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Resumen. v

La maloclusion esquelética es una de las alteraciones mas frecuentes encontradas en el
diagnostico diario durante la atencién de pacientes pediatricos y su correccion ha hecho parte
importante de la atencion integral de pacientes en crecimiento, donde se ha podido evidenciar la
relacion estrecha entre postura corporal, craneocervical y posicion mandibular, a partir de la
revision bibliografica realizada se encontraron estudios que relacionan las maloclusiones
esqueléticas con la postura craneocervical, es por esto que se plantea como objeto de estudio la
relacion entre la maloclusion con la postura craneo cervical.

De esta manera se inicia el proceso de investigacion aplicando el método de investigacion
trasversal descriptiva, en una muestra de 56 pacientes en edades entre los 8 a los 11 afios, pacientes
de ortopedia maxilar de la clinica odontolégica de la universidad Antonio Narifio sede Armenia
en los afios 2017 a 2020.

El trabajo de investigacion inicia su trabajo de campo con la revision de las radiografias lateral de
craneo en posicion natural, tomadas en el mismo centro radioldgico. Con estas radiografias se
aplica la técnica cefalometrica de Mcnamara la cual permiten establecer el tipo de maloclusion que
presentan los pacientes en estudio, asi mismo se aplico la técnica de Rocabado tomando la medida
plano 1 que permite saber los rangos normales del &ngulo craneo cervical y el plano 4 que nos da
informacion sobre la profundidad de la lordosis, encontrando los siguientes resultados: Técnica
Mcnamara maloclusion en la clase 1 un 25% y en clase II un 75%. Con la cefalometria de
Rocabado plano 1 se obtuvo los resultados de flexion con un 14.2%, extension con un 32.14%
y con un angulo normal de 53.57%. Para el plano 4 la prevalencia fue de cifosis con un 96.42%
y la profundidad de la lordosis normal con 3.57%, y ningiin paciente con alteracion lordotica.

Estos datos se relacionaron para establecer una posible correlacion entre las alteraciones de la



posicidn craneo cervical con los tipos de maloclusion, observando que con respecto al anguloVi

craneo cervical los resultados no fueron significativos, impidiendo establecer una relacion real con
las maloclusiones presentes, pero para el caso de la profundidad de la lordosis, se observo gran
relacion entre la alteracion cifosis en los pacientes que presentan maloclusion clase II, ya que
manifestaron en las dos medidas altos porcentajes. Con esto datos es posible concluir que puede
existir una relacion significativa entre la alteracion cifosis con la maloclusion clase 11, sin embargo
se sugiere establecer estudios a profundidad aplicando otras técnicas de medicion cefalométrica
para mayor certeza, al igual se sugiere que el profesional de odontologia esté apoyado por otros
profesionales de la salud para el proceso de remision a otros especialistas que permitan evaluar y
diagnosticar a tiempo situaciones que se puedan corregir relacionadas con la correcta postura
craneo cervical y de todo el cuerpo, para prevenir y mitigar los problemas del aparato

estomatognatico.



Abstract vil

Skeletal malocclusion is one of the most frequent alterations found in the daily diagnosis during
the care of pediatric patients and its correction has become an important part of the comprehensive
care of growing patients, where it has been possible to show the close relationship between body
posture, craniocervical and mandibular position, based on the bibliographic review carried out,
studies were found that relate skeletal malocclusions with craniocervical posture, which is why the
relationship between malocclusion with cranio-cervical posture is proposed as an object of study.
In this way, the research process begins by applying the descriptive cross-sectional research
method, in a sample of 56 patients between the ages of 8 and 11, maxillary orthopedic patients
from the dental clinic of the Antonio Narifio University, Armenia based in the years 2017 to 2020.
The research work begins its field work with the review of the lateral radiographs of the skull in
natural position, taken in the same radiological center. With these radiographs, the Mcnamara
cephalometric technique is applied, which allows to establish the type of malocclusion that the
study patients present, likewise the Rocabado technique was applied taking the plane 1
measurement that allows knowing the normal ranges of the cranio-cervical angle and the Plane 4
that gives us information on the depth of lordosis, finding the following results: Mcnamara
technique malocclusion in class 125% and in class II 75%. With the flat Rocabado 1 cephalometry,
flexion results were obtained with 14.2%, extension with 32.14% and with a normal angle of
53.57%. For plane 4, the prevalence was kyphosis with 96.42% and normal lordosis depth with
3.57%, and no patient with lordotic alteration. These data were related to establish a possible
correlation between the alterations in the cranio-cervical position with the types of malocclusion,
observing that with respect to the cranio-cervical angle the results were not significant, preventing

establishing a real relationship with the present malocclusions, but for the In the case of lordosis



viii
depth, a great relationship was observed between kyphosis alteration in patients with class II

malocclusion, since they showed high percentages in both measurements. With these data, it is
possible to conclude that there may be a significant relationship between the kyphosis alteration
and class II malocclusion; however, it is suggested to establish in-depth studies applying other
cephalometric measurement techniques for greater certainty, just as it is suggested that the dental
professional be supported by other health professionals for the process of referral to other
specialists that allow to evaluate and diagnose in time situations that can be corrected related to
the correct cranio-cervical posture and of the whole body, to prevent and mitigate the problems of

the stomatognathic system.
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1. Introduccion. 1

Las maloclusiones son un conjunto de alteraciones en las que los controles anatémicos-fisioldgicos
del sistema estomatognatico se encuentran en desarmonia con los segmentos dentarios; se ha
expuesto una estrecha relacion entre la columna cervical y el complejo craneo mandibula, por lo
que se espera que los componentes de ambos sistemas tengan la capacidad potencial de influirse
de manera reciproca (Aldanap., Baez, & Sandoval, 2011).

La postura de cabeza y cuello se convirtid en un tema de estudio ya que se pueden encontrar
algunas alteraciones con el sistema temporomandibular (Manns & Gonzalez, 1996), Rocabado
propone un método de evaluacion sobre la biomecénica de la relacion craneo mandibular,
mediante la cefalometria que lleva su nombre (Seaton, 1979). La postura normal, en los seres
humanos, requiere de la funcion biomecanica compleja entre el sistema musculo esquelético,
articulaciones, ligamentos y sistema nervioso (Fonseca, Maria de la Paz, & Francisco , 2013). La
postura mandibular es 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 posicién mandibular, debido a que la mandibula
busca adoptar nuevas posiciones ante la necesidad funcional. Por lo tanto, una actitud
postural incorrecta, es considerada factor etiologico de mal oclusiones (lucas, Borquez, &
Lertora, 2006). Brodie, 1971, recalca acerca del 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, tener el desequilibrio de esta y también la distribucion del peso.
La postura de la cabeza también se ve influenciada por la vista, la coclea y los factores
propioceptivos (Solow B & Tallgren, 1977), es por ello, que con el desarrollo de este proyecto se
pretende identificar la relacion existente entre las alteraciones de la postura craneo

cervical y las maloclusiones,



utilizando la técnica de Rocabado y McNamara como apoyos de verificacion de las posturas2
adoptadas por los nifios entre 8 y 11 afios. (Las radiografias analizadas fueron tomadas antes de
iniciar el tratamiento ortopédico: pacientes con diagnostico de maloclusion que van a ser atendidos

en la clinica de nifios de la universidad Antonio Narifio)



2. Marco teorico

La columna vertebral es el eje esquelético del cuerpo, se extiende desde la cabeza hasta la pelvis,
cumple un papel fundamentan en la proteccion, sostenimiento y locomocion del cuerpo, se
conforma por vertebras de diferentes tamafios y formas de acuerdo a la region que se observe, la
region cervical es fundamental para el sostenimiento de la cabeza y sus movimientos, por ser una
de las partes mas moviles de la columna vertebral se convierte en una de las regiones mas
expuestas a traumatismos y malas posiciones, desempefia un papel de adaptacion a cualquier
problema postural descendente (oido, vista, ATM, visceral) o ascendente (apoyo plantar, tobillo,
rodilla, cadera, pelvis, lumbar), la columna cervical es el soporte del craneo y permite los
movimientos de la cabeza (rotacién e inclinacidon), convirtiéndose en parte de la funcion del
sistema craneomandibular, reconociendo como un factor importante la postura de la cabeza sobre
la columna cervical, ya que ayuda a mantener el Centro de gravedad. (Novo, Changir, & Quirds
A., 2013) Esta estabilidad ortostatica del craneo sobre la columna cervical permite un correcto
funcionamiento del sistema craneo mandibular, permite entender que las alteraciones de la
columna cervical influyen en la biomecénica del sistema craneo mandibular. . (Henriquez, Fuentes,
Sandoval, & Mufioz, 2003.) Reafirmando la importancia de manejar ampliamente elementos de
juicio y examenes objetivos que permitan una correcta evaluacion de la postura de la cabeza,
especialmente aplicables en el analisis de pacientes con disfunciones crdneo mandibulares, es por
ello que se hace necesario para el tratamiento de las disfunciones del sistema estomatomagtico
tener en cuenta el analisis cefalométrico, ya que la cefalometria permite identifica la morfologia,
fisiologia y patologia craneo-facial, permitiendo el estudio de las relaciones horizontales y

verticales de los cinco componentes funcionales mas importantes de la cara: el craneo y la base



craneal, el maxilar 6seo, la denticion y los procesos alveolares superiores, la mandibula 6sea y la4
denticion y los procesos alveolares inferiores.

El sistema estomatognatico es la unidad morfofuncional, constituida por el conjunto de estructuras
esqueléticas, musculares, angiologicas, nerviosas, glandulares y dentales, organizadas alrededor
de las articulaciones occipito-atloidea, atlo-axoidea, vértebro-vertebrales cervicales, témporo-
mandibulares, dento-dentales en oclusion y dento-alveolares, que se ligan organica y
funcionalmente con los sistemas digestivo, respiratorio, fonologico y de expresion estético-facial
y con los sentidos del gusto, del tacto, del equilibrio y de la orientacién para desarrollar las
funciones de succion, digestion oral (que comprende la masticacion, la salivacion, la degustacion
y la degradacion inicial el estornudo, el bostezo, el suspiro, la exhalacion y el vomito, esenciales
para la supervivencia del individuo de los hidratos de carbono); deglucion, comunicacion verbal
(que se integra, entre otras acciones, por la modulacion fonoldgica, la articulacion de los sonidos,
el habla, el silbido y el deseo); sexualidad oral (que incluye la sonrisa, la risa, la gesticulacion buco
facial, el beso, entre otras manifestaciones estético-afectivas); respiracion alterna y defensa vital,
integrada por la tos, la expectoracion el estornudo, el bostezo, el suspiro, la exhalacion y el vomito,
esenciales para la supervivencia del individuo (Barreto, 1999)

Teniendo en cuenta lo descrito, es necesario utilizar las cefalometria como un instrumento que
permita identificar trastornos en el sistema estomatognatico ya que Cefalometria, es la técnica
exploratoria instrumental que permite analizar la telerradiografia del craneo (laterofrontal) y
obtener importantes datos para el diagnostico y plan de tratamiento de las maloclusiones y las
malposiciones. Existen varias técnicas cefalométricas, entre ellas tenemos la técnica de Rocabado
la cual evalua la estabilidad del craneo sobre la columna cervical, teniendo en cuenta 4 parametros:

Angulo craneo vertebral, distancia ente CO y C1, distancia entre C1 y C2, medicidn de la altura



Del tridngulo hioideo, estas medidas conforman un tridngulo, cuando se pierde las curvaturas
fisiologicas cervicales, este tridngulo se pierde o desaparece. La técnica de Rocabado se convierte
en un elemento fundamental para la evaluar la biomecéanica de la relacion craneo mandibular
mediante el estudio cefalometro craneo cervical, ya que permite establecer la asociacion entre la
oclusion de clase II y posicion adelantada de la cabeza(Aldanap., Baez, & Sandoval, 2011, pag.
120).

Otra técnica cefalométrica utilizada para identificar malposiciones y maloclusiones es la técnica
de McNamara, dicha técnica fue originalmente publicada en los afios 1983 y 1984, la cual tiene
como principal objetivo realizar el diagnostico cefalométrico y numérico del esqueleto facial,
considerando la proporcion geométrica entre la dimension sagital y vertical del maxilar y la
mandibula, (Sanchez & Silva Fi, 2009) en el analisis se considera tres aspectos: la posicion del
maxilar y de la mandibula en relaciéon a la base del craneo (linea N Perp. como linea de
referencia), y la posicion de los incisivos superiores e inferiores en sus bases Oseas.

Dentro de las mediciones lineales encontramos las que nos indican posicion del maxilar y
mandibular estas son medidas en milimetros desde el punto A la perpendicular de Nasion
diagnosticando posicion maxilar normal, prognatismo o retrognatismo maxilar y La posicion
mandibular es medida en milimetros a partir del punto pogonion a la perpendicular de Nasion

diagnosticando posicion normal mandibular, retrognatismo o prognatismo mandibular



6
Cualquier alteracion del crecimiento 6seo del maxilar o de la mandibula y/o posicion de los dientes
que impiden una correcta funcion del aparato masticatorio se conoce como maloclusion, segun
Angle, es la perversion del crecimiento ydesarrollo normal de la dentadura, esto conlleva ademas
a una alteracion estética, las cuales presentan un impacto psicosocial alto en los nifios y jovenes
ya que pueden reducir el atractivo facial, lo que puede poner a la persona en desventajas sociales
y reacciones sociales adversas que pudieran afectar al bienestar de la persona, disminuyendo su
autoestima, situacidon que afectan negativamente su calidad de vida, convirtiéndose muy
posiblemente en un problema de salud publica, ya que segin la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS), las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de los problemas de salud
bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal. ( Gonzalez Valdés, Aleman
Sanchez, Diaz Ortega, & Delgado Diaz, 2010 )
Las maloclusiones se clasifican de acuerdo a las relaciones anteroposteriores de la arcada dentaria.
La primera clasificacion ortodontica de maloclusion fue presentada por Edward Angle en 1899,
basada en la hipotesis que el primer molar y canino son los dientes mas estables de la denticion y
la referencia de la oclusion (Ugalde Mora, 2007). La cual ain es muy utilizada por sencilla,
practica y ofrecer una vision inmediata del tipo de maloclusion a la que se refiere. Teniendo en
cuenta que a través del tiempo otros autores han realizado aportes con respecto a la oclusion de los
dientes entre ellos Dewey perfecciona la clasificacion de Angle en la clase I 'y Clase IIL
La postura craneo-cervical puede ser evaluada clinicamente o por medio de la lecturas
radiograficas, una de las técnicas mas utilizadas es técnica de Rocabado, ya que evalia la

estabilidad de craneo sobre la columna cervical, teniendo en cuenta cuatro parametros, el primero



la medicion del 4ngulo posteroinferior, el espacio entre la vértebra cervical 0 y cervical 1, y el”

triangulo hioideo hioideo (Henriquez, Fuentes, Sandoval, & Mufioz, 2003.)

Al establecer las relaciones dimensionales de los componentes craneofaciales, se pueden
identificar anomalias tanto esqueléticas como dentales con respecto a la base craneal, teniendo en
cuenta el crecimiento y desarrollo del patron dentolabial y las relaciones con los tejidos blandos,
esto es definible a través del analisis de la cefalometria de McNamara, la cual permite realizar

diagndstico y planes de tratamiento efectivos de las maloclusiones.



3. Estado del arte 8
Para realizar esta investigacion se revisaron articulos académicos y trabajos de investigacion
relacionados con las palabras claves: trastornos de la postura craneocervical, maloclusion,
cefalometria
3.1 Postura craneocervical
El articulo académico Postura craneo cervical como factor de riesgo en la maloclusion, publicado
en la revista cubana Estomatol del afio 2017, nos ilustra el estudio observacional descriptivo
realizado para determinar si los trastornos de la postura craneocervical constituyen un factor de
riesgo en la maloclusion de los pacientes atendidos en la clinica Victoria en Santa Clara Cuba.
Donde se observaron dos grupos, uno con pacientes con mal oclusion y otro con pacientes sin
maloclusion para determinar la prevalencia de los trastornos de la postura craneo cervical, se
aplicaron las pruebas de convergencia ocular, la prueba de rotacion de la cabeza y la alteracion
del plano biclavicular, concluyendo que en el grupo con maloclusion prevalecieron como
principales factores los corresponden a la herencia , habitos deformantes, perdida prematura de
dientes y anormalidades de la musculatura bucal, se observd que los trastornos posturales fue
mucho mayor que en el grupo con maloclusion, siendo altamente significativa, hay predominio
de los trastornos de la postura craneocervical en el grupo con maloclusion, constituyéndose en un
factor de riesgo para la maloclusion.
En la busqueda de la informacion se encontr6 la publicacion de un estudio bibliografico del afio
2008 que analiza los trabajos publicados sobre las relaciones entre la postura corporal y el sistema
estomatognatico en las 4reas de odontologia, fonoaudiologia y fisioterapia, donde el punto
principal era la postura corporal que interfiere en la posicion de la cabeza la cual es directamente

responsable por la postura de la mandibula, en este trabajo se concluye que la postura corporal



global interfiere en la posicion de la cabeza, la cual es directamente responsable por la postura de9
la mandibula, esto significa que las alteraciones posturales representan un factor de riesgo para el
desarrollo para las alteraciones en el sistema estomatognatico.

En México en el afio 2013 se publica en la revista Odontologica Mexicana el estudio cambios en
la posicidon de las estructuras esqueléticas del complejo craneocervical posterior a una cirugia
ortognatica donde investiga los cambios en la posicion de las estructuras esqueléticas del complejo
craneo-cervical posterior a un tratamiento de cirugia ortognatica, se realizo un analisis de las
posiciones pre y pos quirdrgicas de las vértebras, hioides y rotacion de craneo en la radiografia
lateral de craneo, se concluyd que si existen cambios en la posicion de las estructuras oseas del
complejo cervical de los pacientes que se sometieron a cirugia ortognatica.

En Pert se realizé un estudio descriptivo transversal para evaluar I prevalencia de maloclusiones
en nifios y adolescentes de 2 a 18 afios de edad de caserio y comunidad nativas de la selva de
Ucayali, Peru se evalu6 la presencia de maloclusiones usando la clasificacion de Angla asi como
alteracion ortodontica se encontrd una prevalencia de maloclusiones de 85,6%; la mas prevalente
segun la clasificacion de Angle fue la clase I y alteraciones ortodontica mas frecuentes fueron
apinamiento dentario, mordida cruzada anterior, sobremordida y mordida abierta anterior. Donde

se reflejo alta prevalencia de maloclusiones y alteraciones en la comunidad nativa evaluada.

3.2 Maloclusion

La revision del estudio descriptivo Prevalencia de maloclusiones en nifios y adolescentes de 6 a
15 afios realizado por Burgos, D. en la ciudad de Frutillar de Chile, tiene como objeto determinar
la prevalencia de maloclusiones durante en el afio 2012 de acuerdo a sus caracteristicas oclusales,

a través de un examen clinico aplicado a 184 nifios y adolescentes escolares seleccionados



aleatoriamente de establecimientos educativos urbanos , evaluando primordialmentel0
apifiamiento, espaciamiento, relacion molar y canina, mordida cruzada posterior, mordida abierta
lateral, escalon y resalte. Se encontrd que el 96. 2 % de los examinados presento algin tipo de

maloclusion, encontrando con mayor frecuencia la discrepancia dentomaxilar.

3.3 cefalometria

En la revision bibliografica se consideraron trabajos en los cuales se utilizo la cefalometria como
parte de la metodologia de la investigacion, entre los cuales se puede referenciar el elaborado
por enrique villa fuente flor, en el afio 2015 en la universidad catolica de ecuador. En el cual se
analiza la relacion entre la postura del semento cervical y el tipo de mordida mediante estudios
cefalometricas, atreves de estudios clinicos radiologicos en 29 casos, utilizando la técnica de
Rocabado, relacionandola con los resultados de la evaluacion clinica de tipo de mordida,
concluyendo que no se encontraba relacion significativa entre el tipo de mordida y la postura de la
columna cervical.

En el trabajo de evolucion cefalometria de la posicion craneo cervical en pacientes con patron
esquelético calase I, II, III elaborado por Gil Mori Leslie en el afio 2013 lima Pert, fue utilizada

la metodologia descriptiva como técnica de cefalometria fue utilizada Rocabado y Pening



4. Planteamiento del problema 11
Las maloclusiones son variaciones de la oclusion dental, las cuales manifiestan inconvenientes en
la funcionalidad o la estética dental; de acuerdo con estudios realizados en otros paises como Chile
(Burgos, 2014.) sefiala que en nifios entre 6 y 15 afios el 96.2% presentan algin tipo de
maloclusion; del mismo modo (Aliaga-Del Castillo, Mattos Vela, Aliaga-Del Castillo, & Castillo-
Mendoza, 2011) realizaron estudios en Perti con mujeres entre 6 y 12 anos encontrando que el
85.6% presentaron prevalencia de maloclusion, asi mismo en nuestro pais (CORTES BONILLA,
NARVAEZ MELO, & VALLEJO RIASCOS, 2018) establecen entre una poblacion de nifios de 7
a 10 afios que el 90% present6 prevalencia de maloclusion. Estos estudios nos permiten tener una
idea clara sobre la problemaética presente en esta variacion morfoldgica, creandose la necesidad de
buscar el planteamiento de posibles estrategias preventivas, teniendo en cuenta los altos
porcentajes que se encuentran en los diferentes grupos poblacionales estudiados.
Por otra parte estudios realizados en México sobre la asociacion de la maloclusion con problemas
posturales demuestran que cuando hay presencia de alteraciones posturales hay presencia de
maloclusiones, especialmente en la poblacion infantil debido a los cambios morfolégicos y
funcionales que afectan el desarrollo musculo esquelético (Aguilar Moreno & Taboada Aranza,
2013), por tanto en cuba (Machado Martinez, Cabrera Garcia, & Martinez Bermudez, 2017) en
estudios realizados sobre postura craneo cervical como factor de riesgo en la maloclusion
establecen que el 97.7% tuvo una relacion muy significativa con la maloclusion evidenciando que
hay predominio de los trastornos de la postura craneo cervical con la maloclusion.
Asi mismo Saskia Estupifian experta en Salud Bucodental de la Organizacion Panamericana de la
Salud/Organizacion Mundial de la Salud (OPS/OMS) asegura que "Las enfermedades

bucodentales pueden convertirse en un obstaculo importante para disfrutar de una vida saludable"
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donde afade que "hay que valorar y proteger la salud bucodental antes de que ocurran los
problemas", (Mitchell, 2013) teniendo en cuenta estas afirmaciones y los estudios revisados se
pretende establecer la relacion entre las alteraciones craneo-cervicales con las maloclusiones
esqueléticas, mediante la medicion cefalometrica, craneo-cervical y esquelética para identificar
posibles factores de riesgo, dando respuesta a la pregunta ;existe relacion entre las alteraciones
craneo-cervicales y las maloclusiones esqueléticas en pacientes entre los 8 y los 11 afios de edad

que asisten a la clinica de la universidad Antonio Narifio sede Armenia en los afios 2017 a 2020?
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5.1 Objetivo General
Establecer relacion entre alteraciones craneo-cervicales y maloclusion esquelética medidas en
radiografia lateral de craneo en pacientes entre los 8 y 11 afnos de edad que asisten a las clinicas

de la universidad Antonio Narifno sede armenia.

5.2 Objetivo Especificos
e Identificar las alteraciones craneo — cervicales mediante la cefalometria de Rocabado en

radiografias lateral de craneo

e Diagnosticar del tipo de maloclusion mediante la cefalometria de McNamara en radiografia

lateral de craneo.
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El proyecto se desarrollara bajo el tipo de investigacion descriptivo trasversal, ya que analiza datos
de variables recopiladas en un periodo de tiempo sobre una poblacion o muestra definida.
6.1 Tipo de estudio: Descriptivo
6.2 Poblacion: 143 historias clinicas con radiografias laterales de craneo de nifios en edades entre
8 y 11 afios, con mal oclusion dental que acuden a tratamiento de ortopedia maxilar durante los
afios 2017, 2018, 2019 y 2020 en la universidad Antonio Narifio Sede Armenia.
6.3 Muestra: muestra a conveniencia: 56 historias clinicas
6.4 Criterios de seleccion

e Pacientes que van a iniciar tratamiento ortopédico

e Edades comprendidas entre los 8 a 11 afios de edad

e Radiografias tomadas en los periodos 2017al12020
6.5 Criterios de exclusion

e radiografias que no fueron tomadas en el mismo centro radiologico
e pacientes con tratamientos ortopédicos previos
e Pacientes con implicaciones sistémicas
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Revisadas las 56 historia clinicas con radiografias laterales de craneo de los pacientes entre los 8
y los 11 afos de edad de ortopedia maxilar, se evidenciaron los siguientes resultados:

Tabla 1

Resultados técnicas McNamara y Rocabado

Cod. N-a DX N-Pg DX O- ENP DX Profundidad DX
Paciente 0O-API Plano 1 de la lordosis Plano 4
valor
1 5mm 2 1mm 2 93° 2 5.8mm 1
2 1mm 2 5mm 2 101° 3 6mm 1
3 5mm 2 5mm 2 90° 2 6,4mm 1
4 (- 1 (-7)mm 1 85° 2 6.5mm 1
YAmm
5 (- 1 (- 1 102° 3 8.7mm 2
5mm) )15mm
4mm 2 (-)Tmm 2 83° 2 6,5mm 1
7 1mm 2 (-)9mm 2 99° 3 5,5mm 1
8 (- 2 (- 2 70° 2 6,4mm 1
)1mm )12mm
9 4mm 2 (-)9mm 2 97° 3 6,1mm 1
10 (- 1 (-)6mm 1 97° 3 6 mm 1
)1mm
11 (- 1 (-)7mm 1 102° 3 6,5mm 1
)3mm
12 (- 2 (-)tmm 2 90° 2 6,8mm 1
)1mm
13 7mm 2 (- 2 87° 2 6,5mm 1
)12mm
14 (- 1 (- 1 100° 3 5,5mm 1
)5mm )20mm
15 Omm 1 (-)Tmm 1 106° 3 5,8mm 1
16 5mm 2 (-)2mm 2 70° 2 6,2mm 1
17 2mm 2 (- 2 96° 3 6mm 1
)11mm
18 3mm 1 (-)4mm 1 100° 3 7,4Amm 1
19 1mm 2 (- 2 83° 2 6,5mm 1
)12mm
20 4mm 2 (-)2mm 2 94° 2 6,1mm 1
21 (- 1 (- 1 89° 2 5,7mm 1
yAmm )12mm
22 5mm 2 (-)3mm 2 88° 2 6,8mm 1
24 (- 1 (-)9mm 1 95° 2 6mm 1
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25 1mm 2 (-)6mm 2 70° 2 6,1mm
26 1mm 2 (-)8mm 2 80° 2 6,4mm
27 1mm 2 5mm 2 105° 3 7mm
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28 1mm 2 (-)9mm 2 102° 5,7m
m

29 2mm 2 4mm 2 100° 6,8m
m

30 (- 2 12mm 2 110° 6,7m
)Y7mm m

31 7mm 2 2mm 2 99° 6,8m
m

32 1mm 2 (-)8mm 2 80° 6,3m
m

33 7mm 2 Tmm 2 105° 7,7m
m

34 5mm 2 (-)9mm 2 120° 6,2m
m

35 (- 2 (-)7mm 2 103° 6,4m
)y1Tmm m

36 Omm 2 ()11m 2 101° 6,3m
m m

37 Omm 2 (-)13mm 2 104° 6,7m
m

38 7mm 2 (-)6mm 2 99° 5,4m
m

39 (- 2  (-)15mm 2 108° 8,4m
)yTmm m

40 1mm 2 (-)9mm 2 94° 6,2m
m

41 2mm 2  (-)21mm 2 115° 7mm

42 7mm 2 7mm 2 98° 6,9m
m

43 Omm 1 (-)8mm 1 100° 6,5m
m

44 3mm 2 (-)Tmm 2 115° 7,4m
m

45 4mm 2 (-)8mm 2 103° 6,8m
m

46 3mm 2 (-)6mm 2 105° 6,5m
m

47 Omm 2  (-)13mm 2 100° 7mm

48 Omm 2 (-)10mm 2 107° 5,8m
m

49 1mm 1 (-)13mm 1 100° 7mm

50 3mm 2 (-)5mm 2 103° 5,6m
m

51 (- 1 (-)10mm 1 100° 6mm

)yTmm

52 1mm 2 (-)2mm 2 95° 5,5m
m

53 3mm 2 3mm 2 110° 6mm

54 2mm 2 10mm 2 103° 6,2m
m

55 4mm 1 10mm 1 106° 6,4m
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56 4mm 1 11 1 102° 3 6,6m 1

Nota: DX. Diagnostico, N-a y N-Pg puntos de referencia para identificacion de las maloclusiones,

O-ENP plano de McGregor, O-API plano odontoideo.

Se aplicaron las técnicas cefalometricas de McNamara y Rocabado, obteniendo los resultados que

se presentan en la tabla 1, la cual resumen los diagndsticos obtenidos.



Posterior a la recoleccion de la informacion se clasificaron los datos representandolos en tablas17
y gréaficas para mayor comprension de la informacion, de la siguiente manera:

Tabla 2

Resultados técnica McNamara

Diagnéstico N-a y N- Pg % No. Pacientes
CLASE | 25 14
CLASE Il 75 42

Nota: N-a y N-Pg puntos de referencia para identificacion de las maloclusiones

Maloclusione
80

70
60
50
40

30

20

10

CLAS CLASE

Figural

Resultados técnica McNamara

Se encontrd que el 25% de los pacientes de la muestra presentan maloclusion clase [y el 75%
maloclusion clase II como lo muestra la tabla 2 y la figura 1.

De igual manera se representan los datos obtenidos en la aplicacion de la técnica de Rocabado:



Tabla 3 18
Resultados técnica Rocabado, angulo craneo cervical
Diagnésti % No.
co Pacientes
NORMAL 53,6 30
FLEXION 14,3 8
EXTENSIO 32,1 18
N
Diagnéstico plano
60,
50 53,6
40,
30, 32,
20,
10, 14,
0,
NORMA FLEXI EXTENSI
Figura 2

Resultados técnica Rocabado, angulo craneo cervical

En la tabla 3 y figura 2 se representa los resultados de la medicion del angulo craneo cervical P1,

los cuales permiten diagnosticar las anomalias de flexion y extension teniendo en cuanta las cifras

de los rangos normales del angulo (angulo normal entre 96° a 106°) se observé que el 53% de la

muestra en estudio presento cifras dentro del rango normal



Tabla 4 19
Resultados técnica de Rocabado, profundidad de la lordosis

Diagnosti % No.

co Pacientes
NORMAL 4 2
CIFOTICO 96 54
LORDOTI 0 0

CA

Diagnostico
12

10
80
60
40

20

0

NORMA CIFOTI LORDOTI

Figura 3

Resultados técnica Rocabado, profundidad de la lordosis

Al aplicar la técnica de Rocabado y medir la distancia entre las vértebras C2 y C7 P4, podemos
diagnosticar las anomalias de cifotico y lordotica teniendo en cuenta las cifras de distancia
normal, estos resultados se presentan en la tabla 4 y figura 3, donde se evidencia claramente que

ningun caso estudiado presento lordosis y que en un 96% se encontr6 la anomalia de cifosis



Teniendo en cuenta estos diagnosticos se establecié relacion entre las técnicas de McNamara y20

Rocabado, resultados que se presentan en la tabla 5 y tabla 6.

Tabla 5

Relacion entre maloclusion y angulo craneo cervical P1

DIAGNOSTICO N-a P1 FLEXION P1 EXTENSION  P1 NORMAL
CLASE | 1 3 11
CLASE II 7 15 19

20

18

16

14

12

10 I
P1 P1 P1

H CLASE Im CLASE

(o0}

(o]

SN

N

o

Figura 4
Relacion entre maloclusion y angulo craneovertical P1

La relacion que presentan las maloclusiones encontradas en la muestra estudiada con los resultados
de medicion del angulo craneo vertebral P1, se presentan en la tabla 5 y la figura 4, observando
para todos los casos diagnosticados en P1 la prevalencia de la maloclusion clase 11, en el caso de

flexion 7 pacientes, extension 15 pacientes.
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Tabla 6
Relacion entre maloclusiones y profundidad de la lordosis P4
DIAGNOSTICO P4 P4 P4
N-a CIFOTICO LORDOTICA NORMAL
CLASE | 13 0 1
CLASE Il 41 0 1
45
40
35
30
25
20
15
10
5
0
I .
P4 P4 P4
m CLASE Im CLASE
Figura 5

Relacion entre maloclusiones y profundidad de la lordosis P4

Asi mismo la relacion que presentan las maloclusiones encontradas en la muestra estudiada con
los resultados de las medidas de la distancia entre la vertebras C2 y C7, se presentan en la tabla 6
y la figura 5, observando que para los diagnosticos en P4 la prevalencia de la maloclusion clase 11

se relaciona con la anomalia cifotico, con 41 pacientes.
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Burgos, 2014. Del Castillo, 2011 en sus estudios realizados con pacientes en edades entre los 2 y
los 18 afos, establecieron alta presencia de maloclusiones y alteraciones ortodontica. Asi como en
los trabajos anteriores referenciados, en nuestro trabajo se encontré la prevalencia de las
maloclusiones clase II en edades entre los 2 a 18 afios, reafirmando que existen malformaciones
en este grupo poblacional, sugiriendo que se deben realizar estudios a profundidad sobre posibles
causas de este tipo de malformaciones, en particular en maloclusiones clase II.

Martinez, 2017. Plantea en su investigacion, los trastornos posturales craneocervicales como factor
prevalente para la maloclusiones, asi mismo Garcia de Paula, 2008 infiere que la postura corporal
global, afecta la posicion de la cabeza, la cual es directamente responsable de las alteraciones que
se producen en el sistema estomatognatico, para el caso de este trabajo de investigacion se
establecid que la mayor cantidad de pacientes en estudio, presentaron maloclusion clase II con un
porcentaje de 75%, y en los diagndsticos establecidos luego de las medidas cefalométricas, se
establecid que con respecto a la medida del &ngulo posterioinferior el mayor porcentaje fue normal
53.6% y para el caso de la medida de la profundidad de la lordosis el mayor porcentaje fue la
anomalia cifético con 96%, permitiendo establecer una estrecha relacion entre la maloclusion de
clase II con la alteracion postural craneo cervical cifotico, ya que en el andlisis de los resultados
se observa en los pacientes la prevalencia de estos dos diagnostico.

En este estudio solo se tomo dos medidas de referencia de la técnica cefalometrica de Rocabado,
P1: Angulo craneo vertebral y P4: profundidad de la lordosis, como factores de referencia para la
posicidn craneo cervical, y no se tomaron las medidas P2: exposicion funcional y P 3: triangulo
hioideo. Esto permite estudios futuros donde se registren otras medidas cefalométrica que puedan

fortalecer los diagnosticos y las relaciones que entre ellos pueda existir.
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Concluimos que existe prevalencia de maloclusion clase II en pacientes en edades entre los 8 a 11
afios, que la alteracion craneo cervicales cifotico la cual afectan la posicion de la cabeza y la
mandibula puede presentar relaciéon con la maloclusion tipo II ya que se manifestd un alto
porcentaje en los diagnodsticos de estas dos alteraciones en la poblacion en estudio, permitiendo
establecer que existe una posible relacion entre las dos alteraciones.

Teniendo en cuenta esta conclusion y que en el estudio realizado no se trabajaron todas las medidas
de la cefalometria de Rocabado, podemos sugerir se realicen otros estudios que tengan en cuenta
todas las medidas de la técnica Rocabado. Asi mismo, se recomienda que una vez recibido el
paciente de ortopedia maxilar se haga una interconsulta con especialistas que valoren la postura
corporal para identificar posibles problemas de malposicion global, que conlleven a otras
patologias posteriores que alteren el normal desarrollo de su organismo, de igual manera se
recomienda reforzar en los estudiantes de pregrado la importancia de la evaluacion postural y la
remision oportuna a la hora de realizar el diagnostico de los pacientes que requieren ortopedia

maxilar
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