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Resumen

El estudio tuvo como propdsito evaluar la relacion entre la postura craneocervical y la
posicion sagital de los maxilares en tomografias de haz conico (CBCT). La investigacion fue
de corte transversal observacional-comparativo de alcance correlacional y analitico, la
muestra fue de 245 tomografias CBCT de pacientes atendidos en el Instituto de diagnostico
maxilofacial (IDM). La evaluaciéon fue mediante imdgenes cefalométricas obtenidas de
tomografias CBCT de craneo completo, se determind la posicion sagital de los maxilares
mediante el angulo ANB y la evaluacion de la postura craneocervical mediante la técnica de
Rocabado. Se encontré una correlacion baja e inversa entre el dngulo ANB y el angulo
posteroinferior (R Pearson= -0,338 p<0,001), una correlacion negativa entre el angulo ANB y
la distancia desde la base craneal a la primera vértebra cervical (Rho Spearman= -0,095
p=0,137), al igual una correlacion negativa (Rho Spearman=-0.043 p=0.508) para la distancia
de las dos primeras vértebras cervicales, asi como también una correlacion negativa (Rho
Spearman= -0,095 p=0,137) entre la relacion de la posiciéon de hueso hioides y el angulo
ANB. Se demostrd que existe una relacion entre el perfil sagital de los maxilares y la
posicion craneocervical al obtener una rotacion posterior del craneo conforme va aumentando
la angulacion del ANB; las medidas de la distancia desde la base craneal a las primeras
vértebras cervicales eran independientes del perfil sagital de los maxilares al igual que la
posicion del hueso hioides.

Palabras clave: postura craneocervical, posicion sagital de los maxilares, tomografia

computarizada de haz conico.
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Abstract

The purpose of the study was to evaluate the relationship between craniocervical posture and
sagittal position of the jaws in cone beam tomography (CBCT). The research was a cross-
sectional observational-comparative study of correlational and analytical scope, the sample
consisted of 245 CBCT of patients attended at the Institute of Maxillofacial Diagnosis (IDM).
The evaluation was by means of cephalometric images obtained from CBCT of skull, the
sagittal position of the jaws was determined by means of the ANB angle and the evaluation of
the craniocervical posture by means of the Rocabado technique. A low and inverse
correlation was found between the ANB and the posteroinferior angle (R Pearson= -0.338
p<0.001), a negative correlation between the ANB angle and the distance from the cranial
base to the first cervical vertebra (Rho Spearman= -0.095 p=0.137), also a negative
correlation (Rho Spearman=-0. 043 p=0.508) for the distance of the first two cervical
vertebrae, as well as a negative correlation (Rho Spearman= -0.095 p=0.137) between the
relationship of the hyoid bone position and the ANB angle. It was demonstrated that there is a
relationship between the sagittal profile of the jaws and the craniocervical position by
obtaining a posterior rotation of the skull as the angulation of the ANB increases; the
measurements of the distance from the cranial base to the first cervical vertebrae were
independent of the sagittal profile of the jaws as well as the position of the hyoid bone.

Key words: craniocervical posture, sagittal position of jaws, cone beam computed

tomography.



L Introduccion

El presente trabajo de investigacion propone determinar la relacion entre la postura
craneocervical y la posicion sagital de los maxilares mediante tomografias computarizada
cone beam, debido a que son distintas las partes anatdmicas que estan involucradas y que
generan una relacion biomecanica entre la columna cervical, la cabeza y las estructuras
dentofaciales (Aldana, 2011).

Ante una posicion craneocervical alterada, los musculos y estructuras anatémicas ya
no trabarian sinérgicamente, debido a que se produce una descomposicién del sistema
postural producto de la tension de los musculos del cuello y de los hombros, conllevando a la
modificacion de las estructuras 6seas comprometidas, esto generaria una reaccion adaptativa
lo cual puede conllevar a generar maloclusiones dentarias al no solucionarse el problema de
fondo.

Para el desarrollo de la investigacion se emplearon tomografias computarizada cone
beam debido a que no presenta ningin grado de distorsion de imagen a comparacion de las
radiografias convencionales, las cuales presentan cierto grado de distorsion, lo que puede
conllevar a un error en los resultados.

La presente investigacion se presentd en nueve capitulos: en el primero, se presentara
el problema de la investigacion; en el segundo, se daran la bases tedricas las cuales fueron
basados en libros, tesis y articulos cientificos; en el tercero, se dara a conocer la metodologia
que se utilizd; en el cuarto, se explicaran los resultados; en el quinto, se presentan la
discusion; en el sexto se exponen las conclusiones de la investigacion; en el séptimo, se da las
recomendaciones para proximas investigaciones a futuro; en el octavo se presentan las

referencias bibliogréaficas utilizadas y en el noveno se presentan los anexos.



1.1 Descripcion y Formulacion del Problema

Actualmente debido a su alta prevalencia , las enfermedades de origen bucodental
constituyen un problema de salud ptblica de las cuales las maloclusiones dentarias hoy en dia
se han vuelto un problema muy comin en el campo de la odontologia , considerandose de
esta manera como la tercera enfermedad dental con mayor frecuencia a nivel mundial,
ademds son consideradas una de las principales causas de posibles alteraciones faciales y
psicoldgicas, lo que puede conllevar a la alteracion de la vida social de las personas

(Machado et al., 2017).

Los factores etioldgicos mas estudiados de las maloclusiones dentarias han sido la
presencia de habitos parafuncionales, la pérdida prematura dentaria, posibles alteraciones en
la oclusion temporal especificamente de sus caracteristicas morfofuncionales, factores
posnatales, posible afeccion local o general, factores sociodemograficos, factores genéticos o

congénito y la presencia de la disfuncion neuromuscular (Machado et al., 2017).

Por otro lado, la postura es la relacion de las partes del cuerpo con la linea de
gravedad, donde en los seres humanos la postura normal se da mediante una funcion
biomecanica compleja entre el sistema musculo esquelético, articulaciones, ligamentos y
sistema nervioso brindando de esta manera un balance del cuerpo humano sobre sus

articulaciones (Ocampo et al., 2013).

Segiun Aguilar y Taboada (2013) ante una actitud postural incorrecta, los muasculos ya
no trabajan sinérgicamente lo que modificaria el sistema 6seo en una relacion definida entre

la postura de la craneovertebral y la morfologia craneofacial.

No obstante, algunos investigadores demostraron una estrecha relacion entre el
complejo craneo mandibular y la columna cervical, debido a que se ha podido evidenciar

alteraciones posturales en mas del 90% de los pacientes con algun tipo de maloclusion



dentaria.

Es asi como Aldana (2011) menciona sobre una relacion biomecéanica entre
componentes que tienen la capacidad potencial para influirse de manera reciproca, los cuales

son: la cabeza, columna cervical y las estructuras dentofaciales.

Para Vellini (2002) un desequilibrio entre la cabeza y el tronco puede conllevar

consigo un estimulo para el desarrollo anomalo de las bases Oseas.

A pesar de lo anteriormente mencionado algunos estudios sugieren que entre las

maloclusiones dentales y la postura corporal no hay una correlacion clinica (Mariel, 2015).

Aun asi, se observaron en una investigacion realizado en una poblacion de Japon, que
la mordida cruzada, protrusion maxilar, la mordida abierta anterior y la asimetria facial
fueron consecuencia de alteraciones desequilibradas provenientes de una postura anormal

(Aguilar y Taboada, 2013).

A pesar de ello otros autores refieren que no encontraron una relacion entre los
perfiles sagitales y la posicion del hueso hioides, ya que se encontraron una rotacién normal

del craneo en las tres clases esqueletales (Gil, 2013).

Segin Machado (2017) algunos avances y estudios mas recientes indicaron la relacion
de la aparicion y empeoramiento de las maloclusiones con la posible existencia de los
trastornos posturo-craneocervicales; aun asi son pocas las investigaciones sobre la asociacion
entre las maloclusiones dentales y las alteraciones posturales, por lo tanto, es importante
afianzar con mas investigaciones que profundicen o se enfoquen en evaluar los factores de

riesgo que estan involucrados en la etiologia como pronostico.

Debido a la controversia de diferentes estudios y la poca investigacion enfocada en



buscar sobre la relacion entre la posicion craneocervical y la posicion sagital de los maxilares
es importante seguir investigando mdas a fondo sobre este tema y determinar la posible

relacion en pacientes con maloclusiones severas.

Por lo descrito antecedentemente nos formamos la siguiente pregunta:

(Cual es la relacion entre la postura craneocervical y la posicion sagital de los

maxilares en pacientes del Instituto de diagndstico maxilofacial?

1.2 Antecedentes

Mariel et al. (2015) En México realizaron un estudio cuyo propoésito fue evaluar y
comparar la posicion craneocervical en clases esqueletales I y III. Para lo cual se evaluaron
114 radiografias laterales de craneo, los cuales se analizaron y compararon los puntos
craneométricos por medio de cefalometrias considerando la técnica de Rocabado para
determinar la rotacion craneocervical. Los resultados muestran diferencias estadisticamente
significativas entre las posiciones craneales y cada clase esquelética como es el caso en el
angulo craneo-vertebral (dngulo MGP/OP). Se hallé que existe variacion en el dngulo craneo
vertebral para cada clase esqueletal como también una relacion entre los patrones esqueletales
Clase II y III con la postura craneocervical, no se encontré relacion entre la curvatura cervical
en pacientes con relaciones esqueletales con respecto al sexo en pacientes jovenes y se
descartd la relacion entre las clases esqueletales y la posicion hioidea pero si hay una
diferencia significativa entre las clases esqueletales y la rotacion craneal , asi como
variaciones en los promedios de las angulaciones de la rotacion para cada clase esqueletal. Se
concluye que la postura es un factor importante que puede determinar clases esqueletales y
esto podria ser potencialmente un factor en las relaciones de maloclusiones dentales.

Aldana et al. (2011) En Chile, public6é un estudio donde se evalud la asociacion entre

las maloclusiones y alteraciones posturales de cabeza y cuello. Se examind a 116 pacientes de



ambos sexos con maloclusiones atendidos en la clinica del postgrado de ortodoncia y
ortopedia Dentomaxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Chile 2007
y 2008 donde se evaluaron las fichas clinicas de los pacientes el cual contenia
telerradiografias, modelos de estudio y examen clinico funcional, los exdmenes
telerradiograficos fueron estudiado por dos protocolos: el analisis cefalométrico utilizado en
el programa de especializacion de ortodoncia y ortopedia dento-maxilofacial de la
universidad de Chile (consideré medidas cefalométricos de Stener, Bjork & Skieller, Shwazz,
Jacobson, Burstone, Rikkets y Tweed) y el analisis biomecanico craneocervical de Rocabado,
el cual considera el 4ngulo craneovertebral, la distancia entre la base del craneo y el atlas , la
distancia entre Cl y C2 y la medicion de la altura del tridngulo hioideo. Se busco
asociaciones entre los valores del andlisis de Rocabado, el cefalograma, estudio de modelos y
la evaluacién funcional de la lengua, Para lo cual se encontrd asociaciones leves pero
estadisticamente significativas entre la rotacion anti horario del craneo (dngulo
creaneovertebral y distancia intervertebral C0-C1 disminuidos) con CIII esqueletal donde
también tenian rotacion posterior mandibular y eran dolicofaciales, en valores pequenos de
distancia entre CO-C1 es esperable encontrar rotacion mandibular posterior y clase II ; una
rotacion horaria favorece un crecimiento de tipo vertical, cuan mayor era la distancia del
triangulo hioideo mayor es la asociacion con Clase II esqueletal. Se concluye que el presente
estudio encontrd asociaciones estadisticamente débiles entre las maloclusiones con las
alteraciones de la postura craneocervical.

Ocampo et al. (2013) En México se realizé un estudio cuyo proposito es dar a conocer
si existen cambios en la posicion de las estructuras dseas del complejo craneo-cervical en
pacientes con maloclusiones esqueléticas clase I, IT y III sometidos a cirugia ortognatica. Para
lo cual la muestra consistid6 en 30 pacientes con maloclusion esquelética clase I, 11 o III

sometidos a cirugia ortognatica que contaban con radiografia lateral de craneo prequirurgica



y postquirargica de por lo menos 3 meses posterior a la cirugia. Se midieron las posiciones
vertebrales, del hioides y la rotacion del craneo mediante el andlisis de Rocabado. Se hallo
que los pacientes sometidos a cirugia combinada obtuvieron cambios significativos en la
rotacion de craneo en sentido posterior y en las mujeres existiéo una tendencia a la rotacién
posterior de craneo respecto a la base de craneo y el atlas. Se concluye que si existen cambios
en la posicion de las estructuras 6seas del complejo craneocervical como la rotacion posterior
del craneo lo cual podria desencadenar compresion suboccipital y como consecuencia cefalea
occipital, ademas estos cambios pueden ocasionar recidiva postquirargica.

Gonzales et al. (2017) En Cuba se publico un estudio cuyo objetivo fue identificar en
la literatura cientifica actualizada la relacion entre las modificaciones de la oclusion dentaria
y la postura corporal, y su aplicacidon en ortodoncia. Para lo cual se revisaron bibliografias
durante los meses de abril de 2015 a enero de 2016 , se consultaron fuentes disponibles en la
biblioteca de la facultad de Estomatologia “Raul Gonzalez Sanchez” de la Universidad de
ciencias Médicas de Habana, como también bases de datos bibliograficos en la BVS de
Infomed y por internet en Pubmed, Lilacs, Medline y el buscador Google, contando con
busqueda avanzada y los descriptores del Mesh y Decs, también se tuvieron en cuenta
criterios de actualidad, ultimos 5 afos y la calidad metodolédgica. Se concluye que la mayoria
de las investigaciones sugieren algln tipo de relacion entre las modificaciones de la oclusion
y la postura corporal.

Aguilar y Taboada (2013) En México realizaron un estudio cuyo objetivo fue
determinar la frecuencia de maloclusiones y su asociacién con problemas de postura en una
poblacion escolar del Estado de México. Se evaluaron las maloclusiones segun los criterios
de Angle y de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) y para la evaluacién de la actitud
postural de la columna se examinaron teniendo en cuenta la vertical del cuerpo, en los planos

frontal y de perfil. Se encontraron que la prevalencia de maloclusiones segin Angle fue la



clase I en 55.2 % y la prevalencia de actitudes posturales incorrectas fue de 52.5%. Los

resultados muestran que cuando estan presentes las alteraciones posturales hay presencia de

maloclusiones. Por lo tanto, se concluye que las maloclusiones se presentan acompafiadas de

problemas posturales, debido a los cambios morfoldgicos y funcionales del desarrollo

musculo esquelético estas caracteristicas suelen ser frecuentes en la poblacion infantil.

1.3 Objetivos

1.3.1 Objetivo General

Encontrar la relacién entre la posicion craneocervical y la posicion sagital de los

maxilares en pacientes del instituto de diagnostico maxilofacial.

1.3.2 Objetivos Especificos

Determinar el angulo craneo vertebral y su relacion con la posicion sagital de los
maxilares.

Identificar la distancia lineal desde la base de craneo al atlas (CO — C1) y su relacién
con la posicion sagital de los maxilares.

Medir la distancia lineal de las vértebras cervicales C1-C2 y su relacion con la
posicion sagital de los maxilares.

Determinar la posicion del hioides y su relacion con la posicion sagital de los

maxilares.



1.4 Justificacion

Es muy frecuente que los pacientes acudan al consultorio odontoldgico ya sea para
tener una adecuada armonia dental o por presentar una maloclusioén dental o esquelética, que
a la larga este problema puede conllevar a alteraciones estéticas, si es que no son tratadas
debidamente y a tiempo, como también estos pacientes pueden presentar problemas
psicologicos debido a la desarmonia facial.

Por lo tanto, es importante considerar las herramientas que emplea el ortodoncista
para hacer un correcto diagnostico como la cefalometria lateral de crdneo y la tomografia
Cone Bean las cuales guardan mucha importancia ya que de esa manera no solo se aprecian
estructuras dentales, sino que se pueden observar las relaciones de los patrones esqueléticos
con las malas posiciones o posturas craneocervicales.

Con el proposito de determinar la posible relacion entre la postura craneocervical y la
posicion sagital de los maxilares se realiza esta investigacion usando la técnica de Rocabado
para evaluar la biomecénica de la relacion craneo mandibular-cervical.

1.5 Hipdtesis

Debido a que la posicion craneal emplea un papel importante dentro del equilibrio

craneo-cérvico-mandibular, ademas que hay una estrecha relacion anatomica, es probable que

exista una relacion entre la postura craneocervical y la posicion sagital de los maxilares.



II. Marco Teérico
2.1 Bases Teoricas Sobre el Tema de Investigacion
2.1.1 Patron Esquelético

El patron esqueletal se considera a la relacion sagital de la base 6sea del maxilar y la
mandibula en sentido anteroposterior, el cual es independiente de la maloclusion dental.

El primero en clasificar la clase esqueletal fue Angle, pero su limitacién se daba solo
en el aspecto dental, es asi como Martin Dewey adopta dentro de esta clasificacion “la
relacion maxilar esquelética” (Proffit, 2008, p.219).

De esta manera el término clase esqueletal viene siendo utilizado de manera general
para referirse a la discrepancia sagital de los maxilares (Insuasti, 2018).

Teniendo en cuenta la relacion de las maloclusiones las cuales pueden ser de origen
esqueletal como también el concepto que una maloclusion clase I no siempre corresponde a
un patron esquelético clase I, entra en importancia el analisis cefalométrico.

2.1.1.1 Clase I Esqueletal. Se define como la relacion armoniosa anteroposterior
donde el sistema neuromuscular estd equilibrado, presentando una relacién analoga entre el
maxilar y mandibula en sentido sagital donde el crecimiento es acorde entre ellos, a pesar de
eso algunos pacientes pueden presentar discrepancias entre el diente y el tamafio de la
mandibula (Gil, 2013). El patrén esquelético clase I puede presentar algunas variantes:

e Posicion normal de los maxilares segun a la base del craneo, presentando una oclusion
normal.

e Posicion adelantada de los maxilares con respecto a su base craneal, presentando una
biprotrusion.

e Posicidn retraida con respecto a su base craneal o biretrusion.
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2.1.1.2 Clase II Esqueletal. Es definida como la relacion distal de la mandibula con
respecto al maxilar presentando una discrepancia esquelética anteroposterior. Puede presentar
distintas variaciones en cuanto a la posicion de los maxilares como:

e Donde el maxilar estd en posicion correcta y la mandibula retraida con respecto a la
base craneal.

e Donde la mandibula est4 en posicidn correcta y el maxilar esta protruido con respecto
a la base craneal.

e Donde el maxilar esta protruido y la mandibula retruida.

e Es notable la sobremordida horizontal ocasionada por el desplazamiento de
estructuras oseas la cual se ve reflejada en la relacion dental de molares, caninos y
dientes anteriores. Estos pacientes suelen presentar un perfil convexo y biotipo
dolicofacial (Galarza, 2016).
2.1.1.3 Clase III Esqueletal. Es definida como la relacion mesial de la mandibula con

respecto al maxilar debido a un notable crecimiento craneofacial como un prognatismo
mandibular, un maxilar retruido o una combinacidon de ambos (Galarza, 2016).

Asimismo, es comuUn que estos pacientes tengan un perfil concavo; la clase III
esquelética también puede ser determinado por un crecimiento insuficiente del maxilar (Gil,
2013).

A nivel dental este patron esquelético genera una relacion de clase III tanto en
molares como en caninos y consigo también una alteracion de la guia incisal, con mordida
cruzada anterior. Puede presentar variaciones como:

e Posicion correcta del maxilar y la mandibula estd protruida con respecto a su base
craneal.

e Posicion correcta de la mandibula y el maxilar retruido con respecto a su base craneal.

e Posicion del maxilar retruido y la mandibula protruida (Gil, 2013).
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2.1.2 Determinacion de la Clase Esqueletal

Hassan y Talat (2016) refieren que el andlisis cefalométrico se ha convertido en una
parte esencial para el diagndstico y plan de tratamiento en ortodoncia, puesto que de esta
manera se puede analizar el perfil sagital de los maxilares el cual fue definido como punto
muy importante.

Muchos autores han propuesto diferentes parametros cefalométricos para asi describir
la relacion sagital de los maxilares.

En 1925, Riedel introdujo el angulo ANB, siendo Steiner quien popularizd este
angulo, convirtiéndose en el pardmetro cefalométrico mas usado para determinar la
discrepancia en sentido sagital de los maxilares (Kumar y Sundareswaran, 2014).

En 1948, Downs introdujo la primera descripcion de la relacion anteroposterior de los
maxilares, teniendo en cuenta los puntos A y B, plano A-B y su relacién con el plano facial,
determinando asi la relacidon de las bases dentales con el perfil (Galarza, 2016).

Jacobson en 1975 introdujo la evaluacion de Wits, donde utiliza el plano oclusal
funcional como referencia para evaluar la discrepancia sagital de los maxilares proyectando
los puntos A y B (AO-BO), y asi fueron apareciendo varios métodos para poder evaluar la
discrepancia sagital de los maxilares tales como: AF-BF, APDI, angulo Beta, angulo Yen,
angulo W, Pi analisis (Kumar y Sundareswaran, 2014).

2.1.2.1 Patron Esquelético Segin Steiner. Con el objetivo de facilitar medidas
angulares y lineales para medir la discrepancia sagital de los maxilares, Cecil Steiner en 1953
establece un andlisis cefalométrico de esta manera brinda una guia para un plan de
tratamiento adecuado (Miranda, 2017).

Este andlisis se caracterizd ademads por la evaluacion detallada y en partes de los

tejidos blandos, dentales y esqueléticos (Steiner, 1953).
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Dicho analisis relaciona la base apical del maxilar con la base craneal (SNA) y la base
apical de la mandibula con la base del craneal (SNB), de esta manera estas dos medidas
angulares establecen el angulo ANB el cual permite establecer en sentido sagital una relacion
maxilo-mandibular, permitiendo determinar el patron esqueletal y el tipo de maloclusiones
(Steiner, 1953).

Para el trazado de estos angulos se debe tomar en cuenta los siguientes puntos
cefalométricos:

e S (silla), corresponde al centro de la silla turca.

e N (nasion), considerado el punto mas anterior de la sutura fronto-nasal.

e A, es la parte mas profunda de la concavidad subespinal en el maxilar.

e B, es el punto mas profundo de la concavidad supra-mental (Falkine et al., 2014).

Segun a los valores del angulo ANB:

e C(lase I esqueletal: 2° + 2°

e C(lase Il esqueletal: > 4°

e C(lase III esqueletal: < 0°
2.1.3 Postura Craneocervical

La postura se define como una relacion en conjunto de las partes de cuerpo con la
linea central de gravedad, considerandose asi, como postura fisiolégicamente normal en los
seres vivos, también como un trabajo en conjunto entre el sistema nervioso, sistema musculo
esquelético, ligamentos, articulaciones y ya que una postura correcta es aquella que brinda un
equilibrio del cuerpo humano con respecto a sus articulaciones. Este equilibrio depende de la
accion de las contrafuerzas de neutralizar las fuerzas de gravedad, también su respectivo
centro de masa de los segmentos corporales y a su vez, considerando las lineas de

articulaciones en cada uno de los segmentos (Ocampo, 2013).
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Aguilar y Taboada (2013) refiere que, en una actitud postural incorrecta, los
musculos no trabajan sinérgicamente, por lo tanto, el sistema 0seo se consideraria en una
relacion definida entre la postura craneal y configuracion anatomica craneo-facial.

Es importante el balance postural, “los cambios en el punto de apoyo de la cabeza
requieren un cambio en la actividad de los musculos del cuello para adaptar la postura de la
cabeza y detener el desequilibrio de esta” (Brodie, 1971, p.178).

Segun Ocampo et al. (2013) la postura de la cabeza se puede ver influenciarse por
varios factores como la vision, el aparato auditivo y factores propioceptivos; inclusive puede
verse alterado por factores orofaringeos como consecuencia de prevalecer las vias aéreas
funcionales.

2.1.4 Columna Cervical

Es la porcion superior de la columna vertebral, formada por 7 vértebras. La columna
vertebral presenta en el plano sagital cuatro curvaturas integramente compensadas, las cuales
le brindan una caracteristica importante como la elasticidad, la cual permite un balance de
todo el cuerpo en una posicion vertical, sin la necesidad de grandes esfuerzos musculares. Las
vértebras cervicales y lumbares tienen una convexidad hacia ventral (lordosis cervical y
lordosis lumbar) y las vértebras toracicos y coccigeos son convexos hacia dorsal (cifosis
sacra y cifosis dorsal) (Gonzalez, 2017).

Al acentuarse estas curvaturas fisiologicas, se producen alteraciones patoldgicas
conocidas como hipercifosis e hiperlordosis; hablamos de la rectificaciéon de la lordosis
fisiologica a la pérdida o inversion de la lordosis cervical normal el cual era considerada una
variante de la normalidad sin presentar sintomas patoldgicos, sin embargo, ha sido
demostrado que puede producirse como resultado de degeneracion, injuria o enfermedades de

la columna (Galarza, 2016).
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La columna vertebral cervical esta conformada por el raquis suboccipital o cervical
superior y el raquis cervical inferior. El raquis cervical superior estd compuesto por las dos
primeras vértebras cervicales, el atlas y el axis respectivamente; el raquis cervical inferior
presenta una extension desde la superficie inferior del axis hasta la superficie superior de la
primera vértebra dorsal. Estos dos segmentos de la columna cervical trabajan en conjunto
para encargarse de generar movimientos de rotacion, inclinacion o flexion y extension de la
cabeza (Ocampo, 2013).

2.1.5 Hioides

También llamado hueso “flotante”, siendo el inico hueso impar que no presenta
articulacion con alguna otra estructura anatdmica. Su importancia radica en las disfunciones o
alteraciones musculares de la zona orofaringea y cervical, de respiradores bucales, asi como
también en su relacion con los trastornos temporomandibulares. El hioides esta sostenido
gracias a los musculos suprahioideos e infrahioideos donde sus contracciones musculares
sobre el hueso tienen como propdsito mantener las vias aéreas libres, ademds cumplen una
importante funcion como es la de establecer la curvatura de la columna cervical. Los
musculos supra e infrahioideos se apoyan al hueso hioides para su normal accion; durante la
deglucion el vientre anterior del musculo digastrico se encarga de aumentar la dimension
antero-posterior del espacio faringeo y después de la deglucion el vientre posterior actiia con
el estilohioideo previniendo de esta manera la regurgitacion del alimento; por otro lado los
musculos suprahioideos se encargan de deprimir a la mandibula y debido al punto de union
con el hueso hioides se origina una contraccion en el hueso “flotante”, de esta manera se
puede concluir que cualquier anormalidad en algunas de estas estructuras puede afectar la
dinamica mandibular (Latyn y Collante de Benitez, 2012).

Durzo y Brodie (1962) demostraron que la ubicacion anatomica del hioides

permanece relativamente estable desde los tres afios de edad, debido al soporte del
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crecimiento vertebral de manera longitudinal y al ejercer tension mediante los musculos supra
e infrahioideos a la mandibula, ejerciendo en ella una fuerza vertical. Es importante
mencionar que el hioides desciende conforme la edad, dato que coincide con el crecimiento
vertical de la region facial posterior.

El cuerpo de hioides esta en relacion al angulo anteroinferior de la tercera vértebra
cervical (C3) y las astas posteriores estan al nivel de la C2 y C3; se encuentra estrechamente
unido a las vértebras cervicales mediante la fascia cervical, por lo que se menciona que la
posicion del hioides depende mas del grado de convexidad de las vértebras cervicales que de
una relacion cérvico-craneal; mediante el método radiografico de Rocabado donde traza un
triangulo hioideo mediante el cual enlaza puntos cefalométricos pertenecientes a vértebras
cervicales y el sistema craneo-mandibular es un claro ejemplo de una unidad funcional
biomecanica (Latyn y Collante de Benitez, 2012).

Los musculos relacionados con el hueso hioides intervienen en la presencia de la
curvatura de la columna cervical, asi como también las fuerzas de tension generadas por los
musculos supra e infrahioideos permitiran la posicion normal de la articulacion
craneovertebral y un buen balance de las ATM con respecto al craneo (Latyn y Collante de
Benitez, 2012).

2.1.6 Relacion Craneo Cervical

El sistema craneo cervical es considerado un componente integral del cuadrante
superior corporal, el cual estd formado por cabeza, cuello y cintura escapular, formado por
estructuras esqueléticas (craneo y vértebras cervicales) las cuales estan relacionadas por
articulaciones (atlantoocipital, atlantoaxoidea y vertebrales), uniones musculares, ligamentos,
aponeurosis, inervacion e irrigacion (Ocampo, 2013).

Esta relacion craneocervical esta expuesta a cambios debido a la rotacidon en direccion

anteroposterior del craneo, en una rotacién posterior ocurre un movimiento de extension
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craneal, donde la base occipital se acerca al arco posterior del atlas. En una rotacioén anterior
es cuando ocurre una flexion, donde la base del hueso occipital se aleja del arco posterior del
atlas. Los valores del rango articular occipito atloideo no forzado oscila entre 10°-11°
repartidos entre 5° de rotacion anterior y 5-6° de rotacion posterior (Galarza, 2016).

Debido a la estrecha conexion entre sus componentes, las alteraciones en la
morfologia de la columna cervical no solo estan relacionada con una mala formacién dsea en
el desarrollo, ademés que también pueden afectar directamente a la oclusion, donde mas del
5° de la curvatura en la columna cervical produce un cambio en la postura cérvico-craneal
(Insuasti, 2018).

Por lo general “este tipo de desviaciones en la columna cervical ocurre con mas
frecuencia en pacientes con maloclusiones severas” (Kim et al., 2014, p.360).

De esta manera, Brodie expone mediante una técnica de palanca formado por este
complejo sistema durante la biomecanica de la dindmica craneocervical, el cual estd
conformado por:

e Un punto de Apoyo, localizado a nivel de los condilos occipitales.

e La resistencia, viene a ser el peso craneal aplicada a su centro de gravedad (situado
cerca de la silla turca).

e La potencia, es la fuerza de los musculos occipitales que compensan el peso de la

cabeza (Ocampo et al., 2013).

Esta relacion Biomecénica Craneo - Mandibular, cervical, region hioidea y vias aéreas
es considerada una “Unidad Funcional Indivisible” (Ocampo et al., 2013).

Rocabado es considerado uno de los precursores en introducir la importancia de estos

3

elementos anatdmicos y enfatizar en su diagndstico precisandolo como “unidad craneo

cérvico mandibular” a causa de que existe una estrecha conexion entre ellos y ante cualquier
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cambio o variacion postural puede generar repercusiones como alteraciones o
compensaciones dentro de este sistema (Rocabado y Tapia, 1987).

Estas alteraciones posturales llegan a afectar la posicion del hueso mandibular, la
oclusion dental (espacio de inoclusion fisiologica, estabilidad oclusal), el componente
muscular (trayectoria de cierre muscular, posiciones mandibulares) y la articulacion
temporomandibular (centricidad y dindmica), provocando desplazamientos biomecénicos
(Restrepo, 2008).

Manuel Rocabado menciona que para determinar la biomecéanica cérvico-craneo-
mandibular se debe contar con un previo diagnostico basado en una evaluacion radiografica
de las estructuras anatémicas anteriormente mencionadas (Ocampo, 2013).

2.1.7 Andlisis de la Posicion Craneocervical de Rocabado

Casi todos los analisis cefalométricos hacen una evaluacion a estructuras craneales,
maxilo-mandibulares, dentales y tejidos blandos, pero son pocos los que prestan tanta
importancia a otros elementos que podemos observar en una radiografia lateral de craneo, es
asi como Rocabado crea su andlisis para evaluar la “estabilidad del craneo sobre la columna
cervical, analizando: relacidon angular del craneo y columna cervical; distancia entre la base
occipital y el arco posterior del atlas; posiciéon del hueso hioides y la profundidad de la
columna cervical” (Rosa y Moraes, 2012, p.56).

Rocabado manifiesta su preocupacion sobre la falta de consideracion o relevancia a la
evaluacion de la relacion cérvico-craneal (Mariel et al., 2015).

e OA: Medida que va desde la base del hueso occipital al arco posterior del atlas.
e (3: El punto mas antero-inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.

e H (Hyoidale): El punto més antero-superior del cuerpo del hioides.

e ENP (Espina nasal posterior): Punto mas posterior del paladar duro.

e RGn (Retrognation): Punto mas postero-inferior de la sinfisis mandibular.
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e MGP (Plano de McGregor): Plano que va desde ENP a la base del occipital.
e OP (Plano odontoideo): Plano que va desde el punto mas anteroinferior del cuerpo del
axis hasta al apice del proceso odontoides.
e PH (Plano hioideo): Plano formado desde el punto H (hyoidale) y la tangente a los
cuernos posteriores del hueso hioides (Gil, 2013).
2.1.7.1 Angulo Créneo Vertebral o Posteroinferior (API). Este angulo tiene como
funcién evaluar la rotacion craneal en sentido anteroposterior en relacion con la columna
cervical; y se forma por la unién del plano odontoideo (OP) y el plano de McGregor (MGP).
Su valor normal es de 101°+ 5° (Insuasti, 2018).

2.1.7.1.1 Valores Menores de 96°. Sugieren una extension o rotacidn posterior
exagerada del craneo, el cual tiende a provocar:

e Hay una pérdida de la lordosis cervical fisioldgica.

e Disminucion del espacio suboccipital, que mediante la comprensién mecénica a este
nivel provoca algias craneofaciales.

e Puede provocar una tension muscular en direccion dorsal entre los musculos supra e
infrahioideos debido a una separaciéon que se puede presentar entre la sinfisis
mentoniana y el hueso hioides.

e Alteraciones de reposo lingual debido a una tension hioidea asociada a la depresion de
la lengua al piso de boca.

e Tension del hueso hioides relacionada a la fuerza generada por la traccion mandibular
en sentido dorsal caudal el cual provoca importantes trastornos de desarrollo y
crecimiento.

e Tension hioidea, donde en un paciente adulto produce una posicion de relacion

mandibular-maxilar provocando contactos oclusales posteriores que si el cuadro de
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rotacion posterior se hace cronico provoca subluxaciones disco-condilares y sonidos

articulares como inicio de patologia articular (Gil, 2013).

2.1.7.1.2 Valores Mayores de 106°. Sugieren una flexion o rotacion anterior del
craneo, el cual tiende a provocar:
e Un enderezamiento de la curvatura cervical fisiologica el cual se verticaliza o produce
una inversion de dicha curvatura.
e El espacio suboccipital aumenta.
e Puede generar una tension de los tejidos blandos posteriores en la region craneo-
vertebral, siendo un factor de neuropatias y algias craneo cervicales (Gil, 2013).
2.1.7.2 Espacio Suboccipital (C0-C1). O primer espacio suboccipital, viene a ser la
distancia entre la base occipital (C0O) y el punto mas postero-superior del atlas, los valores
normales van de 4 a 9 mm (Gil, 2013).

2.1.7.2.1 Distancia Menor a 4 mm. Asociado con rotaciones posteriores del craneo,
pueden estar relacionadas con:

e Una compresion mecédnica suboccipital

e Una retraccion de los musculos suboccipitales.

e FEl ligamento nucal seria mas corto.

e El movimiento de flexion seria limitado (Gil, 2013).
2.1.7.2.2 Distancia Mayor a 9 mm. Asociadas a rotaciones anteriores del craneo,

pueden provocar:

e Hay una pérdida de la lordosis cervical fisioldgica debido a la verticalizacion o
inversion de la lordosis cervical (cifosis).

e Una distension ligamentosa y muscular de los elementos suboccipitales.
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e Estancamiento periférico neurovascular por un exceso de tension de los tejidos
blandos que hay en ese nivel, lo que puede llevar a una sensacion de hormigueo de la
aponeurosis craneal (Gil, 2013).
2.1.7.3 Distancia C1- C2. Es el intervalo perpendicular que va desde el arco posterior

del atlas hasta el proceso espinoso del axis, cuyas referencias son “el punto mas posterior e
inferior del arco posterior del atlas y el punto mas superior y posterior de la apofisis espinosa
del C2” (Aldana, 2011, p.121).

Su valor normal esta entre 4 - 9 mm. Un valor mayor a 9 mm significa una rotacion
anterior del craneo y una extension craneocervical, por otro lado, un valor menor a 4 mm
indica una rotacion posterior del craneo (Gil, 2013).

2.1.7.4 Triangulo Hioideo. Para una correcta evaluacion de la posicion del hueso
hioides se realiza el trazado del tridngulo hioideo, el cual se forma al unir tres puntos
cefalométricos: el punto retrognation (RGn), hyoidale (H) y la tercera vértebra cervical (C3);
de esta manera también se evalta la curvatura cervical (Gil, 2013).

2.1.7.4.1 Hueso Hioides por Debajo del Plano C3- RGn. Donde el hioides estd por
debajo del plano C3- RGn a una distancia de 4 £0.6 mm, lo que viene a ser una relacion
hioidea positiva y a la vez una curvatura normal de la columna cervical.

2.1.7.4.2 Hueso Hioides por Encima del Plano C3-RGn. Presenta valores menores a
la normal por lo tanto el tridngulo hioideo es negativo y la columna cervical también
(Cifosis), la inversion de la curvatura cervical puede provocar una relacion craneo vertebral
normal con un dngulo inferior a 96° (MGP-OP).

2.1.7.4.3 Hueso Hioides a Nivel del Plano C3-RGn. La curvatura cervical se rectifica
debido a la pérdida fisiologica de la curvatura cervical, y en las personas con este tipo de
columnas puede presentarse:

e Relacion craneovertebral normal.
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e Con un angulo del Plano de McGregor y Plano odontoideo (MGP- OP) menor a 96°
pues presenta una rotacion posterior de craneo o el primer espacio suboccipital (OA)
menor a 4 mm, no existe un triangulo hioideo puesto que el hueso hioides esté en la
misma linea del plano C3-RGn.

Puede haber traccion posterior del hueso hioideo debido a la curvatura cervical el cual
pone en tension la fascia cervical insertada en el hueso hioideo. Lo que puede conllevar a un
descenso de la posicion de reposo lingual (Gil, 2013).

2.1.8 Tomografias de Haz Conico

La tomografia de haz conico también conocida como Cone Beam Computed
tomography (CBCT), se considera una tecnologia en rapido desarrollo donde se aprecia
imagenes en tres dimensiones (tres planos espaciales: sagital, coronal y axial) del esqueleto
maxilofacial (Miranda, 2017).

Asi como también, mediante la CBCT se pueden obtener imagenes radiograficas tales
como radiografias panoramicas, posteroinferior, oclusal o cefalométrica.

La Tomografia volumétrica de haz cénica (CBVT) fue introducida por Mozzo en
1998, para obtener una reduccién en la dosis de radiacion a las que se exponian los pacientes,
asi como también con el objetivo de lograr una elevada resolucion espacial y para conseguir
costos mas econdmicos a comparacion de la Tomografia computarizada médica tradicional
(Zamora et al., 2011).

La palabra “tomografia” hace referencia a una técnica que proporciona imagenes en
diferentes capas o planos espaciales los cuales se orientan de tal manera que forman un corte
de la anatomia que se requiere estudiar (Zamora et al., 2011).

En la CBCT se emplea dentro de un tubo fijo un d&nodo de baja energia. Mediante un
haz de rayos en forma de cono, el cual es més estrecho, se capturan las imagenes, el cual

utiliza una sola rotacion del tubo de rayos X de 194-360°, donde en cada grado logra tomar
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una o dos imagenes alrededor de la cabeza del paciente asi obtener directamente los datos a
diferencia de la TC médica convencional o espiral el cual emplea multiples rotaciones
(Zamora et al., 2011).

La CBCT trabaja con voxeles isotropicos que tienen igual dimensiones en los tres ejes
del espacio. De esta manera los errores de mal posicion del paciente durante el escaneado
pueden ser corregidos y posteriormente ser ajustados de manera que no existan distorsiones
(Zamora et al., 2011).

La ventaja de la CBCT es que debido a los voxeles isotropicos no presenta distorsion,
por otro lado, las radiografias convencionales presentan un 8.5 % al 15% de distorsion de la
imagen (Estrada et al., 2010).

Debido a que el haz de rayos presenta una forma cénica se puede obtener un field of
view (FOV), volumen de datos cilindrico o esférico, el FOV se presenta en varios tamafios,
por ejemplo, escaneres CBCT de gran volumen como es el “i-CAT; Imaging Sciences
International, Hatfield, PA, USA y Newtom; QR, Verona, Italia son capaces de capturar el
esqueleto maxilofacial completo” (Zamora et al., 2011, p.33).

También existen escaneres CBCT en el cual se puede ajustar el tamafio del FOV
cilindrico, de esa manera se puede capturar la zona determinada (por ejemplo, i-CAT).
Teniendo ademés como ventaja de disminuir la dosis de radiacion. De esta manera existen
escaneres con sistema de gran o moderado FOV (6 a 12 pulgadas o 15-30,5 cm) y de FOV
limitado (1,6 a 3,1 pulgadas 0 4 a 8§ cm) (Zamora et al., 2011).

2.1.9 Ventajas de la CBCT
e Obtencion de imagenes en tres planos del espacio.
e Reconstruccion tridimensional a escalareal 1 a 1.
e No hay superposiciones de imagenes.

e Cortes tomograficos a diferentes escalas.



23

e Examen rapido y comodo (10-40 segundos).

e Imagenes nitidas.

e Baja exposicion de radiacion a comparacion de la TC.

e Mediante el uso de un software se puede manipular y medirlas estructuras anatdmicas

(Miranda, 2017).

2.1.10 Desventajas de la CBCT

e Elevado costo a comparacion de una radiografia

e (Costo del equipo.

e Poca prescripcion por parte del odontologo.

e Esnecesario aprender un nuevo idioma informatico (Miranda, 2017).
2.1.11 Campos de Aplicacion de la CBCT en Odontologia

La CBCT se utiliza en el campo odontolégico y maxilofacial como examen auxiliar
en la deteccion de la presencia y el grado de la patologia del paciente, asi llegar a tener un
buen diagnéstico ya que juega un papel fundamental en la correcta planificacion del
tratamiento del paciente, ademds permite realizar un mayor seguimiento y asi conseguir
mejores resultados en los tratamientos (Miranda, 2017).

Para obtener la mejor resolucion, se recomienda los pardmetros de la CBCT, no solo
por el hecho de disminuir la radiaciéon en el paciente, sino también el de proporcionar un
mejor diagnodstico en las distintas areas de la odontologia

Hoy en dia existe un amplia gama de aplicaciones de la CBCT en la odontologia
como por ejemplo, evaluando el 4rea periodontal para determinar los niveles 6seos o defectos
periodontales, con el escdner CBCT con un limitado FOV se puede identificar con mayor
exactitud los canales radiculares y la curvatura de la raiz para lo cual es de mucha ayuda en el
area endodontica, como también para identificar patologias periapicales, analisis de procesos

de reabsorcion radicular interna y externa, identificacion de fracturas dentarias, determinar el
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volumen, la forma y posicion de los dsea, evaluacion de injertos 6seos a nivel alveolar en
pacientes con hendidura palatina, estudio de vias aéreas y senos paranasales, evaluar la
morfologia de la ATM (Lenguas et al., 2010).

En ortodoncia nos permite un andlisis cefalométrico en tres dimensiones, con CBCT
es posible obtener un diagndstico ortoddntico mas explicado y entendible, ademas de un plan
de tratamiento con mayor precision.

Con la reconstruccion de un cefalograma lateral a partir de un escaner CBCT es
posible obtener la magnificacion inherente de un cefalograma 2D convencional con alta
precision (Lenguas et al., 2010).

2.1.12 Clase Esqueletal y Relacion Crdneo Cervical

Al hacer un estudio entre la oclusion dental y la postura craneocervical nos da una
idea del ser humano como un todo, siendo un error separar el analisis bucal del resto del
cuerpo humano (Machado et al., 2017).

Segun Restrepo (2008) hay un area de proteccion tanto para el aparato masticatorio
como para la regioén de las vértebras cervicales superiores que funcionan en grupo por razén
de las asociaciones neuroanatdmicas entre las fibras aferentes de los siguientes nervios:
nervio trigémino (V), nervio hipogloso (XII), el nervio glosofaringeo (IX) y vago (X), junto a
las fibras aferentes de las primeras vértebras cervicales. Si hay alguna modificacion
posicional de cualquier parte del sistema como puede ser la postura de la cabeza, ocasionara
una alteracion del tono muscular y del equilibrio de las partes nombradas, ocasionando un
efecto en las antagonistas que vendria a ser los musculos masticatorios.

La capacidad del individuo de mantenerse de pie y con la cabeza erguida funciona
debido a la cadena muscular, de entre ellas estan los musculos posturales mandibulares. Las
modificaciones posturales ocasionan a nivel del sistema estomatognatico unas contracciones

musculares lo que genera un cambio de la posicion mandibular al querer buscar y adoptar una
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nueva posicion para que la mandibula pueda funcionar. Por consiguiente, una actitud postural
erronea se considera un factor etioldgico de las maloclusiones (Aldana, 2011).

La cabeza al adoptar una posicion de rotacion posterior con anteproyeccion ocasiona
que la mandibula se desplace posterior a su posiciéon normal y en el momento en que la
cabeza toma una posicion de rotacion mas anterior genera que la mandibula se desplace mas
delante de su posicion normal. Estos cambios de posiciones ocasionan que los contactos
dentarios entre el maxilar y mandibula se vean afectados drasticamente, puesto que puede
conllevar a una inestabilidad oclusal o bruxismo, generando alteraciones en patrones
musculares y en posiciones de las ATM (Restrepo, 2008).

Una descompensacion del sistema postural se genera al producirse alteraciones en la
tension muscular de la regién del cuello y de los hombros, esto genera una reaccion
adaptativa que puede conllevar modificacion a nivel del sistema estomatognatico. Facilitando
el desarrollo de habitos parafuncionales tales como el bruxismo o una respiracion bucal
(Restrepo, 2008).

Yiicel-Eroglu (2007) menciona que en pacientes que presentan labio y paladar
hendido se pudo observar que presentaban fistulas oronasales, también se ha encontrado
alteraciones posturales debido al desequilibrio muscular que presentaban dichos pacientes.

Por otra lado, Restrepo (2008) plantea que las alteraciones en la musculatura
masticatoria disminuyen cuando la postura natural de la cabeza no es tan anterior y la
columna cervical se encuentra mas recta o menos cifética , inclusive puede estar levemente
lordotica, lo cual es normal en los infantes; como también el espesor de las via aérea es
mayor, lo que nos trae consigo una disminucion de la hipoxia cerebral, el cual es un factor

etiologico importante en el bruxismo y otros héabitos bucales tales como la respiracion bucal.
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2.1.13 La Posicion Craneocervical e Hioidea en el Diagnostico Ortodontico

El andlisis de las relaciones biomecéanicas nos permite tener una mejor planificacion
de tratamientos, que pueden ser ortodoncicos como ortodéncico-quirurgico, los cuales nos
ayudaran a lograr buenos resultados (Gonzalez, 2017).

Es asi como Mariel et al. (2015) se dedicaron a estudiar las posiciones craneo cervical
en las clases I, II y III esquelética encontrando diferencias estadisticamente significativas en
las posiciones craneales tanto en distancias como posicion cervical de la columna vertebral
para cada clase esquelética ya antes mencionada.

Asi como Garcia et al. (2012) hallaron relaciones entre las clases esqueletales y la
posicidn craneocervical.

Gil (2013) refiere que en los tres tipos de perfiles sagitales no existe tal relacion,
identificando en su mayoria una rotacion craneal normal y en gran porcentaje la rectificacién
cervical.

Por otro lado, Gualan (2016) encuentra una estrecha relacion entre estos elementos.

Mientras que Nidhin (2014) asegura que en la Clase I existen una relacion entre la
distancia horizontal del hioides la cual no fue encontrada en el plano horizontal y vertical en
las clases II y III, manteniendo una posicidon anteroposterior relativamente constante.

Adicionalmente, en otro estudio investigaron y buscaron relacionar la clase II
esquelética con la ubicacion del hueso hioides tanto en sentido vertical como sagital, llegando
a evaluar una muestra de 29 pacientes, concluyendo que la localizacion anatomica del hioides
es muy variable, no logrando determinar diferencias estadisticamente significativas (Collante

de Benitez y Quintero de Lucas, 2014).
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III. Método
3.1 Tipo de Investigacion
e Disefo Observacional: Pues no hubo intervencion del investigador, limitandose solo
a observar los hechos tal y como se presentan.
e Prospectivo: Ya que los datos fueron recolectados como propdsito de la investigacion
lo que quiere decir que se trabajé con datos primarios.
e Transversal: Debido a que las mediciones de las variables fueron evaluadas una sola
vez y no se hizo seguimiento con el tiempo.
e Comparativo
- Alcance Correlacional: Puesto que fueron sometidas a contrastes de hipotesis para
poder establecer su probable asociacion.
- Analitico: Ya que intentd verificar la relacion entre las variables.
3.2 Ambito Temporal y Espacial
El presente estudio se llevo a cabo en el Instituto de Diagnostico Maxilofacial durante
el afio 2019.
3.3 Variables
3.3.1 Variables Principales
e Posicion Sagital de los maxilares.

e Postura Craneocervical.



3.3.2 Operacionalizacion de Variables
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Variable Dimension Indicador Escala Valor
Relacion ) Clase [: 2°+2
Maxilo- Angulo De
Perfil Sagital mandibularen =~ ANB de , Clase I > 4°
. ) Razon
sentido Steiner
) Clase III: <0
anteroposterior
Normal= 96° - 106°
De’ Rotacion Posturo Craneal = < 96°
Razon
Rotacidon Anterior Craneal= > 106°
El equilibrio Normal =4 —9 mm
de estructuras De’ C0 — C1 disminuido = <4 mm
de soporte Razon B
Posicion como: Analisis de C0 —C1 aumentado => 9 mm
Craneocervical Posicion Rocabado Normal = 4-9 mm
crgqe,al y De’ Disminucion del C1 — C2 =<4 mm
Posicion del Razon
hueso Hioides Aumento del C1 —C2 =>9 mm
Hioides por debajo de la linea C3- RGn=> 0mm
De’ Hioides al nivel de la linea C3- RGn= O0mm
Razon

Hioides por encima de la linea C3- RGn= < O0mm

3.4 Poblacion y Muestra

3.4.1 Poblacion

Tomografias Cone Bean de los pacientes del Instituto de Diagnostico Maxilofacial

durante el afio 2019.

3.4.2 Muestra

Muestreo: El tipo de muestreo es no probabilistico, por conveniencia, siendo

seleccionados segun criterios de inclusion y exclusion. La muestra empleada fue de 245

tomografias Cone Bean de pacientes atendidos en el Instituto de diagndstico maxilofacial,

Lima 2019. Se hizo prueba piloto para fines de calibracion.
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3.4.3 Unidad de Andlisis

Una tomografia Cone Bean de un paciente del Instituto de Diagnostico Maxilofacial
durante el afio 2019.
3.4.4 Criterios de Seleccion

Criterios de Inclusion.

e Tomografias tomadas con la cabeza del paciente en una orientacién y posicion
standard.
e Tomografias de pacientes con denticidon permanente o pacientes con denticidn
mixta con presencia de primer molar permanente.
e Tomografias de pacientes con ausencia de antecedentes de traumatismos
craneofaciales o enfermedades sistémicas que produzcan alteraciones posturales.
Criterios de Exclusion.
o Tomografias bimaxilares.
e Tomografias de pacientes con denticion decidua.
e Tomografias de pacientes con antecedentes de traumatismos craneofaciales o
enfermedades sistémicas que produzcan alteraciones posturales.
3.5 Instrumentos
Las imagenes tomograficas volumétricas de haz conico fueron tomadas con el equipo
Promax 3D de la empresa Planmeca (Finlandia), Field of View de 8x8, 10x10 y 17x20, con
un tamafio de voxel de 0.200 mm y con valores de adquisicion de 120 Kv y 11 mA.
Se uso6 el software tomografico Planmeca Romexis Viewer 5.0.0. en una MacBook-
Pro marca Apple con procesador Intel Core 15 de 3.2 GHz, 8 GB de memoria RAM y sistema
operativo OS X Yosemite version 10.10.5.
El instrumento fue la ficha de recoleccion de datos disefiada para la presente

investigacion en donde se colocaron los valores obtenidos de la relacion entre la postura
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craneocervical y la posicion sagital de los maxilares, ademas se disenid una ficha de base de
datos para colocar informacidon necesaria para la investigacion como: el codigo, sexo, fecha
de toma, edad y observaciones.

e 245 tomografias CBCT de craneo completo de gran FOV.

e Libros y articulos cientificos.

e Laptop IS5 con el software Planmeca Romexis Viewer para tomografias CBCT.

e Ficha de base de datos y ficha de recoleccion de resultados (ANEXO A y B).

3.6 Procedimientos

Se presentd una solicitud para obtener una carta de presentacion a la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional Federico Villareal dirigida al director de Escuela
Académica (ANEXO C) solicitando permiso para realizar la recoleccion de datos en el
instituto de radiodiagndstico oral y maxilofacial (IDM).

Ademads, se procedi6 a realizar la capacitacion en “Aplicaciones de la tomografia
Cone Beam en estomatologia” en la Universidad Peruana Cayetano Heredia, donde se
explico el uso del software tomografico Romexis, especificamente en el reconocimiento de
estructuras Oseas en la vista cefalométrica y tomografica, sus alteraciones y las multiples
herramientas de medicion.

Se solicitod al instituto de diagnodstico oral y maxilofacial IDM tener acceso a las
tomografias CBCT de crianeo completo, una vez obtenido se procedid a incluir las
tomografias CBCT que cumplan con los criterios de inclusion y exclusion descrito por el
estudio.

Se obtuvo en total 360 imagenes tomograficas CBCT de craneo completo que fueron
evaluados de acuerdo a los criterios de inclusion y exclusion obteniéndose finalmente una

muestra de 245 imagenes tomograficas.
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El método que se empled para determinar la postura craneocervical y la posicion
sagital de los maxilares, fue mediante la evaluacion de imagenes cefalométricas obtenidas de
una tomografia CBCT de craneo completo de gran FOV, en el cual se determind los valores
de la posicion sagital de los maxilares mediante la evaluacion del angulo ANB vy la
evaluacion de la postura craneocervical mediante la técnica de Rocabado. Los resultados
fueron llenados en una ficha acondicionada para esta investigacion.

Antes de continuar con la recoleccion de datos se tuvo que hacer un analisis de
confiabilidad (ANEXO D), en donde el examinador se calibr6 con el especialista, para ello se
evaluaron 25 imagenes cefalométricas obtenidas de 25 tomografias CBCT las cuales fueron
evaluadas de forma independiente y por separado. En la calibracion inter-examinador se
evaluaron aplicando el calculo del coeficiente de correlacion intraclase (CCI), con el objetivo
de calibrar al investigador principal en la realizaciéon de mediciones con el software Romexis
5.0.0. Se analizaron los resultados inter-examinador de cada medicion y para el angulo ANB
se obtuvo como resultado el valor de 0.998 lo cual indica una muy buena fuerza de
concordancia, para el angulo postero-inferior se obtuvo como resultado el valor 0.991 lo que
indica también una muy buena fuerza de concordancia, para la distancia de base craneal a la
primera vertebra cervical se obtuvo una correlacion intraclase de 0.946 lo cual indica una
muy buena fuerza de concordancia, al calibrar mediante la correlacion intraclase a la
distancia entre la primera vertebra cervical a la segunda vertebra cervical se obtuvo como
valor 0.987 lo que indica una muy buena fuerza de concordancia y al evaluar la confiabilidad
entre la altura hioidea se encontr6é una buena fuerza de concordancia con un valor de 0.990.

Se procedi6 a realizar el analisis a cada imagen cefalométrica obtenida de una
tomografia CBCT de craneo completo mediante el software Planmeca Romexis Viewer,
siguiendo los parametros establecidos por el analisis de Rocabado y del angulo ANB, el cual

permiti6 la evaluacion de imagenes cefalométricas sacadas de las tomografias CBCT,
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facilitando de esta manera la evaluacion del perfil sagital de los maxilares y la postura
craneocervical.

Las medidas del angulo ANB, el angulo craneo vertebral, la posiciéon del hueso
hioides, la distancia de las dos primeras vértebras cervicales y la distancia de la base de
craneo a la primera vértebra cervical se evaluaron en imagenes cefalométricas obtenidas de
tomografias CBCT debido a que no presentan distorsion a comparacion de las radiografias
cefalométricas convencionales.

La evaluacion de las imagenes cefalométricas obtenidas de las tomografias CBCT de
cada paciente fueron almacenadas mediante captura de pantalla en una carpeta (con su codigo
correspondiente del paciente).

Los resultados fueron llenados en una ficha de recoleccion de datos (ANEXO B) y
posteriormente se realizo el analisis estadistico con el total de datos de los pacientes.

3.7 Analisis de Datos

Los datos fueron registrados en hojas de Microsoft Excel, para el muestreo se realizd
en el programa Epidat y para el anélisis estadistico se prepard la base de datos en el programa
estadistico Spss 21.0. Se realiz6 prueba de normalidad Kolmogorov — Smirnov (ANEXO E).

Para las variables cuantitativas de la estadistica se registraron analisis descriptivo,
pruebas de hipdtesis y correlacion de Spearman.

3.8 Consideraciones Eticas

Segun los principios establecidos en la declaracion de Helsinki; Reporte Belmont;
Pautas CIOMS; GPC / ICH) y en la Resoluciéon 008430 de Octubre 4 de 1993, esta
investigacion es considerada como Investigacion sin riesgo lo que significa que es un estudio
que emplea técnicas y métodos de investigacion documental, de tal manera que al no tratar
con pacientes no se pone en peligro la integridad de los mismos, ademas no se recolectaron

datos directamente a los pacientes sino a las tomografias que fueron tomadas para su



33

diagndstico y que se encuentran archivadas en las historias clinicas de los pacientes del
Instituto de Diagndstico Maxilofacial.

Dicha investigacion se llevard a cabo contando con la autorizacion de la facultad de
odontologia de la Universidad Nacional Federico Villarreal y representante legal del Instituto

de Diagndstico Maxilofacial.
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IV. Resultados
Tabla 1
Estadistica descriptiva de las medidas de la postura craneocervical y la posicion sagital de

los maxilares en tomografias volumétricas computarizadas de haz conico (Cone Beam)

Media DE Mediana IC 95%
Angulo ANB 2.58 4.81 2.84 1,98-3,19
Angulo posteroinferior 95.72 9.8 95.86 94,49-96,95
Co-Cl 6.43 3.37 6.6 6,00-6,86
Cl-C2 5.13 3.89 4.4 4,64-5,62
Altura Hioideo 2.35 59 1.7 1,60-3,09

Nota. De un total de 245 observaciones, la variable Angulo ANB presenta una variabilidad de
los datos de 4.81 respecto al promedio que es 2.58, ademds presenta una mediana de 2.84 y al
95% de nivel de confianza, el verdadero promedio poblacional se encuentra entre 1.93 y 3.19.
La variable Angulo posteroinferior presenta una variabilidad de los datos de 9.8 respecto al
promedio que es 95.72, ademds presenta una mediana de 95.86 y al 95% de nivel de
confianza, el verdadero promedio poblacional se encuentra entre 94.49 y 96.95. La variable
Co-Clpresenta una variabilidad de los datos de 3.37 respecto al promedio que es 6.43,
ademas presenta una mediana de 6.6 y al 95% de nivel de confianza, el verdadero promedio
poblacional se encuentra entre 6,00 y 6,86. La variable C1-C2 presenta una variabilidad de
los datos de 3.89 respecto al promedio que es 5.13, ademds presenta una mediana de 4.4 y al
95% de nivel de confianza, el verdadero promedio poblacional se encuentra entre 4,64 y 5,62.
La variable Altura Hioideo presenta una variabilidad de los datos de 5.9 respecto al promedio
que es 2.35, ademas presenta una mediana de 1.7 y al 95% de nivel de confianza, el

verdadero promedio poblacional se encuentra entrel,60 y 3,09.
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Femenino

Media DE

Masculino

Mediana IC 95% Media DE Mediana IC 95% p

Angulo ANB  3.35 44

Angulo

92.78 9.55
postero-inf.
Co-C1 566 3.5
C1-C2 4.79  4.09

Altura hioidea 0.4 5.04

2,61-4,09 1.59 5.15

99.52 8.79

5,07-6,25 7.43 2.94
4,10-5,48 5.56 3.59

-0,45-1,25 4.86 6.01

0,61-2,58 0,004*
97,83-

<0,001*
101,20
6,87-7,99 <0,001"
4,87-6,25 0,008"

3,70-6,01 <0,001*

Distribucion de la poblacion de estudio segiin sexo

(*) T student independiente

(+) U de Mann Whitney

Nota. Del total de observaciones, todas las medidas difieren segun sexo, encontrandose que el

angulo ANB es mayor en mujeres; en varones se puede observar valores mayores en el

angulo posteroinferior, la distancia de CO y C1, las distancia de C1 - C2 y la altura hioidea.
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Tabla 3

Relacion entre el perfil sagital de los maxilares y la posicion craneocervical segiin sexo

Femenino Masculino
Angulo ANB - angulo posteroinferior R=-0,217 p=0,011 R=-0,380 p<0,001
Angulo ANB — Co-C1 Rho=-0,113 p=0,187 Rho= 0,022 p=0,818
Angulo ANB - C1-C2 Rho=0,031 p=0,715 Rho=-0,075 p=0,443
Angulo ANB - Altura Hioidea R=0,174 p=0,041 R=-0,227 p=0,019

R= Correlacion de Pearson Rho= correlacion de Spearman

Nota. De un total de 245 pacientes, donde 138 eran mujeres y 107 varones, se encontrd una
correlacion baja e inversa entre el angulo ANB y el dangulo posteroinferior tanto en hombres
como mujeres. No existe relacion entre el angulo ANB - C0-C1 y el angulo ANB - C1-C2.
Existe una correlacion baja e inversa entre el &ngulo ANB y la altura hioidea en hombres y en
las mujeres es baja pero directa, quiere decir que mientras aumenta el angulo ANB también

aumenta la altura del hioides.
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Tabla 4

Relacion entre el dngulo ANB y el dngulo posteroinferior

Media DE
Angulo ANB 2.58 4.81
Angulo posteroinferior 95.72 9.8

R Pearson=-0,338 p<0,001

Nota. Se encontr6 una correlacion baja e inversa entre el angulo ANB y angulo
posteroinferior. En la medida que aumenta el ANB tiende a disminuir el valor del angulo
posteroinferior.

Figura 1

Correlacion entre el dngulo ANB y el dngulo posteroinferior
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Nota. El grafico representa la dispersion de los datos de las variables, mostrando una

correlacion entre el angulo ANB y el angulo posteroinferior con una tendencia
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Tabla 5
Relacion entre el dngulo ANB y la distancia de la base craneal con la primera vértebra

cervical (Co-Cl)

Media DE Mediana
Angulo ANB 2.58 4.81 2.84
Co-Cl 6.43 3.37 6.6

Rho Spearman= -0,095 p=0,137

Nota. No se encontr6 una relacion entre el &ngulo ANB y la distancia de la base craneal con
la primera vértebra cervical (Co-Cl1).

Figura 2

Correlacion entre el dngulo ANB y la distancia de la base craneal con la primera vértebra

cervical (CO-C1)
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Nota. El grafico representa la dispersion conglomerada de los datos de las variables y sin

seguir una linea de la tendencia.
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Tabla 6

Relacion entre el dngulo ANB y la distancia de la primera vértebra cervical con la segunda

vértebra cervical (CI1-C2)

Media DE Mediana
Angulo ANB 2.58 4.81 2.84
C1-C2 5.13 3.89 4.4

Rho Spearman= -0.043 p=0.508

Nota. No se encontr6 una relacion entre el &ngulo ANB y la distancia de la primera vértebra
cervical con la segunda vértebra cervical (C1-C2).

Figura 3

Correlacion entre el dngulo ANB y la distancia de la primera vértebra cervical con la

segunda vértebra cervical (C1-C2)
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Nota. En el grafico se puede evidenciar la dispersion de los datos de las variables y sin seguir

una linea de la tendencia.
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Tabla 7

Relacion entre el dngulo ANB y la altura del hueso hioides

Media DE
Angulo ANB 2.58 4.81
Altura Hioideo 2.35 5.9

R Pearson=-0,099 p=0,121

Nota. No se encontro una relacion entre el angulo ANB y la altura del hueso hioides

Figura 4

Correlacion entre el dngulo ANB y la altura del hueso hioides
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Nota. En el grafico se puede evidenciar la dispersion de los datos de las variables y sin seguir

una linea de la tendencia
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V. Discusion de Resultados

Teniendo en claro la estrecha relacion que existe entre las estructuras craneo-cérvico-
mandibulares, el propdsito de este estudio es el de encontrar la relacion entre la posicion
craneocervical y la posicion sagital de los maxilares, Rocabado fue uno de los pioneros que
introdujo la importancia de estos elementos anatoémicos, puesto que un cambio o alteracion
postural puede conllevar repercusiones como modificaciones o compensaciones de esta
unidad craneo cérvico mandibular (Rocabado y Tapia, 1987).

La imagenologia juega un rol muy importante en el diagnostico y planificacion del
tratamiento, debido a que las radiografias cefalométricas presentan un margen de distorsion
del 8% a comparacion de una imagen cefalométrica obtenida de una CBCT cuya distorsion es
cero debido a sus voxeles isotropicos, ademds la localizacion de los puntos y planos de
referencia son mas manejables y exactos mediante una CBCT. Por lo tanto, se utiliz6 la
tomografia volumétrica de haz conico o CBCT para desarrollar esta investigacion debido a
sus imagenes en alta resolucion y su creciente utilizacion en varios campos de la odontologia.

Son diversos autores quienes sefialan la importancia de la relaciéon entre las
estructuras craneales y cervicales respecto a la modificacion oclusal y el perfil sagital de los
maxilares (Restrepo et al., 2008; Rocabado y Tapia, 1987; Rosa y Moraes, 2012).

Asi como algunos autores hallaron relaciones entre las clases esqueletales y la
posicidn craneocervical, otros autores refieren que en los tres tipos de perfiles sagitales no
existe tal relacion, identificando en su mayoria una rotaciéon craneal normal y en gran
porcentaje la rectificacion cervical (Deljo et al., 2012; Garcia et al., 2012; Gil, 2013).

En nuestra investigacion se encontrd una correlacion baja e inversa entre el angulo
ANB vy el angulo posteroinferior tanto en hombres como mujeres (R pearson= -0,338
p<0,001), quiere decir que en la medida que aumenta el dngulo ANB (> 4°) tiende a

disminuir el valor del angulo posteroinferior (< 96°), generando una rotacién posterior del
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craneo lo que concuerda con las caracteristicas tipicas de los pacientes con maloclusion de
tipo II, de esta misma manera coincide con lo que encontraron algunos autores (Bedoya et al.,
2014; Rocabado, 1983; Aldana et al., 2011).

A pesar de que Rocabado consideraba un andlisis en conjunto, en el presente estudio
se realizd la correlacion mediante la prueba de Spearman evaluando la correlacion entre el
angulo ANB vy la distancia desde la base craneal y la primera vértebra cervical (C0-C1),
obteniéndose como resultado una correlacion negativa (Rho Spearman= -0,095 p=0,137); de
igual modo se realizd la correlacion mediante la prueba de Spearman evaluando la
correlacion entre el angulo ANB y la distancia desde la primera vértebra cervical y la
segunda vértebra cervical (C1-C2), saliendo como resultado una correlacion negativa (Rho
Spearman=-0.043 p=0.508), confirmando de esta manera lo revelado por algunos autores
donde tampoco encontraron una relacion entre dichas variables (Gil, 2013; Rosa y Moraes,
2012).

Por otro lado, en este estudio la variable que determina la posicion del hueso hioides
era muy estable e independiente, obteniéndose de esta manera como resultado una
correlacion negativa (Rho Spearman= -0,095 p=0,137) lo que quiere decir que no se encontro
una relacion del hueso hioides con el &ngulo ANB, asi como lo aseveran algunos autores que
argumentaban que no encontraron una relacion entre las clases esqueletales y la posicion
hioidea (Bedoya et al., 2014; Gil, 2013).

Mariel et al. (2015) refiere que la posicion vertical del hioides depende mas de los
cambios musculares de la mandibula, ademéas hay una asociaciéon mas estrecha entre el
biotipo facial y el vector de crecimiento de los maxilares. Sin embargo, en esta investigacion
al relacionar las variables segun el sexo, se observo que existe una correlacion baja e inversa
entre el angulo ANB y la altura hioidea en hombres; en las mujeres es baja pero directa,

quiere decir que mientras aumenta el angulo ANB también aumenta la altura del hioides.
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Ademas, en el presente estudio al evaluar las correlaciones de las variables segun el
sexo se encontrd una correlacion baja e inversa entre el angulo ANB y el angulo
posteroinferior tanto en hombres (R=-0,380 p<0,001) como en mujeres (R=-0,217 p=0,011).
Por lo contrario, al evaluar la relacion entre el angulo ANB vy la distancia de CO-Cltanto en
varones como mujeres (Mujeres: Rho=-0,113 p=0,187) (Varones: Rho= 0,022 p=0,818) no se
encontré una relacion al igual que con el dangulo ANB y la distancia C1-C2 (Mujeres:
Rho=0,031 p=0,715; varones: Rho=-0,075 p=0,443).

Igualmente en este estudio se encontré que existe una correlacion baja e inversa entre
el angulo ANB vy la altura del hueso hioideo en hombres (R=0,174 p=0,041); en las mujeres
es baja pero directa (R=0,174 p=0,041), lo que quiere decir que conforme aumenta el angulo
ANB también aumenta la altura del hueso hioideo en el caso de las mujeres; asimismo, el
angulo ANB es mayor en mujeres a comparacion que en varones, lo cual también es similar a
lo que menciond Garcia et al. (2012) al evaluar a 28 sujetos bajo el analisis de Wits, esto
también puede ser debido a que la muestra fue conformada por 245 iméagenes tomograficas,

donde que 138 eran mujeres y 107 varones.
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VI. Conclusiones
Se demostrd que existe una relacion entre el perfil sagital de los maxilares y la posicion
craneocervical, probando que existe una rotacion posterior del craneo producto de la
disminucion del angulo craneocervical conforme va aumentando la angulacion del
ANB, concordando con las declaraciones de la literatura donde se afirma que la
rotacion posterior del craneo es una caracteristica tipica de las maloclusiones Clase II.
La estrecha relacion de la columna vertebral cervical y el complejo craneo mandibula
funcionan en conjunto para poder realizar distintos movimientos de la cabeza e influirse
de manera reciproca, a pesar de eso no se encontré una relacion entre la variacion del
perfil sagital de los maxilares y la distancia desde la base craneal a las primeras
vértebras cervicales (C0-C1 y C1-C2).
Se encontrd que la ubicacion del hueso hioides era muy estable e independiente, por lo
que no presenta una relacion con el &ngulo ANB de esta manera se puede concluir que
la posicion del hueso hioides no tiene una relacion con el tipo de perfil sagital de los
maxilares.
De esta manera se debe destacar que los resultados deben ser tomados con cautela y
como un estudio complementario a otros factores determinantes del crecimiento y

desarrollo craneofacial.



45

VII. Recomendaciones

El uso de tomografias computarizadas de haz conico como examen imagenologico en el
tratamiento de ortodoncia juega un rol muy importante en el diagnostico y planificacion
del tratamiento debido a que la localizacion de los puntos y planos de referencia son mas
manejables y exactos en una CBCT.

Al no encontrar algunos resultados que tengan relacion estadisticamente significativa,
seria bueno mas estudios para afianzar ese resultado, con una muestra probabilistica.
Realizar estudios incorporando otras estructuras anatdmicamente cercanas a la columna
cervical, craneo, mandibula, etc. de esta manera verificar las posibles alteraciones que

pueden provocar alguna de estas estructuras.
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ESTEFANNY ORNA DAMASO, quien se encuentra realizando su trabajo de tesis titulada:
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ANEXO D: EVALUACION INTER-EXAMINADOR

Evaluacién inter- examinador (Perfil sagital de los maxilares, Angulo ANB)

95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Intraclass .
Correlation Lower Bound Upper Bound Value dfl df2  Sig
Single 996P 991 998 503.371 24 24 .000
Measures
Average .998¢ 996 999 503.371 24 24 .000
Measures

Evaluacion inter- examinador (Angulo postero inferior)

95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Intraclass .
Correlation® Lower Bound Upper Bound Value  dfl df2 Sig
Single ,982P .956 .992 120.137 24 24 .000
Measures
Average .991¢ .977 .996 120.137 24 24 .000
Measures

Evaluacion inter- examinador (C0 - C1)

95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Intraclass :
Correlation® Lower Bound  Upper Bound  Value dfl df2 Sig
Single 897" 780 953 19361 24 24 .000
Measures
Average 946° 876 976 19361 24 24 .000
Measures

Evaluacion inter- examinador (C1 — C2)

95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Intraclass :
Correlation® Lower Bound  Upper Bound Value  dfl df2  Sig
Single 975" 945 989 79331 24 24 .000
Measures
Average 087 972 994 79331 24 24 .000
Measures

Evaluacion inter- examinador (Altura hioidea)
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95% Confidence Interval F Test with True Value 0
Intraclass .
Correlation® Lower Bound Upper Bound Value dfl df2 Sig
Single 981> 953 992 115288 24 24 000
Measures
Average .990° 976 996 115288 24 24 000
Measures

La interpretacion del nivel de confiabilidad, mediante el valor de ICC se realizo utilizando la

siguiente tabla

Valor CCI Fuerza de concordancia

Mas de 0.90 Muy buena
De 0.71 - 0.90 Buena
De 0.51 -0.70 Moderada
De 0.31 -0.50 Mediocre

Menos de 0.30 Mala o nula
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ANEXO E: ANALISIS DE NORMALIDAD DE LOS DATOS PARA LAS
VARIABLES DE ESTUDIO.

Pruebas de normalidad

Kolmogérov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Angulo ANB 0.045 245 ,200° 0.994 245 0.456
Angulo 0.039 245 ,200" 0.996 245 0.784
Posteroinferior
C0-C1 0.075 245 0.002 0.911 245 0.000
Cl-C2 0.117 245 0.000 0.931 245 0.000
Altura Hioide 0.047 245 ,200° 0.988 245 0.042

*_ Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Pruebas de normalidad

Kolmogoérov-Smirnov

Shapiro-Wilk

Sexo Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
Angulo ANB Femenino 0.063 138 ,200" 0.984 138 0.105
Masculino 0.042 107 ,200" 0.996 107 0.982
Angulo Femenino 0.069 138 ,200" 0.988 138 0.290
Posteroinferior 1< culino 0.034 107 200" 0.993 107 0.869
C0-C1 Femenino 0.070 138 0.093 0.857 138 0.000
Masculino 0.096 107 0.017 0.977 107 0.066
Cl-C2 Femenino 0.156 138 0.000 0.905 138 0.000
Masculino 0.125 107 0.000 0.929 107 0.000
Altura Hioide Femenino 0.057 138 ,200" 0.983 138 0.095
Masculino 0.054 107 ,200" 0.989 107 0.574

*_ Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors
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ANEXO G: MATRIZ DE CONSISTENCIA

VARIABLE E

PROBLEMA OBJETIVO HIPOTESIS INDICADORES INSTRUMENTO METODOLOGIA
Objetivo General:
Encontrar la relacion entre la “Tipo de Estudio:
posicion craneocervical y la Disgﬁo observaci(;nal
posicion sagital de los Prospectivo
maxilares en pacientes del . . pectiv
instituto de diagnéstico Deblqo aquela Variable Transversgl
maxilofacial posicion craneal dependiente: Comparativo:
, ’ juega un papel Posicion sagital de , -Alcance Correlacional
(Cual es la 6 . ® 245 tomografias .
., . . e undamental dentro | los maxilares. f -Analitico
relacidon entre | Objetivo Especifico: del equilibrio CBCT de craneo
la postura ' ;ggﬁgmasruerle?ségf féinlzo craneo-cérvico- -Indicador: ;%n\lfleto de gran Poblacion: Tomografias
craneocervical Y mandibular, Angulo ANB de ’ Cone Bean de los pacientes

y la posicion
sagital de los
maxilares en
pacientes del
Instituto de
diagnostico
maxilofacial?

posicion sagital de los
maxilares.

- Identificar la distancia lineal
desde la base de craneo al atlas
(CO—C1) y surelacion con la
posicion sagital de los
maxilares.

- Medir la distancia lineal de las
vértebras cervicales C1-C2 y su
relacion con la posicion sagital
de los maxilares.

- Determinar la posicion del
hioides y su relacién con la
posicion sagital de los
maxilares.

ademas hay una
estrecha relacion
anatoémica, es
probable que exista
una relacion entre
la postura
craneocervical y la
posicion sagital de
los maxilares.

Steiner

Variable
independiente:
Postura
Craneocervical.

- Indicador:
Analisis de
Rocabado

e Libros y articulos
cientificos.

e Laptop 17 con el
software Planmeca
Romexis Viewer para
tomografias CBCT.

e Ficha de registro
para los resultados.

del Instituto de Diagndstico
Maxilofacial durante el afio
2019.

Muestra:

245 tomografias Cone Bean
de pacientes atendidos en el
Instituto de diagndstico
maxilofacial, Lima 2019.

Disefio muestral: No
probabilistico.
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ANEXO H: FICHA TECNICA DE LAS MEDIDAS DE CAMPOS TOMOGRAFICOS.

Fov I REGION OF INTEREST | RECOMMENDED APPLICATIONS

17x135

£

* Orthodontics

* Complex treatment planning

* Orthognathic surgery

+ Fadal reconstruction
Traumas

* Sinus and airway analyses

Orthodontics

* Complex treatment planning
Orthognathic surgery
Fadlal reconstruction

* Traumas

* Sinus and airway analyses

* Implantology

» Complex impactions

= Other cases involving both
dental arches

« Single TMJ assessments

Double TMJ assessments

« Implantology,
Impactions

= Other cases involving
one dental arch

* Single TM) assessments

Implantology

Complex impactions
* Other cases involving

both dental arches

Endodontics
Single implants
Impactions
* TAD planning
Any applications requiring
a high level of detail (90pm)

Datos técnicos

Tensiéon andédica 60-90kV, 60-120kV

Corriente anddica 1-14 mA

Mancha focal 0,5mm, danodo fijo

Detector de imagen Pantalla plana

Adquisicién de imagenes Rotacion de 200 / 360 grados
Tiempo de escaneo 9-33 5

Tiempo tipico de reconstruccion 2-55 s




