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Resumen
La relacion entre la posicién craneo-cervical y las distintas maloclusiones, son de interés para
los ortodoncistas al momento de establecer un diagnostico en los pacientes. El objetivo de
este estudio es determinar los cambios craneo-cervicales en pacientes Clase Il esqueletal,
antes y después de realizar la traccion maxilar con mascara facial de Petit. La investigacion
se llevara a cabo con radiografias cefalicas laterales de pacientes entre 4 a 10 afios de edad,
que mediante medidas establecidas por Mariano Rocabado, se analizaran dichas
radiografias con un programa digital cefalométrico antes y después de haber usado traccion
extraoral para la correccion de dicha maloclusién y condicion esqueletal. En la literatura
muestra numerosas investigaciones de la relacion existente entre la postura del craneo con
la columna, mostrando que en pacientes Clase Il esqueletal existe un acortamiento del
espacio suboccipital, lo que puede generar ciertos sintomas por compresion de importantes
estructuras anatomicas que se encuentran en este espacio. Sin embargo, no se encuentra
literatura de estos cambios craneo-cervicales comparativos antes y después de pacientes
tratados con el uso de mascara facial de Petit. Es por esto que se llevara a cabo esta
investigacion, esperando resultados comparativos, que después del tratamiento extraoral,
existe un aumento del espacio suboccipital, lo que conllevaria a la liberaciéon de nervios,

vasos y demas estructuras presentes entre el craneo y la primera vertebra cervical.

Palabras clave: mascara facial de Petit, columna cervical, traccioén extraoral, clase Il

esqueletal
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Abstract
The relationship between the craniocervical position and the different malocclusions is of
interest to orthodontists when establishing a diagnosis in patients. The objective of this study
is to determine the craniocervical changes in skeletal Class Il patients, before and after
performing maxillary traction with Petit's facial mask. The research will be carried out with
lateral cephalic x-rays of patients between 4 and 10 years old, using measures established by
Mariano Rocabado, these x-rays will be analyzed with a digital cephalometric program before
and after having used extraoral traction for the correction of this malocclusion and skeletal
condition. The literature shows numerous investigations of the relationship between the
posture of the skull and the spine, showing that in skeletal Class Il patients there is a
shortening of the suboccipital space, which can generate certain symptoms due to
compression of important anatomical structures found in this space. However, no literature is
found on these comparative craniocervical changes before and after patients treated with the
use of Petit's facial mask. This is why this research will be carried out, waiting for comparative
results, that after extraoral treatment, there is an increase in the suboccipital space, which
would lead to the release of nerves, vessels and other structures present between the skull

and the first cervical vertebra.

Keywords: Petit face mask, cervical spine, extraoral traction, skeletal class Ill
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Capitulo |
1.1 Introduccién

La posicion del craneo, ejerce un rol importante en el equilibrio craneo-cérvico-mandibular,
por lo que cualquiera de los componentes de este sistema, tiene la capacidad de influirse
reciprocamente de acuerdo a la posicion de las estructuras de dicho sistema, pueden estar
relacionadas con la posicién de otras estructuras anatdmicas como la lengua, la postura
craneocervical y mandibular.

Rocabado (1983) menciona que ante un paciente con una postura inadecuada de la cabeza
en relacion a la columna cervical, provocaria una compresion de las estructuras anatomicas
importantes, lo que conlleva a que el paciente manifieste dolor facial, fatiga y espasmo de la
musculatura facial, dolores de cabeza referido de los musculos de la articulacion
temporomandibular como consecuencia de un exceso de trabajo de la musculatura
suboccipital. Ademas, refiere que la mala postura craneal provocaria fatiga de los masculos

del cuello por la compresion de las articulaciones de la columna cervical.

El equilibrio crdneo-cervical se da cuando la cabeza a través de la articulacion occipito-
atloidea esta en armonia con la columna cervical y también con estructuras como los

maxilares, el hioides, la lengua y otras estructuras, manteniendo asi un equilibrio de fuerzas.

Rocabado (1982), manifiesta que en pacientes con maloclusion Clase Il o Clase Il
esqueletales, existe una posicién adelantada de la cabeza en relacion a la columna cervic,
pudiendo corroborar sus estudios con radiografias cefélicas laterales, lo que se demuestra
en los casos clinicos descritos en este estudio de pacientes nifios con diagnéstico de Clase

Il esqueletal, antes y después de ser tratados con mascara facial de Petit.

El presente estudio esta dentro de la linea de investigacion de Antropometria y Cefalometria
de la Especializacion en Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

Cuenca.

Tatiana Alexandra Vidal Davila
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1.2 Justificacion

La literatura indica que generalmente los pacientes Clase Il esqueletal presentan flexién de
las vértebras cervicales ademas de un acortamiento del espacio suboccipital y no se sabe
coémo termina la columna cervical posterior al tratamiento, este proyecto de investigacion
pretende lograr esa informacion, lo cual le da relevancia cientifica al presente estudio.

Esta informacién seria de gran utilidad para el manejo de los pacientes nifios que presenten
compresion del espacio suboccipital y la flexion de la columna cervical podria desencadenar
en dolores de cabeza, dolores de cuello, dolores faciales y temporomandibulares.

Este estudio tiene originalidad a nivel internacional porque no se ha encontrado literatura al
respecto que dilucide el resultado del espacio suboccipital después de usar aparatologia

ortognatica extraoral de Clase Ill.

El presente estudio corresponde a la linea de investigacion de Antropometria y Cefalometria
de la especializacién en Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Cuenca, que se encarga del estudio de las dimensiones, proporciones y relaciones de las
distintas estructuras anatémicas de craneo y cara a través del uso de radiografias y

mediciones.

Tatiana Alexandra Vidal Davila
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Capitulo 1l
2. Marco Teoérico
2.1.1 Antecedentes

Ortodoncistas, fisioterapistas y bidlogos, han descrito asociaciones entre la postura de la
cabeza y la relacion craneocervical. Schwartz atribuy6 el desarrollo de maloclusién clase Il a
la hiperextension de la cabeza en relacién con la columna cervical. Bjork observé una

posicion de la cabeza elevada y retrognatismo facial en pacientes Clase II.

Solow y Tallgren notaron un conjunto sistematico de asociaciones entre variables
morfoldgicas y posturales. Entre las caracteristicas morfologicas de personas con un angulo
craneocervical alto, se encontraba una reduccion en el prognatismo facial, inclinacion
marcada del plano mandibular y gran altura facial anteroinferior. Estos estudios sugieren que
la postura de la cabeza sobre la columna cervical puede influir en la direccién del crecimiento

craneofacial, posiblemente a un estiramiento de los tejidos blandos. ¢

Solow, Sonnesen et al. en el afio de 1998 realizaron un estudio para establecer la relacion
entre la posicion de la cabeza y las maloclusiones. Los resultados demostraron que existe
asociacion entre la relacién craneocervical y apifiamiento dental, asimismo, muestra que
existe una asociacion entre una extension de la posicién craneo cervical con la via aérea. De
esta manera concluye que si existe una relacién entre las maloclusiones y posicion de la

cabezay cuello.®

En un estudio realizado en el 2004 por Villanueva et al, relacionaron la obstruccion de la via
aérea con la posicion del craneo y la columna cervical. Concluyen que por motivos de
adaptacion fisiolégica que adquiere el paciente con el objetivo de permeabilizar de mejor

manera la via aérea, adopta una posicién mas recta de la cabeza.®

Cardenas et al (2019), mencionan también que cuando existe una rectificacion en la columna
cervical, se produce a la vez una rotacion posterior del craneo, lo que provocaria también una
disminucién del espacio suboccipital, comprimiendo su contenido, dando como resultado en
dolores a nivel craneofacial, también se produce alejamiento del hueso hioides lo que provoca
tension aumentada de los muasculos supra e infrahioideos, una relacion inadecuada del
maxilar con la mandibula, todo esto llevando consigo contactos posteriores fuertes que daran
inicio a una subluxacién posterior y superior del céndilo del maxilar inferior, detonando inicios

de disfunciones temporomandibulares. &9

Tatiana Alexandra Vidal Davila
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2.1.2 Patrén Esquelético

El término "patrén esquelético” se refiere a la relacién y posicion relativa de los huesos en el
craneoy la cara de una persona. Este concepto es fundamental en la ortodoncia y la ortopedia
dentofacial, ya que los patrones esqueléticos influyen en la forma de la cara, la mordida y la

posicion de los dientes.

Existen tres patrones esqueléticos basicos que los ortodoncistas utilizan para clasificar la

relacion entre los maxilares superior e inferior:

- Clase I: En una maloclusién de Clase |, la mandibula esta en una posicion normal en
relacion con el maxilar superior. Sin embargo, puede haber problemas de alineacion

dental o mordida.

- Clase Il: En una maloclusién de Clase Il, la mandibula esta posicionada mas hacia
atras en relacion con el maxilar superior. Esto puede dar lugar a una apariencia de
retrognatia mandibular o "mandibula inferior retrasada". La Clase Il se subdivide en
dos categorias, dependiendo de la relacion entre los dientes superiores e inferiores:
la Clase Il divisién 1 (con los incisivos superiores proyectados hacia adelante) y la

Clase Il division 2 (con los incisivos superiores inclinados hacia atras).

- Clase lll: En una maloclusiéon de Clase lll, la mandibula esta posicionada mas hacia
adelante en relacion con el maxilar superior. Esto puede dar lugar a una apariencia

de prognatismo mandibular o "mandibula inferior prominente".

Es importante mencionar que no siempre un maloclusion dental clase I, Il o lll,
necesariamente se traduce a un patron esqueletal I, Il o lll. Por ello es importante un correcto
diagnostico a través de una radiografia cefélica lateral que mediante distintos andlisis de
medidas por diversos autores, se puede definir la causa de la alteracion del patrén esqueletal

del paciente.”

2.1.3 Etiologia de la Relacion esqueletal

Los distintos patrones esqueletales se deben a distintos factores, entre los mas importantes

destacan:

- Distintas anomalias del hueso que afectan en su tamafio y forma del craneo, lo que
se conoce como: displasias 6seas.
- Factores genéticos en cuanto a dimensiones faciales y dimensiones de cada hueso.

- Factores ambientales como la raza.

Tatiana Alexandra Vidal Davila
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- Habitos del paciente como respiracion oral, dardn como resultado una distinta posicién
de los maxilares entre si.

- Sindromes asociados.”

2.1.4 Determinacion del Patron esqueletal

Una de las medidas mas utilizadas para evaluar el patron esqueletal o displasia
anteroposterior en la cefalometria, es el angulo ANB. Sin embargo, se han descrito
limitaciones del angulo ANB en la literatura. Varios autores como Taylor, Freeman, Nanda,
Jacobson, mencionan que dicho angulo puede no ser preciso por la estabilidad del punto
Nasion por variaciones en la longitud y rotacidon de la base del craneo, posicion de los

maxilares (rotacion de los mismos) y variaciones en la altura facial anterior.

Kim desarrollo un analisis cefalométrico que permite determinar el patrén esquelético desde

un punto de vista vertical y horizontal, ademas de un indice de extraccion. (Figura 1)

e ODI: Indicador de sobremordida, analiza el componente vertical. EI ODI es la
sumatoria del angulo del plano AB al plano mandibular (AB-PM), y en angulo del plano
palatino al plano de Frankfort (FH-PP). Valor normal 74.5° +/- 6. Un valor mayor a 77°
indicaria mordida profunda. Un angulo menor a 65° indicaria mordida abierta.

e APDI: Indicador de displasia anteroposterior, evalla el componente horizontal. Se
determina por la sumatoria del angulo del Plano de Frankfort al Plano Facial (FH-FP),
el angulo del Plano Facial al Plano AB (FP-AB) y el angulo del Plano de Frankfort al
plano palatino (FH-PP). Valor normal 81.4° +/-4; un angulo menor a 75.2° indica clase
Il esquelética. Un valor mayor a 88.5° indica clase Il esquelética.

e Factor de combinacion: es una combinacion del ODIy el APDI. Esta medida se obtiene
por la suma del Indicador de Profundidad se sobremordida vertical (ODI), y el
Indicador de displasia anteroposterior (APDI). Su norma es de 155.9° y representa el

equilibrio en ambas dimensiones.

Tatiana Alexandra Vidal Davila
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Figura 1. Esquema de planos y andlisis de Kim.

2.1.5 Columna Cervical

La columna cervical es la parte de la columna vertebral que se encuentra en la regién del
cuello. Esta formada por siete vértebras cervicales numeradas de C1 a C7. Estas vértebras
cervicales son las mas pequefias y mas moviles de la columna vertebral. La columna cervical
es responsable de sostener la cabeza, permitir el movimiento y proteger la médula espinal

gue pasa a traves de su canal vertebral. (Figura 2)

Tatiana Alexandra Vidal Davila
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Figura 2: Imagen ilustrativa de la columna cervical.
Fuente: Science History Images.

2.1.6 Vértebras Cervicales

Las caracteristicas de las vértebras cervicales, incluyen un cuerpo vertebral mas pequefio y
ancho de lado a lado en comparacion con su dimensién anteroposterior. La parte superior de
su cuerpo vertebral presenta una concavidad, mientras que la parte inferior es convexa. El

foramen vertebral en estas vértebras es grande y tiene una forma triangular.

Estas vértebras cuentan con apdfisis transversas por las cuales atraviesan las arterias
vertebrales, con la excepcion de la vértebra C7, donde se encuentra el agujero
correspondiente, aunque la arteria no se introduce a través de él. Las apofisis articulares
superiores apuntan en direccidn superior y posterior, mientras que las inferiores lo hacen en
direccién inferior y anterior. Las apdfisis espinosas de las vértebras C3 a C5 son cortas y

bifidas; la de C6 es larga, y la de C7 es mas larga y facilmente palpable. (Figura 3)

Tatiana Alexandra Vidal Davila



UCUENCA 16

Figura 3. llustracion de las vértebras cervicales.

Fuente: Science History Images.

Las vértebras C1 y C2 presentan caracteristicas atipicas. La vértebra C1, conocida como el
atlas, tiene una forma parecida a un anillo y aparece algo arrifionada cuando se observa
desde arriba o desde abajo. Sus carillas articulares superiores son céncavas y reciben los
condilos occipitales. El atlas carece de apdfisis espinosa y cuerpo, y consta de dos masas
laterales conectadas por los arcos anterior y posterior. Su funcion principal es sostener el

crdneo y permitir la rotacion sobre las grandes carillas articulares superiores de C2.

La vértebra C2, denominada el axis, es la vértebra cervical més robusta. Su caracteristica
distintiva es la apdfisis odontoides, que se proyecta hacia arriba desde su cuerpo. Es
importante destacar que en la articulacion atlantooccipital no existe un disco intervertebral.®
(Figura 4).

C1 (Atlas)

C2 (Axis)

Figura 4: llustracion de la primera y segunda vértebra cervical.

Fuente: Science History Images.
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2.1.7 Anatomia craneo-cervical

El sistema craneo-cervical, es el complejo articular que relaciona anatémica y funcionalmente
al crdneo con el raquis cervical. Esta formada por los céndilos del hueso occipital, el atlas o
primera vertebra cervical, axis o segunda vértebra cervical y es por esta razén que a este
complejo articular también se lo conoce como complejo occipito-atloideo- axoideo. ©

Estas tres estructuras 6seas se encuentran unidos por 5 articulaciones que son: dos
articulaciones occipitoatloideas, articulacion atloido-odontoidea y las articulaciones atloideo-
axoideas. El crdneo, por su parte, participa con el sistema craneo cervical con el hueso
occipital por el foramen magno y los céndilos del mismo hueso que se colocan a cada
lado.(9-15)

2.1.8 Espacio Suboccipital

Este espacio es el que se encuentra entre las articulaciones Occipito-atloideas, las mismas
gue vinculan la base del craneo con el raquis cervical, esta formada por articulaciones de
tipo condileo ubicadas a cada lado de la linea media de manera simétrica. Esta articulacion
permite movimientos en los tres planos del espacio, siendo los movimientos de flexién y

tension, los mas amplios que brinda esta articulacién. 617

El espacio suboccipital se refiere a la regién ubicada debajo del hueso occipital, que es la
parte posterior e inferior del crAneo. En esta area, encontramos varios muasculos, nervios y
estructuras anatdmicas importantes. Aqui hay algunas caracteristicas clave del espacio

suboccipital:

- Mdasculos Suboccipitales: Estos musculos incluyen el recto mayor de la cabeza, el
oblicuo inferior de la cabeza y el oblicuo superior de la cabeza. Estos misculos estan

involucrados en la rotacion y flexién del craneo y el cuello.

- Nervios y Vasos Sanguineos: Los nervios suboccipitales estan involucrados en la
inervacion de los musculos y la transmision de informacion sensorial. Los vasos

sanguineos proporcionan irrigacion sanguinea a esta region.

- Funcién en la Movilidad del Cuello: Estan involucrados en movimientos como la

inclinacién, rotacién y flexién del craneo sobre la columna cervical.
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2.1.8.1 Importancia clinica del Espacio suboccipital

El espacio suboccipital es una regidon que a veces puede experimentar tensién muscular,
irritacién nerviosa o disfuncién articular. Problemas en esta area pueden estar relacionados
con dolores de cabeza, dolor en el cuello y problemas de postura. Los profesionales de la
salud, como fisioterapeutas y quiropracticos, pueden trabajar en esta region para abordar

problemas musculares o articulares.

Dentro de este espacio también se encuentra la arteria vertebral y el primer nervio cervical o
suboccipital. La literatura demuestra que una compresién de los nervios suboccipitales puede
producir neuralgia occipital, referida como dolor de tipo punzante, iniciado en la region
suboccipital, pudiendo irradiarse hacia la region cervical superior e incluso dolor referido

retro-ocular.(16-19)

2.1.9 Postura craneo-cervical

Se define como postura craneocervical a aquella en la que existe un equilibrio entre las
estructuras musculoesqueléticas-cervicales, involucrando la minima cantidad de esfuerzo y
sobrecarga en la columna cervical. Se debe entender al cuerpo como un todo, de tal manera
gue la postura craneo cervical puede influir en maloclusiones por la influencia de la unién

craneo cervical en los musculos masticatorios o viceversa. 20-23)

La postura craneo-cervical se refiere a la posicion y alineacion de la cabeza (crdneo) con
respecto a la columna cervical. La postura adecuada en esta regién es esencial para
mantener una alineacion adecuada de la columna vertebral y prevenir posibles problemas

musculoesqueléticos.

Una postura craneo-cervical saludable implica mantener la cabeza en una posicion neutral,
donde la linea de visién esté alineada con la columna vertebral y el menton no se encuentre
en una posicién muy superior o muy inferior. Aqui hay algunos puntos clave sobre la postura

craneo-cervical:
e Posicion Neutral:

En una posicién neutral, la cabeza esta alineada con la columna cervical y la columna

vertebral en general. La mirada se dirige hacia adelante, y el mentdn esté paralelo al suelo.
e Prevencién de Problemas:

Mantener una buena postura craneo-cervical puede prevenir molestias y problemas

musculoesqueléticos, como dolores de cuello, hombros y espalda. Una mala postura
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sostenida a lo largo del tiempo puede contribuir a tensiones musculares y desalineaciones

vertebrales.?¥

2.1.10 Relacion de la postura craneo cervical y maloclusiones

La relacion entre la region craneocervical y las maloclusiones (problemas en la oclusion
dental o en el encaje de los dientes) es un tema complejo que involucra la interconexion de
estructuras anatomicas y funciones del craneo, la mandibula y la columna cervical. Aqui se

presentan algunas consideraciones generales sobre esta relacion:
- Anatomiay Funcion:

La anatomia de la cabeza, el cuello y la mandibula esta interconectada. Los musculos,
huesos y articulaciones trabajan en conjunto para permitir funciones como la masticacion, la
deglucion y la articulacion temporomandibular (ATM). Problemas en una de estas areas

pueden afectar la otra.
- Posturay Maloclusiones:

La postura de la cabeza y el cuello, incluida la regiéon craneocervical, puede influir en la
oclusion dental. Desviaciones posturales pueden afectar la posicién de la mandibula y, por

lo tanto, la forma en que los dientes superiores e inferiores encajan entre si.®
- Trastornos Temporomandibulares (TMD) y Cervicales:

Los trastornos temporomandibulares (TMD) y las disfunciones cervicales a menudo estan
interrelacionados. Problemas en la ATM pueden tener efectos en la postura y los masculos
del cuello, y viceversa. Diversos estudios indican que al tener una mala relacién oclusal, se
estiran los tejidos blandos, afectando a la posicion del céndilo y esto podria conllevar a un

trastorno temporomandibular.

Es importante destacar que la relacion entre la regién craneocervical y las maloclusiones
puede variar entre individuos y que diferentes factores, como la genética, los habitos orales,
la postura y las lesiones, pueden influir en esta relacion. La evaluacion y el tratamiento de
estas cuestiones suelen requerir la colaboraciéon de profesionales de la salud, como
fisioterapeutas, ortodoncistas, odontdlogos y otros especialistas, dependiendo de la

naturaleza del problema y sus causas subyacentes. (3,11,12,23)

En la biomecanica craneo -cervical, se forma un sistema en conjunto con las estructuras que
lo conforman, llegando a ser un sistema de palanca de primer género, el fulcrum podria

cambiar de acuerdo a donde se posicione la resistencia y la potencia. (Figura 5)
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e Fulcro: situado a nivel de los condilos occipitales.

e Resistencia: corresponde al peso de la cabeza y su centro de gravedad a nivel de la
silla turca.

o Potencia: corresponde a la fuerza otorgada a los musculos suboccipitales, la funcién
de los mismos es compensar el peso que ejerce la cabeza que tiende a caer hacia

adelante.

/ N
/ \

craneo Peso de la cabeza
@ centro de gravedad

fuerza de los ‘ fr hioides
musculos de . -

‘_v'

la nuca ‘ { T
columna

cervical

hombros ‘

Esquema de Brodie

Figura 5. Dinamica craneo cervical de acuerdo a Brodie.

Fuente: Ocampo FI et al. Cambios en las estructuras esqueléticas craneo-cervical posterior
a cirugia ortognatica. Revista Odontologica Mexicana 2013;17 (4): 210-220

Este esquema, explicaria que entre el sistema craneocervical y el sistema craneo mandibular,
existe una relacion estrecha, pudiendo influirse reciprocamente. De esta manera, cualquier
alteracion a nivel de la cervical, posiciébn no adecuada de la cabeza, influiria de manera

directa en la relacion del craneo y mandibula, y viceversa.?>27

Los cambios que ocurren en el sentido sagital de los maxilares entres si, influyen en la
relacion craneocervical. Sin embargo, autores como Volpatti y col (2009), Matheus y col
(2009), Perinetti y col (2010), Pereira, Morales (2012), en sus correspondientes estudios e
investigaciones, afirman que no existe correlacion clinicamente entre maloclusiones
dentales y postura corporal, mencionando que en cualquier maloclusién, se podia
encontrar las mismas variaciones en cuanto a los angulos y medidas de la relacion craneo

mandibular, sin establecer un patrén especifico en pacientes clase |, 1l o llI. 2831
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Solow y Kreiborg, propusieron un modelo que, posteriormente, Solow y Tallgren (1976)
modificaron. Presentaron una hip6tesis denominada "hipétesis del estiramiento de tejidos
blandos" para explicar como los cambios de postura impactan en el crecimiento craneofacial.
Segun esta hipotesis, los tejidos blandos se elongan de manera pasiva cuando la cabeza se
extiende en relacion con la columna cervical, generando un aumento en las fuerzas ejercidas
sobre las estructuras esqueléticas (fuerzas diferenciales en el esqueleto). Estas fuerzas
restringen el crecimiento hacia adelante del maxilar y la mandibula, redirigiéndolos hacia una

direccion mas caudal.(¢23?)

Cuando se experimentan cambios en la postura, las contracciones musculares en el sistema
estomatognatico provocan alteraciones en la posicion mandibular. Esto se debe a que la
mandibula tiende a buscar y adaptarse a nuevas posiciones para cumplir con las demandas
funcionales. En consecuencia, una postura incorrecta se considera un factor etiol6gico de

maloclusiones. (34-38)

Los musculos del cuello estan estrechamente vinculados a la articulacién temporomandibular
(ATM) a través de un sistema neuromuscular interconectado. Alteraciones en la postura de
la cabeza y el cuerpo pueden tener consecuencias negativas en la biomecanica de la
articulacion  temporomandibular, lo que podria  desencadenar  trastornos
temporomandibulares. A su vez, se ha observado que los pacientes con disfuncion
temporomandibular muestran una inclinacion pronunciada hacia adelante de la columna

cervical y un aumento en el &ngulo craneo cervical. 5%

Se establecié una correlacién entre la oclusién Clase Il, la postura de la cabeza hacia
adelante y la disfuncién craneo-mandibular: la postura de la cabeza hacia adelante, podria
influir en el crecimiento craneofacial y determinar patrones morfo-esqueléticos vy
neuromusculares, lo que lleva a una condicién disfuncional. Huggare también mostré una
correlacion entre la condicién disfuncional y la postura cervical, en sujetos afectados con
trastornos craneo-mandibulares, se mostré un aplanamiento de la base del craneo y un
aumento de la lordosis cervical, que tiende a desaparecer después del tratamiento de la

disfuncion craneocervical. ?

La interconexion biomecanica entre el craneo, la mandibula, la regién cervical, y las vias
respiratorias forma una unidad funcional integral. La modificacion de la relaciéon entre estos
elementos puede llevarse a cabo mediante la aplicacion de dispositivos ortopédicos, ya sea
por parte del odontélogo o del kinesi6logo, enfocandose cada uno en su area de
especializacion profesional y no de manera colaborativa. Se sugiere que ambas disciplinas

sean aplicadas de manera conjunta para obtener resultados mas efectivos.

Tatiana Alexandra Vidal Davila



UCUENCA 2

2.1.11 Teoria de Mariano Rocabado

Se ha descrito una estrecha relacién entre el complejo craneo mandibular y la columna
cervical, por lo cual estos sistemas tienen el potencial de influirse reciprocamente. La postura
de la cabeza y cuello se asocia a aspectos como la actividad del sistema respiratorio y

alteraciones de la articulacion temporomandibular. 121317.23)

El Dr. Mariano Rocabado menciona que los pacientes con afecciones en la ATM pueden
desarrollar dolor facial y dolores de cabeza, ademds, que en el momento en el que se
comprimen las articulaciones facetarias de las vértebras cervicales superiores cuando existe
una postura adelantada del craneo en relacion a la columna cervical, se atrapan los nervios
suboccipitales, lo que resultaria en dolores de cabeza en la regién suboccipital o dolores de
cabeza referidos a las regiones craneo-cervicales. El momento en el que las estructuras
neurovasculares se encuentren comprimidas, el paciente podria manifestar dolor de tipo

neurogénico en la distribucion de los nervios afectados. (16:19.39.40)

Los puntos cefalométricos que Rocabado utiliza en sus analisis destacan: 1317.2021)

- C3: Angulo posteroinferior del cuerpo de la tercera vertebra cervical.

- OA: Espacio suboccipital o distancia entre la base del hueso occipital y el arco
posterior del Atlas.

- H: corresponde al punto mas anterior y superior del cuerpo del hueso hioides.

- ENP: Espina nasal posterior, corresponde al punto mas posterior del paladar duro.

- RGn: Retrognation; punto mas posterior e inferior de la sinfisis mandibular.

- MGP: Plano de McGregor: plano que se dirige desde ENP hasta la base del hueso
occipital.

- OP: Plano Odontoideo; plano que une el margen anteroinferior del cuerpo del axis, al

vértice del proceso odontoides.

Dentro del cefalograma de Rocabado, se realizan varias evaluaciones y medidas entre las

cuales se destacan las siguientes: (Figura 6)
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Figura 6. Analisis craneocervical de Mariano Rocabado.

2.1.11.1 Angulo craneo-vertebral: evalla la rotacion anterior o posterior del craneo. En una
rotacion posterior de crdneo se puede encontrar la predisposicion a sufrir desplazamientos
discales, disminucion de espacios suboccipitales y tension de la musculatura supra e
infrahioidea. Este angulo esta compuesto por la relacion del hueso occipital o base del craneo
con la primera vértebra cervical (C1) o Atlas y el Axis (C2). Para medir este angulo es
necesario trazar el Plano McGregor (MGP), el Plano Odontoideo (OP) y se medira el angulo

posterior e inferior a la unién de estos planos, el valor normal es de 96 +/-5°. (Figura 7 y 8)

Cuando existen valores menores a 96° implican una extension o rotacion posterior del

craneo, lo que provocaria:

- Disminuciéon del espacio suboccipital, comprimiendo las estructuras que se
encuentran en él, acompafiado de dolores a nivel de la cabeza y cuello.

- Pérdida de lordosis fisioldgica de la columna cervical.

- Tension aumentada de los musculos supra e infrahioideos por el alejamiento de la
sinfisis mentoniana al hueso hioides.

- Tension al hueso hioides que da como resultado una fuerza de traccién mandibular
gue provoca trastornos de desarrollo y crecimiento; en los adultos podria provocar
una incorrecta relacion del maxilar con la mandibula, dando como resultado contactos
oclusales posteriores, que a su vez desencadenaria en subluxaciones del disco

articular, sonidos a nivel de ATM y Trastornos Temporomandibulares.
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Cuando existen valores mayores a 106° se traduce a una flexién o rotacion anterior del

créneo, que lleva consigo:

- Rectificacién o enderezamiento de la columna cervical (cifosis).

- Aumento de la distancia suboccipital.

- Aumento de la tension en los tejidos blandos craneo cervicales posteriores, pudiendo
causar neuropatias por atrapamiento periférico neurovascular por exceso de tension
de los tejidos blandos en este espacio, concomitante a algias de la zona de cabezay

cuello.

Figura 7: Imagen cefalométrica de angulo craneo cervical aumentado; se observa una
rotacion anterior del craneo.

Fuente: Imagen de autoria propia de la base de datos utilizada para esta investigacion.
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Figura 8. Imagen cefalométrica de &ngulo craneo cervical por debajo de la norma; se
observa una rotacion hacia atras del craneo.

Fuente: Imagen de autoria propia de la base de datos utilizada para esta investigacion.

2.1.11.2 Espacios funcionales suboccipitales: la adecuada relacién de estos espacios,
garantiza la indemnidad de la salud neurovascular de esta zona, la compresion de estos
espacios tiene una estrecha relacion con sintomas como migrafias cervicales y también con
neuralgia del trigémino de origen cervical. El espacio suboccipital entre C0-C1 que existe
entre la base del hueso occipital y la primera vértebra cervical se considera dentro de un
rango de normalidad entre 4-9mm. Cuando existe un a distancia menor a 4mm se provocaria
una compresion mecéanica suboccipital, acortamiento del ligamento nucal, limitacion del
movimiento de flexion de la cabeza. Valores mayores a 9mm daria como resultado la
rectificacion de la cervical, distension de ligamentos y musculos de esta zona, exceso de
tension de los tejidos blandos, dolores de cabeza y cuello, sensacion de corriente eléctrica,

hormigueo de la aponeurosis craneal. ?%4Y (Figura 9y 10)
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Figura 9. Espacio suboccipital disminuido.

Fuente: Imagen de autoria propia de la base de datos utilizada para esta investigacion.

Figura 10. Espacio suboccipital aumentado.

Fuente: Imagen de autoria propia de la base de datos utilizada para esta investigacion.

Posicion del hueso hioides: el trazado del triingulo hioideo brinda la posibilidad de evaluar
el equilibrio de la musculatura relacionada con este hueso y su influencia con la relacién
correcta craneocervical. Se considera que la posicién del hueso hioides debe ser por debajo
de un plano trazado desde la tercera vértebra cervical hasta el punto Retrognation. El valor

normal es de 4 +/- 0.6mm.
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2.1.11.3 Evaluacion de la lordosis cervical: se puede evaluar la relacién de los cuerpos
cervicales, pudiendo existir hiperlordosis, rectificacion cervical o columna invertida segun la

posicion de las vértebras cervicales. (12:132042-44)

La lordosis cervical es una curvatura normal de la columna vertebral en la regién del cuello.
Se refiere a la curva concava hacia adelante que naturalmente esté presente en la columna

vertebral cervical, la cual esta formada por siete vértebras cervicales (C1 a C7).

Es una de las tres curvas naturales de la columna vertebral, junto con la cifosis (curva
convexa hacia atras) en la regién toracica y la lordosis lumbar (curva céncava hacia adelante)
en la regién lumbar. Estas curvas son importantes para proporcionar estabilidad,
amortiguacion y flexibilidad alineando adecuadamente la columna vertebral y distribuyendo

las fuerzas que acttan sobre ella.

Cuando hablamos de lordosis cervical exagerada o "hiperlordosis cervical", nos referimos a
una curvatura cervical que es mas pronunciada de lo normal. Esto puede deberse a varias
razones, como posturas inadecuadas, desequilibrios musculares, traumatismos o

condiciones médicas subyacentes. (Figura 11)

Figura 11. Hiperlordosis cervical. Figura 12: Rectificacion cervical.
Fuente: imagen de autoria propia. Fuente: Imagen de autoria propia.
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Por otro lado, la "rectificacién de la lordosis cervical" implica una disminucién de la curvatura
normal en la regién cervical (Figura 12). Esto también puede deberse a diversos factores,
como tensiones musculares, malas posturas sostenidas, lesiones o afecciones médicas.
Cuando existe una rectificacion en la columna cervical, se produce a la vez una rotacion
posterior del craneo, lo que provocaria también una disminucion del espacio suboccipital,
comprimiendo su contenido, dando como resultado en dolores a nivel craneofacial, también
se produce alejamiento del hueso hioides lo que provoca tension aumentada de los musculos
supra e infrahioideos, una relacién inadecuada del maxilar con la mandibula, todo esto
llevando consigo contactos posteriores fuertes que daran inicio a una subluxacién posterior
y superior del céndilo del maxilar inferior, detonando inicios de disfunciones

temporomandibulares. &9

Es importante destacar que la lordosis cervical, dentro de ciertos limites, es una caracteristica
anatémica normal y saludable. Sin embargo, los cambios significativos en la curvatura
cervical pueden estar asociados con molestias, dolores o problemas posturales, y pueden

requerir atencién médica o intervenciones especificas, como la fisioterapia.

2.1.12 Técnica de Penning para la medicién de la columna cervical

Para la medicion de la lordosis de la columna cervical, se realiza una linea entre el margen
superior y posterior del proceso odontoideo del axis 0 segunda vertebra cervical y el punto
posteroinferior de la séptima vertebra cervical. A nivel de la cuarta vertebra cervical, en su
punto medio del cuerpo de la vertebra, se traza una linea perpendicular a la linea realizada
anteriormente. Se mide desde la tangente hasta el borde posterior del cuerpo de la cuarta
vertebra cervical. En promedio la profundidad normal es de 10 mm +/-2mm. Si los valores son
menores a 8mm se considera una columna rectificada, cifética cuando existen cifras

negativas menores a 1mm e hiperlordética cuando el valor es mayor a 12mm. ©@® (Figura 13)

Tatiana Alexandra Vidal Davila



UCUENCA 29

Figura 13. Medicion de la profundidad de la columna cervical con la técnica de Penning
(1968).

2.1.13 Desarrollo de la Clase Il Esqueletal

La clase Il esquelética, también conocida como prognatismo mandibular, es una maloclusién
en la que la mandibula inferior esta posicionada hacia adelante en relacion con el maxilar
superior. Esta condicién puede ser causada por una combinacion de factores genéticos y
ambientales, crecimiento mandibular excesivo, desarrollo insuficiente del maxilar superior,
habitos orales, influencia del patron de crecimiento facial, problemas en el desarrollo de las

suturas craneales,

Es importante destacar que la clase Ill esquelética puede presentarse en diferentes grados
de severidad, desde casos leves hasta casos méas pronunciados. El tratamiento para corregir

esta maloclusion puede variar segun la edad del individuo y la gravedad de la condicion. (45~
47)
2.1.14 Centros de crecimiento del maxilar y mandibula

El crecimiento de la mandibula y el maxilar superior esta influenciado por varios centros de

crecimiento, que son areas especificas de tejido en desarrollo que contribuyen al aumento
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en tamafio y forma de estas estructuras. Estos centros de crecimiento estan asociados con

suturas y cartilagos que permiten el crecimiento 6seo.

Centros de crecimiento de la Mandibula:

e Condilo: Este centro de crecimiento se encuentra en la cabeza del coéndilo
mandibular, que forma parte de la articulacibn temporomandibular (ATM). EIl
crecimiento en esta area contribuye al desarrollo de la mandibula en sentido anterior
y posterior. (Figura 14)

e Apofisis Coronoides: Es una estructura ubicada en la parte anterior de la mandibula.

Contribuye al crecimiento vertical de la mandibula.

e Sinfisis mentoniana: La sinfisis mentoniana es la linea de unién entre los dos lados
de la mandibula en la region del mentdn. Este centro de crecimiento influye en el

desarrollo del mentdn y la parte anterior de la mandibula.

e Rama mandibular: La rama mandibular, que incluye el angulo de la mandibula,

también es una region de crecimiento importante.

Figura 14. Grafico demostrativo de los centros de crecimiento mandibular.

Fuente: Torres, M. Conceptos Basicos en crecimiento y desarrollo craneofacial. 2021.
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Centros de crecimiento del maxilar superior:

e Centro de crecimiento nasomaxilar: Este centro estd relacionado con el area
nasomaxilar, que forma parte de la regién media de la cara y contribuye al crecimiento

de la parte anterior del maxilar superior y la base de la nariz.

e Centro de crecimiento cigomético: Asociado con el proceso zigoméatico del maxilar,
este centro influye en el desarrollo de la regién de los pdmulos y la parte lateral del

maxilar superior.

e Centro de crecimiento palatino: Ubicado en la regién palatina, contribuye al

crecimiento del paladar duro y la parte superior del maxilar. (Figura 15y 16)

Es importante destacar que estos centros de crecimiento interactian y se superponen
durante el desarrollo, y su actividad se ve influenciada por factores genéticos, ambientales y
funcionales. Ademas, las suturas craneales, que son las lineas de unién entre los huesos del
craneo, también juegan un papel en el crecimiento y desarrollo de la mandibula y el maxilar

superior. (4849

Figura 15. Imagen ilustrativa del crecimiento vertical del paladar.

Fuente: Torres, M. Conceptos Basicos en crecimiento y desarrollo craneofacial. 2021.
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Figura 16. Imagen ilustrativa de la direccién del crecimiento craneofacial.

Fuente: Torres, M. Conceptos Basicos en crecimiento y desarrollo craneofacial. 2021.

2.1.15 Ley de Wolff

La Ley de Wolff, formulada por el cirujano y anatomista aleman Julius Wolff en el siglo XIX,
es un principio fundamental en ortopedia y biomecéanica que describe cémo la arquitectura
Osea se adapta a las demandas funcionales y las fuerzas aplicadas sobre ella. La ley
establece que la forma y la densidad del hueso se modifican en respuesta a las tensiones y
las cargas a las que esta sometido. La formulacion clasica de la Ley de Wolff se expresa de

la siguiente manera:
Esta ley implica varios conceptos clave:

e Adaptacion al Estrés Mecanico: La Ley de Wolff destaca que los huesos se remodelan
en respuesta al estrés mecanico aplicado sobre ellos.

e Orientacion de las Trabéculas Oseas: Wolff observd que la disposicion de las
trabéculas 6seas, tiende a alinearse en direccién a las lineas de fuerza.

e Cambios en la Densidad Osea: La ley también sugiere que los huesos pueden
aumentar su densidad en areas sometidas a cargas constantes.

e Adaptacion al Desuso: De manera inversa, la Ley de Wolff también implica que la falta
de estrés o carga en un hueso puede conducir a la pérdida de densidad 6sea. Esto
explicaria el funcionamiento de los aparatos ortopédicos encargados de la
estimulaciéon del crecimiento, remodelamiento 6seo o llamado también
redireccionamiento del crecimiento en edades tempranas en las que se trata a los

pacientes. 051
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2.1.16 Traccién maxilar con méascara facial de Petit

Delaire (1968) cre6 la mascara facial para protraccion del maxilar en casos de insuficiencia
en el desarrollo del mismo, y de esta manera mostré eficacia en el tratamiento de

maloclusiones Clase Il desde edades tempranas. 257

La mascara facial generalmente se utiliza en nifios en crecimiento, especialmente cuando hay
discrepancias significativas entre el tamafio del maxilar superior e inferior. Este dispositivo es

parte de un enfoque de tratamiento llamado ortopedia funcional de los maxilares.

Por lo general, este tipo de tratamiento es mas efectivo en pacientes mas jovenes, cuyos
huesos faciales aun estan en crecimiento y desarrollo. En general, el uso de la mascara facial
puede ser recomendado en la fase de denticion mixta, cuando aun hay dientes temporales y

permanentes en la boca.

La mascara facial se compone de una estructura que se sujeta en un aparato intraoral, con
un apoyo en el mentén y en la frente del paciente. También esta conectada a los brackets en
la boca mediante bandas elasticas. El propdsito principal de la mascara facial es aplicar
fuerzas externas para estimular el crecimiento y el desarrollo del maxilar superior, ayudando

asi a corregir problemas como la mordida cruzada y la retrognatia. (Figura 17)

La protracciébn maxilar con mascara facial produce cambios como orientaciébn maxilar en
relacion con la implantacion craneal superior y ademas estimulando su crecimiento en la
parte anterior, premaxila y proceso frontomaxilar; a su vez también ayuda a la modificacién
de la direccién y crecimiento de la mandibula y el cartilago condilar. Mejora la relacién de las
arcadas dentales mediante el movimiento mesial de la arcada superior en relacion con su
base maxilar y también produce el movimiento distal de a arcada inferior con respecto a la

base mandibular por remodelacion del mentén. 635458

Lo que produce la fuerza extraoral de la mascara facial es el “redireccionamiento del
crecimiento mandibular’; que es un término que se utiliza en ortodoncia y ortopedia
dentofacial para describir intervenciones o tratamientos que buscan influir en el desarrollo y
crecimiento de la mandibula. La ortopedia dentofacial se enfoca en corregir problemas de
desarrollo 6seo y dental, especialmente en pacientes en crecimiento. La redireccion del
crecimiento mandibular busca lograr una armonia facial y una mordida adecuada. Es
importante sefialar que el éxito de estos tratamientos depende de factores individuales, como
la edad del paciente, la etapa de desarrollo facial y la cooperacion del paciente con el uso

adecuado de los dispositivos. La decision de utilizar estos tratamientos y la planificacion
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especifica variaran segun las necesidades de cada paciente y deben ser evaluadas por un

ortodoncista o un ortopedista dentofacial.

Figura 17. Gréafico de la mascara facial extraoral y sus elementos.
Fuente: Science History Images.

Este tratamiento involucra el uso de fuerzas pesadas, aproximadamente de 447 gramos
fuerza por lado. La mascara contiene apoyos en el menton y apoyos frontales, ademas de
un arco intraoral a partir del cual se le tracciona con elasticos a la mascara propiamente
dicha. Se indica el uso de la mascara facial 14 horas o mas al dia. 25559

La fuerza proporcionada por este aparato es capaz de provocar un movimiento en masa y
protraccion del maxilar, lo que provoca ademas que se logre un equilibrio en las funciones
respiratorias, masticatorias y de deglucién al momento de lograr un descruce de la mordida

en el paciente, (6560-62)
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Capitulo Il
3.1 Objetivos
3.1.1 Objetivo General

Determinar los cambios crdneo-cervicales en pacientes clase lll esqueletal antes y después

de la traccion maxilar con mascara facial de Petit.

3.1.2 Objetivos Especificos

- Analizar las medidas craneo-cervicales de pacientes Clase Ill esqueletal antes del

tratamiento extraoral y después de culminar el tratamiento propuesto.

- Comparar las medidas del espacio suboccipital de pacientes Clase Ill esqueletal

antes y después del traccionamiento con mascara facial de Petit.
- Observar si existe aumento del espacio suboccipital después de la traccién maxilar.

- Distinguir si los pacientes Clase Ill esqueletal presentan un patron predominante de

relacion craneo cervical sea de extension o flexion de la misma.

3.3 Materiales y Métodos
3.3.1 Tipo de Estudio

Estudio de serie de casos. Observacional, documental.

3.3.2 Universo y muestra

Se conto un total de 50 pacientes, que después de aplicar los criterios de inclusién y exclusion,
se conto con 32 pacientes, de los cuales 13 son hombres y 19 mujeres, con dos radiografias
cada uno; una radiografia antes de iniciar el tratamiento y una segunda radiografia que
corresponde a cuando el paciente finalizd su tratamiento con traccion extraoral con mascara
facial de Petit.

3.4 Unidad de andlisis y observacion
3.4.1 Criterios de inclusion y exclusion
Criterios de inclusion:

- Radiografias de pacientes Clase Ill esqueletal.
- Radiografias de pacientes después de haber sido tratados con mascara facial
de Petit.

Tatiana Alexandra Vidal Davila
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- Radiografias de pacientes que fueron tratados con un aparato intraoral
dentosoportado.
- Pacientes de ambos sexos y edades correspondientes de 4 a 10 afios de edad.

- Radiografias donde se observen las 7 vértebras cervicales.

Criterios de Exclusion:

- Radiografias cefalicas laterales digitales con superposicion de imagenes.

- Radiografias con falta de nitidez de sus estructuras o distorsionadas.

- Radiografias que no fueron tomadas en el mismo centro radiolégico.

- Pacientes que presentan sindromes, traumatismo dentoalveolar o esqueletal.

- Pacientes que hayan sido tratados con anclaje esqueletal.

3.4.2 Variables del estudio

e Variable dependiente 1: dimensién de Angulo formado por el Plano McGregor (PMG)
y el Plano Odontoideo (PO).

¢ Variable dependiente 2: dimension del espacio suboccipital; medido desde CO hasta
C1 (desde el occipital hasta el arco posterior del atlas).

e Variable dependiente 3: Medida de la profundidad de la columna cervical. Medida
desde la tangente (proceso odontoides hasta la séptima vertebra cervical) hasta el
punto medio de la cuarta vertebra cervical.

e Covariable 1: edad

e Covariable 2: sexo

3.4.3 Procedimientos y Técnicas
3.4.3.a Calibracién

El especialista realiz6 la calibraciéon a la investigadora con 5 radiografias cefalicas laterales
de otros pacientes que no pertenecen a la muestra del estudio. La radiografia cefélica lateral
digital se guardé en el software de analisis cefalométrico Nemoceph del paquete de software
para diagndéstico Nemotec©, posteriormente a eso se le asign6 el nombre a la radiografia
anonimizada previamente y se colocé también la edad del paciente dentro del mismo software
gue contiene una ficha digital para cada paciente. Una vez que se obtuvo la radiografia digital
dentro del programa, se calibr6 dicha radiografia con la escala de 10 milimetros que se
muestra en cada radiografia, posteriormente se procedié a colocar los puntos cefalométricos

establecidos por el programa mencionado para realizar las medidas correspondientes. Dentro

Tatiana Alexandra Vidal Davila



UCUENCA 7

del software Nemoceph®©, en la lista de autores de cada analisis, se escogi6 la opcién de
“Analisis de Rocabado”, en esta opcion se despliegan los datos de las medidas obtenidas y

de ahi se tomaron los datos de las tres variables a analizar.
Los resultados de la calibracion se reflejaran en el Anexo 1.

3.4.3.b Observacion, medicién y clasificacion de las radiografias panoramicas
digitales

Método, técnica e instrumentos para la recoleccion de la informacion:

En una ficha creada por la investigadora en el programa Excel, se registraron las medidas de
cada angulo y cada medida analizada. Para garantizar el control de calidad: se tomaron los
datos dos veces por medida, para controlar que la informacion fue veraz y los datos numéricos
estén correctos, posteriormente se considerd un promedio de las dos lecturas.
Procedimientos: el Dr. Vinicio Barzallo Sardi. propietario del consultorio, brindé la
autorizacion para realizar el estudio, y entregé las radiografias anonimizadas a la
investigadora Od. Tatiana Vidal Davila.

El experto (Dr. Vinicio Barzallo Sardi.) capacitd a la investigadora para realizar de manera
correcta las mediciones a estudiarse y posteriormente se realiz6 la prueba piloto, el experto
superviso la toma de datos.

3.4.9 Andlisis Estadistico

Para el andlisis de datos, se aplicdé estadistica descriptiva de todas las variables, en un
segundo momento se realiz6 la comparacién del valor del &ngulo craneo-vertebral, medida
del espacio suboccipital y medida de lordosis, antes del tratamiento y después del tratamiento
(en las medidas donde los datos fueron normales, se utilizé la prueba Tstudent, en las
medidas donde los datos no fueron normales, se utilizé la prueba estadistica de Wilcoxon)
las medidas fueron ajustada por edad y sexo, los resultados obtenidos estan presentados en

tablas estadisticas y graficos estadisticos.
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Capitulo IV

4.1 Resultados

Tabla 1

Pruebas de normalidad de las medidas de: angulo craneocervical, espacio
suboccipital y lordosis

Pruebas de normalidad

Kolmogorov-Smirnova Shapiro-Wilk

Estadistico gl Sig. Estadistico gl Sig.
ANGULO CRANEO .170 32 .019 .929 32 .037
CERVICAL INICIAL
ANGULO CRANEO .130 32 .187 .942 32 .088
CERVICAL FINAL
ESPACIO .086 32 .200" .980 32 .789
SUBOCCIPITAL INICIAL
ESPACIO 116 32 .200" .967 32 422
SUBOCCIPITAL FINAL
LORDOSIS INICIAL .139 32 121 .955 32 .198
LORDOSIS FINAL .161 32 .035 .923 32 .026

*_Esto es un limite inferior de la significacion verdadera.

a. Correccion de significacion de Lilliefors

Interpretacion: De las tres medidas analizadas en la poblacion en general, tanto su medida
inicial como su medida final, inicamente la medida del espacio suboccipital inicial y final
demostraron distribuciéon normal.

Tatiana Alexandra Vidal Davila



Tabla 2

Analisis de la diferencia entre el angulo craneocervical, espacio suboccipital y lordosis inicial y final

Angulo craneo ciiizel Angulo craneo cervical final =SEEE SSfpriel .SUbOCC'p'taI Lordosis inicial Lordosis final
inicial suboccipital inicial final
. 102,5 100,9 6,56 6,57 2,77 2,56
Media
. 105,8 99,3 6,20 6,35 2,26 1,96
Mediana
107,5 95,5 6,20 4.852 .002 .002
Moda
o . 9,1 10,9 2,59 2,28 2,06 1,87
Desviacién estandar
. 80,0 74,0 1,50 0,95 -0,68 -0,06
Minimo
L 120,0 133,5 11,80 10,40 7,80 7,06
Maximo
Prueba estadistica Wilcoxon p=0.495 T de student p=0.974 Wilcoxon p=0.708

Interpretacién: El valor promedio inicial del angulo craneocervical es de 102.5°, mientras que el final es de 100.9°, el valor inicial del espacio
suboccipital es de 6.56mm, mientras que el final es de 6.57mm. En cuanto a Lordosis, su valor inicial es en promedio 2.77mm, el valor final en
promedio es de 2.56mm; es decir, no existe diferencia estadisticamente significativa entre los valores iniciales y finales de estas medidas en la
poblacién en general.
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Tabla 3

Comparacion de medidas iniciales y finales del &ngulo craneocervical, espacio suboccipital y lordosis de acuerdo al sexo

40

Angulo craneo

Angulo craneo

Espacio suboccipital

Espacio suboccipital

Lordosis inicial

Lordosis final

PR . . inicial final
cervical inicial cervical final
Media 102,4 96,8 7,51 6,77 2,80 2,39
Mediana 106,0 95,5 7,20 6,60 2,90 2,02
Moda 107,5 95,5 6,20 .952 .002 0,00
et eDsetz\rlwlgglron 9 87 2,45 2,44 2,36 1,91
Minimo 86,5 74,0 2,85 0,95 -0,68 -0,06
Méaximo 113,5 113,0 11,80 10,20 7,80 6,95
Sexo . Wilcoxon p=0.046 T de Student p=0.221 Wilcoxon p=0.546
Media 102,7 106,9 5,17 6,28 2,71 2,80
Mediana 105,5 102,5 5,65 6,15 2,20 1,91
Moda 80.02 102.52 1.502 2.852 1.002 .702
Varon eDsetZ\r/:g;lron 10,9 11,5 2,20 2.10 1,63 1,85
Minimo 80,0 91,0 1,50 2,85 1,00 0,70
Maximo 120,0 133,5 9,50 10,40 6,29 7,06

Wilcoxon p=0.115

T de Student p=0.001

Wilcoxon p=0.834

Interpretacion: De acuerdo al sexo, se demuestra que existe diferencia significativa en las mujeres en la comparacion de la medida del angulo
craneocervical, la medida inicial de este angulo es de 102.4°, disminuyendo a 96.8° en su medida final; en cuanto al espacio suboccipital y
lordosis, no existieron cambios estadisticamente significativos. En los varones, el angulo craneo cervical y la medida de lordosis no demuestra
diferencia estadisticamente significativa, mientras que en el espacio suboccipital si existe diferencia significativa, aumentando dicha medida de
5.17mm a 6.28mm.
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Tabla 4

Comparacion del angulo craneo cervical, espacio suboccipital y lordosis inicial y final de acuerdo a grupos de edad

ESPACIO
ANGULO CRANEO ANGULO CRANEO ESPACIO LORDOSIS
CERVICAL INICIAL CERVICAL FINAL SUBI?“CCCI'L'T_ITAL SUBOCCIPITAL FINAL INICIAL LORDOSIS FINAL

Media
101,8 100,8 6,02 6,43 3,14 2,54
Mediana 104,3 99,5 5,68 6,23 3,06 1,96
DE4A6 |Moda 103.52 95.52 6,20 4,85 3,52 .002

ANOS Desviacion
estandar 9,5 8,2 2,72 2,16 1,85 1,70
Minimo 80,0 88,0 1,50 2,85 0,00 0,00
Maximo 120,0 122,5 11,45 10,20 7,80 6,95
GERDUAFI’DO WILCOXON P=0.559 T STUDENT P=0.338 WILCOXON P=0.119
Media 104,2 101,1 7,75 6,89 1,96 2,60
Mediana 107,3 97,5 7,25 7,13 1,80 2,00
Moda 107,5 94.52 5.302 .952 -.672 -.062
DE 7 A MAS | Desviacion

estandar 8,4 16,0 1,89 2,62 2,36 2,30
Minimo 86,5 74,0 5,30 0,95 -0,68 -0,06
Maximo 113,5 133,5 11,80 10,40 6,29 7,06
WILCOXON P=0.508 T STUDENT P=0.319 WILCOXON P=0.037

Interpretacién: Al segmentar la poblacion en general por grupos de edad, se demuestra que existe diferencia estadisticamente significativa en
la medida de Lordosis inicial y final en pacientes mayores a 7 afios de edad, mientras que en la medida del angulo craneocervical y espacio
suboccipital tanto de la poblacién de 4 a 6 afios y de 7 afios a mas; no demaostraron cambios significativos de sus valores iniciales y finales.
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Tabla 5

Comparacion de medidas del &ngulo craneocervical, espacio suboccipital y lordosis de acuerdo a grupos de edad y sexo

ANGULO ANGULO
CRANEO CRANEO ESPACIO ESPACIO
CERVICAL CERVICAL | SUBOCCIPITAL | SUBOCCIPITAL | LORDOSIS | LORDOSIS
INICIAL FINAL INICIAL FINAL INICIAL FINAL
DE4AG DIF MEDIAS -2.1 DIF MEDIAS -0.04 DIF MEDIAS -0.8
AROS P=0.382 P=0.727 P=0.133
MUJER GERDUAPDO
DE 7 A MAS DIF MEDIAS -2.1 DIF MEDIAS -2.3 DIF MEDIAS 0.5
P= 0.046 P=0.382 P=0.116
SEXO
DIF MEDIAS 0.8 DIF MEDIAS 1.1 DIF MEDIAS -0.2
DE 4 A6 P=0.858 P=0.012 P=0.553
ANOS
GRUPO
VARON | "enp DIF MEDIAS 12 DIF MEDIAS 1.2 DIF MEDIAS 0.8
DE 7 A MAS P=0.068 P=0.068 P=0.144

Interpretacién: Existe diferencia estadisticamente significativa en la poblacion de mujeres de 7 afios de edad o mas en el &ngulo
craneocervical, demostrando una diferencia de medias de -2.1°; es decir disminuyendo dicho &ngulo; en los varones existe un cambio
significativo en la poblacién de 4 a 6 afios de edad en el espacio suboccipital, aumentando su medida en 1.1mm.

Tatiana Alexandra Vidal Davila



Capitulo V
5.1 Discusién

El presente estudio de tipo descriptivo, con una muestra de 64 radiografias cefélicas laterales
de pacientes Clase lll esqueletal tratados con mascara facial de Petit, donde se analizaron
tres medidas: angulo craneocervical, espacio suboccipital y lordosis cervical; todas ellas
analizadas antes y después del tratamiento de traccion extraoral; ésta variables a su vez

divididas por sexo y edad.

Los valores del angulo craneocervical y espacio suboccipital, antes del tratamiento al igual
gue después del tratamiento con traccion extraoral, muestran valores dentro del rango de
normalidad establecidos por Mariano Rocabado®®; en cuanto al grado de curvatura cervical,
se muestran valores por debajo del rango normal tanto antes como después del tratamiento,
es decir, se muestra una rectificacion de la columna cervical, resultados que concuerdan con
Rocabado que menciona que los pacientes clase Il tienden a una hiperlordosis cervical
mientras que los pacientes clase Ill tienden a una rectificacion de la misma.®?® De la misma
manera, Cardenas et al, Gonzales et al, Restrepo et al, Livero et al, coinciden en que en las
maloclusiones de clase Il aumenta la actividad de la musculatura prevertebral y se verticaliza
la columna cervical desapareciendo su normal lordosis, aumentando la tension de los
musculos infra y suprahioideos. Este desequilibrio tiende a provocar una cifosis cervical a la
larga y por la necesidad de equilibrar el centro de gravedad, una doble curvatura en las
cervicales con desplazamiento craneal en hiperextension dorsal. Se ponen de manifiesto las

caracteristicas sagitales, verticales y transversales propias de la clase Ill. 6364

En el presente estudio, al analizar las tres medidas de acuerdo al sexo, se demuestra que
existe diferencia estadisticamente significativa (p=<0.046) en cuanto al &ngulo craneocervical
en las mujeres, donde se observa que existe una disminucion del mismo en las radiografias
postratamiento, aunque ambas medidas siguen estando dentro de la normalidad, se ha
descrito en la literatura que la posicion de la cabeza puede estar relacionada a factores como
raza, y sexo; siendo las mujeres las que en su mayoria presentan una tendencia a una
posicion mas posterior del craneo, como lo menciona Garcia et al, en su estudio. ®® Ocampo
y colaboradores ©9, dentro de su investigacion, afirman que en las mujeres existe una
disminucion significativa entre la base del craneo y la primera vertebra cervical, lo cual

indicaria una tendencia a una rotacion posterior del craneo.

En cuanto a los varones, el presente estudio demuestra que existi6 diferencia
estadisticamente significativa (p=<0.001) en la diferencia entre la medida inicial y final del

espacio suboccipital, existiendo un aumento de la misma, aunque en términos numéricos no
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sea muy representativo ya que el aumento es de 1.11mm; en ambos casos, sigue en los

rangos de normalidad en cuanto a esta medida.

Al comparar las tres medidas analizadas, de acuerdo a grupos de edad, existe una diferencia
significativa (p=0.037) en cuanto a la comparacion de lordosis inicial y final en pacientes
mayores a 7 afios de edad, existiendo un incremento de 1.96mm a 2.60mm; estos resultados
concuerdan con un estudio realizado por Salonen et al®”., Cardenas et al.®), que las
alteraciones oclusales y tipo esqueletal influyen en la postura de la cabeza en relacién al
cuello, es decir en la relacién craneo-cervical; estos resultados concuerdan también con los
analisis realizados por Rocabado, pues menciona que en los pacientes Clase Il tiende a existir
hiperlordosis y rectificacion de columna en pacientes Clase 1116121760 En cuanto al angulo
craneocervical no existe diferencia significativa, aunque existe ligera disminucién del mismo,
lo que concuerda con el estudio de Cardenas et al., donde mencionan gue los pacientes Clase
Il tienen un &ngulo craneocervical aumentado mientras que los pacientes Clase Il tienen un
angulo disminuido. Al momento de realizar la comparacion de las tres medidas, dividiendo
por sexo y edad simultdneamente, se mostrO que existe diferencia estadisticamente
significativa en mujeres de 7 afios o0 mas. Lo que concuerda con lo mencionado anteriormente

acerca de la predisposicion de las mujeres a una rotacion mas posterior de la cabeza.

En investigaciones realizados por Solow et al, ¢%23); se encontr6 que el &angulo
craneocervical esta relacionado con el desarrollo mandibular, esta relacionado directamente
con la rotacion de la mandibula. Se encontr6 que a mayor rotacién hacia delante de la
mandibula, existe una disminucién del angulo craneocervical, por el contrario, una menor
rotacion hacia delante de la mandibula, dara resultado un aumento del angulo craneocervical,
lo que indica la presencia de un mecanismo de coordinacién del crecimiento. También se
encontrd una asociacion entre el angulo craneocervical y el desarrollo facial inferior. Los nifios
con un angulo créneo cervical alto y una rectificacion de la columna cervical, mostraron un
patrén de crecimiento facial posterior mas vertical que los nifilos con una angulacion
craneocervical pequefa y una inclinacién hacia atras de la columna cervical. Se habla sobre
algun mecanismo biolégico que coordina los cambios en la postura y desarrollo facial inferior,
pero no se puede establecer hasta el momento, que la postura pueda influir en la direccion
del crecimiento de la cara y viceversa. Muchos estudios concuerdan también que un angulo
craneo cervical grande esta relacionado con un desarrollo facial vertical, y que sujetos con
obstruccion de vias aéreas superiores muestran dimensiones faciales verticales aumentadas,
existiendo un estiramiento de los tejidos blandos y extension de la cabeza como mecanismo

compensatorio.t:419.33:34)
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Capitulo VI

6.1 Conclusiones

En el presente estudio al evaluar los resultados de pacientes clase lll esqueletal, antes y

después de ser tratados con méscara facial de Petit, se demuestra que:

- No existe diferencia estadisticamente significativa en la relacién del angulo
crdneo cervical, espacio suboccipital y lordosis, después de utilizar una fuerza
extraoral ortopédica de Clase Ill de la poblacion en general.

- No existe un patrén de posicién craneocervical predominante para pacientes
Clase Ill esqueletal.

- Existe cierta disminucion del &ngulo craneocervical en nifias de 7 afios en
adelante después del tratamiento; no obstante, se mantiene dentro de los rangos de

medidas dentro de la normalidad.

Sin embargo, se recomienda realizar mas estudios sobre este tema al no existir mayor

bibliografia al respecto.

6.2 Observaciones del Estudio

En un inicio el titulo del protocolo se propuso como “Cambios craneo cervicales en pacientes
Clase lll esqueletal antes y después de ser tratados con mascara facial de Petit: Estudio
comparativo en 50 pacientes de 4 a 12 afios de edad en la Ciudad de Cuenca-Ecuador’.
Posteriormente se modificé a “Cambios craneo cervicales en pacientes Clase Il esqueletal
antes y después de ser tratados con mascara facial de Petit en pacientes de 4 a 10 afos de
edad.”

Tatiana Alexandra Vidal Davila
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Anexos

Anexo A: Coeficiente de correlacion intraclase Angulo craneo cervical.

Correlacion
intraclaseP
Medidas .9662
Unicas
Medidas .983¢
promedio

Resultado: 96% de correlacion en la medida de angulo craneocervical entre la

95% de intervalo de

confianza
Limite Limite
inferior superior
.869 .991
.930 .996

investigadora y el especialista.

Prueba F con

valor verdadero

0
Valor gl1
57.521 9
57.521 9

Anexo B: Coeficiente de correlacién intraclase de espacio suboccipital.

Correlacion
intraclase®
Medidas .9512
Unicas
Medidas .975¢
promedio

95% de intervalo de

confianza
Limite Limite
inferior superior
.818 .988
.900 .994

Prueba F con valor

verdadero 0

Valor gl1

40.16 9
3

40.16 9
3

51

Resultado: 97% de correlacion en la medida del espacio suboccipital entre la investigadora
y el especialista.
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Anexo C: Coeficiente de correlacion intraclase de Lordosis.

Correlacion 95% de intervalo de Prueba F con
intraclase® confianza valor verdadero 0
Limite Limite Valor gll
inferior superior
Medidas .9912 .964 .998 217.3 9
Unicas 77
Medidas .995¢ .981 .999 217.3 9
promedio 77

Resultado: 99% de correlacion en la medida de lordosis entre la investigadora y el
especialista.
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