro de la norma.
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V. DISCUSION.

Del total de la muestra n=20 tratados con Ortodoncia, 7 mostraron en su
radiografia inicial un angulo MGP-OP alterado (5 iniciaron con un angulo
disminuido y dos con un angulo aumentado); 3 casos que inicialmente indicaban
una postura dentro de la norma, posterior al tratamiento 2 de ellos disminuyen su
valor, quedando los datos fuera de la norma, y solo en un caso se modifica,
aumentando el valor de la norma; los otros 10 casos inician y permanecen con
valores dentro de la norma; es decir, el 50% de los casos no tuvieron variaciones

ni negativas ni positivas.

De los 7 casos que tenian este angulo alterado, todos estos mostraron
correccion, indicando una rotacion de la cabeza que favorece a que el angulo se
estabilice y quede dentro de los parametros de la norma, indicando que el
tratamiento ortoddncico en estos casos fue favorable y ha ayudado a mejorar la
postura de la cabeza respecto a la columna cervical. Otras investigaciones han
demostrado relacién entre el angulo craneo-vertebral y una rotacién anti horaria
de la cabeza (Aldana et al, 2011).

En cuanto a los 2 casos que disminuyeron el valor del angulo, se pudo observar
una rotacion posterior de la cabeza, mientras que en el paciente que aumenté el

valor mostré una rotacion anterior de la cabeza.

Hablando de los casos tratados con OFM, del total de la muestra n=20, 8 inician
con un angulo MGP-OP alterado disminuido; otros 5 inician con valores
normales y en su segunda toma se modifican, saliéndose de la norma; y 7 son
los casos que, aunque muestran variaciones en sus valores no se salen de los

parametros de la norma en ambas mediciones.

De los 8 casos que inician con valores por debajo de la norma 2 de ellos en la
segunda toma muestran mejoria pero permaneciendo por debajo de la norma;
otro caso cambia pero disminuye aun mas su valor; los 5 casos restantes
mejoran la posicidon de su cabeza y en esta etapa del tratamiento se logra la

correccion.
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En estas etapas intermedias del tratamiento nos enfrentamos a diversos factores
secundarios que aun no se han corregido; pueden existir puntos de contacto
dentales prematuros que podrian afectar el desvio mandibular hacia fuera de la
linea media, lo que afecta la funcién y posicion de todos los componentes del
sistema estomatognatico, lo que podria generar una disfunciébn craneo-
mandibular (Nocchi, 2008).

De los 5 son los casos que muestran cambios desfavorables en la segunda
radiografia, solo uno aumenta su &ngulo, indicando que hubo una rotacion
anterior de la cabeza; los otros 4 disminuyen su valor indicando una rotacion

posterior.

El primer estudio de postura que se realizé (Solow y Tallgren, 1976) sobre
cefalogramas laterales de 120 pacientes, relaciond la morfologia craneal con la
postura de la cabeza. Su angulo craneo-cervical se midi6 con el plano
Odontoideo pero con la base de craneo (uniendo los puntos Silla y Nasion) a
diferencia del analisis de Rocabado, utilizado en el presente estudio, que se
mide con el plano Mc Gregor. Sin embargo, los resultados son similares, cuando
estos autores concluyeron que los sujetos con un angulo craneo-cervical
disminuido tenian una altura facial anterior disminuida, con tendencia a
prognatismo y poca inclinacion del plano mandibular, y aquellos con un angulo
aumentado tenian una altura facial anterior aumentada, retrognatismo maxilar y

mandibular y un plano inclinado mandibular aumentado.
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Fig. 6 Esquemas del estudio de Solow y Tallgren

a) Sujetos con angulo craneo-cervical disminuido tuvieron un promedio de altura
facial anterior disminuida con un prognatismo mandibular aumentado y poca
inclinacion del plano mandibular; b) Sujetos con un angulo craneo-cervical
aumentado tuvieron un promedio de la altura facial anterior aumentada,
retrognatismo maxilar y mandibular e inclinaciéon del plano mandibular
aumentada. (Solow B, Sandham A. Cranio-cervical posture: a factor in the

development and function of the dentofacial structures. 1976)

Respecto al segundo factor del analisis (la distancia existente entre la base
occipital y el Atlas), en los casos tratados con Ortodoncia (n=20), 8 iniciaron con
valores fuera de la norma, 5 con valores por arriba de los 9mm y 3 casos por
debajo de los 4mm. 12 son los casos que en la radiografia inicial presentan

valores dentro de la norma establecida.

De los 8 casos antes mencionados, solo uno no logra mejoria en la segunda
medicion, quedando con un valor elevado respecto a los valores normales;
indicando que los 7 casos restantes demuestran en su segunda radiografia una

medida mas estable dentro de la norma.
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En cuanto a los 12 casos que inician con un valor en norma, 2 casos mostraron
cambios desfavorables, uno por debajo de la norma (rotacion posterior del
craneo) y otro por arriba de ella (rotacion anterior), en esta etapa del tratamiento.
Los 10 casos restantes (la mitad de los casos) muestran ligeras variaciones pero

permaneciendo dentro de los valores de normalidad.

En los pacientes tratados con Ortopedia Funcional de los Maxilares, 10 casos
iniciaron con valores fuera de la norma, de los cuales 5 se encuentran por

debajo de ella y los otros 5 por arriba.

De estos 10 casos, 2 de los que inician por debajo de la norma permanecen
exactamente con el mismo valor en la segunda radiografia lateral de craneo; otro
caso mejora pero sigue su valor elevado respecto a lo normal; los otros 7

muestran mejoria con valores dentro de la norma en la segunda medicion.

De la otra mitad de los casos que inician con valores dentro de la norma 2 de
ellos tienen cambios desfavorables aumentando su valor y uno de ellos
disminuyéndolo. Los 7 casos restantes son los que inician y contindan con

valores favorables.

Aldana et al. encontraron una relacion de esta distancia cuando se encontraba
disminuida con clases Ill esqueléticas, lo que en el estudio presente no sucede
asi, ya que todos los pacientes son clases Il esqueléticas y algunos presentan

valores muy bajos, incluso llegando a Omm.

El tercer factor a considerar, la formacion del triangulo hioideo, en los pacientes
tratados con ortodoncia con una muestra total n=20, 15 son los casos que inician
con valores fuera de la norma, de los cuales 8 casos muestran un valor por
debajo de los 3mm, 4 por arriba de los 5mm y 3 casos no tuvieron formacion del
triangulo hioideo, es decir, el plano de la tercera vértebra cervical con el punto
retrognation y el cuerno antero superior del hueso hioides se encontraron en el
mismo plano. Los otros 5 casos del total de la muestra inician con valores

normales.
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Encontramos que el triangulo hioideo se comporta de manera mas inestable: 7
de los 15 casos que iniciaron con valores no favorables muestran mejoria en la
segunda radiografia, 8 casos permanecen con valores fuera de la norma; de los
cuales, cabe resaltar que un caso que inicid sin formacion de triangulo logra

formarse en la segunda radiografia pero aun con valores minimos.

De los 5 casos que inician con valores dentro de la norma, 3 de ellos en la
segunda radiografia se reduce el espacio del triangulo hioideo, y en un caso
aumenta. Solo un paciente muestra estabilidad dentro de la norma y se

mantiene con el mismo valor en ambos trazados cefalométricos.

Autores como Fromm y Lundberg (1970), Opdebeck et al. (1978), Adamidis y
Spyropoulos (1983) demuestran que los cambios en la posicion mandibular
estan relacionados con los cambios en el hueso hioides y que éste se adapta a

los cambios posturales antero-posteriores de la cabeza.

En los casos tratados con Ortopedia Funcional de los Maxilares (n=20), de igual
forma que los tratados con ortodoncia, es el dato que se comporta de manera
mas inestable, presentando, a estas alturas del tratamiento, cambios mas

desfavorables.

Inician con valores por debajo de la norma 18 casos, incluso uno de ellos si
formacion de angulo; 13 de ellos inician con valores negativos y 4 con valores

mayores a 5mm. Los otros 2 casos inician con un valor dentro de la norma.

De los 13 casos que inician con valores inferiores, 2 mejoran su valor en la
segunda medicién, quedando dentro de la norma (dentro de ellos el caso que
inicié sin formacion de triangulo, a estas alturas del tratamiento ya hay formacién
de éste con 4mm); 8 permanecen con un valor inferior a la norma y los otros 3
aumentan su valor presentando una cifra por arriba de la norma (triangulo
positivo exagerado), lo que indicaria un descenso importante del hueso hioides,

relacionado con ptosis lingual.
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De los 4 casos que iniciaron con valores por arriba de la norma, dos se

mantuvieron igual, y los otros dos mejoraron su valor en la segunda radiografia.

Los 2 casos que inician con valores normales en la segunda radiografia
presentan un descenso en su medicion, mostrando un triangulo invertido,
asociado a una traccion de los musculos suprahioideos y una columna cervical

recta.

En el estudio de Parisella et al (2012), comparan en dos radiografias laterales
de craneo la posicion del hueso hioides al inicio y al término del tratamiento con
expansion rapida palatina en pacientes con clase Il esqueletal; concluyen que
después de un tratamiento ortopédico funcional donde se altera la posicién
mandibular se mejora la actividad funcional y observan un aumento en el
espacio disponible para la correcta posicion de la lengua y la mejoria de la
posicion del hioides. Los andlisis cefalométricos al inicio de este estudio
muestran un triangulo hioideo invertido, lo que indica una posicion lingual
incorrecta y lo mencionan como un factor fisiolégico comun en pacientes
hiperdivergentes y con tendencia a crecimiento vertical. La terapia con
expansion rapida palatina modific6 exitosamente el triangulo hioideo, descrito
por Rocabado, en los tres grupos de estudio (normo, hipo e hiperdivergentes),
todos los que al inicio del tratamiento iniciaron con una clase Il esquelética;
ademas 20 de 28 pacientes (71.4%) de los individuos hiperdivergentes alcanzan

la clase | esquelética.

En el presente estudio, nos demuestra que es necesario hacer una medicién al
término del tratamiento para observar la condicién final del hueso hioides, ya que
se ha demostrado la posible correccion de este triangulo, pues llega a valores
normales tras un tratamiento ortopédico que corrige la postura de la cabeza en
conjunto con otros factores importantes, como la posicion de la lengua, de las
cervicales, la oclusion, etc. Ademas de que hemos demostrado que en etapas
intermedias de los tratamientos ortodoncicos u ortopédicos se comporta de

manera muy inestable.
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Figure 2. Hypodivergent patient after therapy.

Fig. 7 Correccion del triangulo hioideo después de haber recibido

tratamiento ortopédico funcional en un paciente hipodivergente

(Parisella V, Vozza |, Capasso F, Luzzi V, lerardo G, Nofroni I, Polimeni A.
Cephalometric evaluation of the hyoid triangle before and after maxillary rapid
expansion in patients with skeletal class Il, mixed dentition, and infantile

swallowing. 2012).

En cuando a la correccion de la clase esquelética (angulo ANB), en los
pacientes tratados con ortodoncia fija n=20, 16 son los casos que disminuyen su
valor acercandose a clase | esquelética, lo que indicaria que el tratamiento esta
ayudando a corregir dicha maloclusion. 4 casos son los que presentan un
aumento en el valor de este angulo, acentuandose aun mas la clase Il

esquelética. A estas alturas solo 2 de los 20 casos han alcanzado la clase I.

En los pacientes tratados con Ortopedia Funcional de los Maxilares, n=20,
hablando del mismo angulo, 14 casos son los que demuestran una gran mejoria
al disminuir su valor hacia la norma de la clase | esquelética; 2 casos aumentan
su valor y los otros 4 casos mantienen exactamente el mismo valor inicial. Y 5

son los que en esta etapa ya se encuentran en clase | esquelética.
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Del total de los pacientes (n=40), que inicialmente presentan clase Il esquelética
en nuestro estudio, 7 (17.5%) han alcanzado a estas alturas del tratamiento una
clase | esquelética; lo que indica mejoria, coincidiendo con lo que concluyeron

Parisella 'y col.
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VI. CONCLUSIONES.

La mayoria de los casos observados en este estudio muestran mejoria en la

posicion de la cabeza, no asi en la del hueso hioides.

Cabe resaltar que la comparacion de la radiografia inicial se hace con otra en

etapas intermedias del tratamiento, no al final de éste.

Sera necesario realizar otros estudios en donde se incluyan mas datos clinicos
gue puedan ayudar a la interpretacion de la adaptacién de la posicion de las
estructuras del sistema estomatognatico, ya que solo con los datos
cefalométricos queda un poco reducida esta posibilidad; asi como realizar
estudios donde la comparacion se realice con cefalogramas una vez terminado

el tratamiento ortodoncico u ortopédico.

Los tratamientos de ortodoncia y ortopedia funcional de los maxilares son
eficaces para la correccion de la posicion de la cabeza y de la clase esquelética

en pacientes con maloclusion clase Il esquelética.
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ANEXO 1

-

FORMATO DE RECOPILACION DE DATOS

Nombre del paciente:[

Edad: Afos [ ] Meses. [
Género: [ ]
Ortodoncia [ ] Ortopedia [ ]

-

RADIOGRAFIAS

Inicial 2da Rx
Angulo Norma Dato paciente Dato paciente
MGP-OP 101° +- 5°
Distancia OA 4-9 mm
Tridngulo Hioideo 3-5mm
ANB 20
Fecha:

7/
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