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3 RESUMEN

El objetivo del presente estudio fue determinar la influencia de la postura cervical y las
dimensiones lineales de las vértebras cervicales C1 y C2 en pacientes con diferente
patron esqueletal en tomografias Cone Beam. Fue un estudio no aleatorio por
conveniencia en el que se analizaron 32 tomografias de cara completa (17 hombres y 15
mujeres) que cumplan con los criterios de inclusion. A través del software Planmeca
Romexis Viewer 4.4.3R se realizé el estudio en cada una de las tomografias. Se trazo el
angulo ANB de Steiner, el angulo SNL/OPT de Solow y Tallgren y el &ngulo craneo
cervical del Analisis de Rocabado. Ademaés de las medidas lineales de las vértebras C1
y C2 en los diferentes planos espaciales. Mediante el analisis estadistico del Chi
cuadrado, se observd que no existe relacion de dependencia entre el angulo craneo
cervical y el ANB, entre el angulo SNL/OPT y el ANB ni tampoco entre las medidas
lineales de las vértebras C1ly C2 y el angulo ANB.

Palabras clave: Vértebras cervicales, clase esqueletal, tomografia Cone Beam (CTCB).



4 ABSTRACT

The aim of the present study was to determine the influence of cervical posture and
linear dimensions of the C1 and C2 cervical vertebrae in patients with different skeletal
patterns on Cone Beam computed tomography. It was a non-randomized study for
convenience in which 32 full-face CTCB (17 men and 15 women) were analyzed that
met the inclusion. Through the software Planmeca Romexis Viewer 4.4.3R was carried
out the study in each one of the tomographies. The ANB of Steiner, the SNL / OPT
angle of Solow and Tallgren and the cervical skull angle of the Rocabado Analysis were
plotted. In addition to the linear measurements of the C1 and C2 vertebrae in the
different spatial planes. Statistical analysis of the chi square showed that there is no
dependence relation between the cervical skull angle and the ANB, between the SNL /
OPT angle and the ANB, nor between the linear measurements of the C1 and C2
vertebrae and the ANB angle.

Key words: cervical vertebrae, skeletal classes, Cone Beam computed tomography
(CTCB).
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9 INTRODUCCION
9.1 Antecedentes

Los inconvenientes a nivel de la columna cervical se pueden observar en pacientes sanos con
una morfologia craneofacial normal, asi como también en pacientes que presentas sindromes
créneo faciales o maloclusiones severas (Kim, Sarauw, & Sonnesen, 2014).

Schwartz y colaboradores, en el afio de 1926, en su estudio demostraron que nifios con
obstruccion de la via aérea superior presentaban una extension cervical de la cabeza (rotacion
posterior) y postularon la posibilidad de que exista una relacion entre la posicién de la cabeza y
el desarrollo de una maloclusion Clase 1l de Angle (Schwartz, Kopfhaltung, & Kiefer., 1926).
Los autores Solow y Tallgren, en su estudio de posicion de la cabeza y morfologia craneofacial
en radiografias laterales de craneo, mostraron una correlacion positiva entre el patron esqueletal
(relacion sagital de los maxilares) y el angulo craneo cervical (se extiende desde la linea que
unen los puntos Silla- Nasion con la tangente posterior de la apdfisis odontoides) (Sollow &
Tallgren, 1976).

El Doctor Mariano Rocabado propone un método de evaluacién objetiva a través del cual se
realiza un andlisis de la relacion craneo mandibular usando radiografias laterales de craneo y
mediante un estudio cefalométrico craneo cervical que lleva su nombre, se demostrd que existe
relacion entre la posicion craneal y la ubicacion de la mandibula (Rocabado, 1984).

El Doctor Huggare en su estudio relaciona la morfologia de la primera vértebra cervical y el
complejo craneofacial en una muestra de 78 radiografias laterales de craneo. Se analizé la
posicion alta o baja del arco dorsal del atlas y la posicion craneal en sentido sagital. La cabeza
presentaba mayor extension cuando el arco dorsal se encontraba bajo y fue mas comdn en las
mujeres. El grupo de mujeres que presentaron el arco dorsal bajo mostraron: un plano
mandibular mas empinado, una rotacién hacia atras de la cabeza (extension), overbite pequefio y

proinclinacién reducida de los incisivos inferiores. La prevalencia de maloclusiones severas era
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mayor en el grupo en el que el arco dorsal del atlas era bajo en comparacion a los pacientes que
presentaban el arco dorsal en posicion alta (Huggare J. , 1991).

Estudios demuestran que la cabeza en posicion de extension se asocia con una reduccién de la
mandibula en sentido sagital (Sonnesen & Kjaer, Cervical column morphology in patients with
skeletal Class 111 malocclusion and mandibular overjet., 2007) (Sonnesen & Kjaer, Anomalies of
the cervical vertebrae in patients with skeletal Class Il malocclusion and horizontal maxillary
overjet, 2008) (Sonnesen, Pedersen, & Kjaer, cervical column morphology related to head
posture, cranial base angle, and condylar malformation., 2007). De igual forma, Huggare y
Huggare y Raustia reportan en sus estudios la asociacion entre la posicion de extensién craneal y
mandibulas en posicion retrognaticas (Huggare J. , Postural disorders and dentofacial
morphology, 1998) (Huggare & Raustia, Heaad posture and cervicovertebral and craniofacial
morphology in patients with craniomandibular dysfunction, 1992) (Watanabe, Yamaguchi, &
Maki, Cervical vertebra morphology in different skeletal classes: A tree-dimensional computed
tomography evaluation, 2010) (Naderi, y otros, 2003).

En el estudio realizado por Nambiar y colaboradores comparan las mediciones morfométricas
de la columna cervical entre adultos clase | y clase Il establecido por el 4ngulo ANB en
radiografias laterales de craneo, en la que mostré una correlacién negativa entre las dimensiones
de las vértebras cervicales entre pacientes clase | y clase Il. Sin embargo existio una correlacion
positiva entre el patron esqueletal entre el largo mandibular y la morfologia cervicovertebral
(Nambiar, Mogra, Unnikrishnan, Menon, & Suresh, 2014).

Autores como Sonnesen y Kjaer (2007), Sonnesen y Kjaer (2008), Lima y colaboradores
(2009), Rios-Rodeanas y colaboradores, Nambiar y colaboradores, entre otros, han realizado sus
estudios en cuanto a la posicion cervical relacionada con el complejo dentomaxilar en
radiografias laterales de craneo, ya que este tipo de radiografia son usadas frecuentemente como

herramienta de diagnostico para establecer un plan de tratamiento en ortodoncia (Sonnesen &
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Kjaer, Cervical column morphology in patients with skeletal Class Il malocclusion and
mandibular overjet., 2007) (Sonnesen & Kjaer, Anomalies of the cervical vertebrae in patients
with skeletal Class Il malocclusion and horizontal maxillary overjet, 2008) (Lima, y otros, 2009)
(Rios-Rodeanas, y otros, 2015) (Nambiar, Mogra, Unnikrishnan, Menon, & Suresh, 2014).

Sin embargo, a medida que la tecnologia avanza, en la actualidad existen reportes de estudios
de la posicién, morfologia y volumen de las vértebras cervicales relacionadas con el complejo
craneo-maxilo-mandibular en las tres dimensiones del espacio (sagital, coronal y transversal)
por medio de la tomografia computarizada Cone Beam. Este avance tecnoldgico en las iméagenes
ha permitido reemplazar a las radiografias laterales de crdneo como metodo Unico de
diagndstico, y considerar el uso de imégenes 3D, lo cual permite un diagnoéstico mas certero y
una mejor localizacion de las estructuras craneales, cervicales y faciales ( Bebnowski , Hanggi ,
Markic, Roos, & Peltommaki, 2012) ( Rajion , Townsend, Netherway , & Anderson, 2006) (
Koletsis & Halazonetis, 2009) (Carreon , Djurasovic , Glassman , & Sailer , 2007) (Shi, Scarfe ,

& Farman, 2007) (Bedoya , Landa Nieto , Zuluaga , & Rocabado, 2014).

9.2 Justificacion

Es frecuente que los pacientes acudan a la consulta odontoldgica en busca de un
tratamiento ortoddntico, ya sea por una maloclusion dental o esqueletal, lo cual altera el
normal funcionamiento del sistema estomatognatico y la estética del paciente. El
ortodoncista emplea como herramienta de diagnostico la cefalometria lateral del craneo
y la tomografia Cone Beam, en los cuales no solo se aprecian las estructuras dentales,
maxilares y craneales, sino que se puede observar tambiéen las vértebras cervicales, con

lo que se puede analizar la postura cervical del paciente.
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Con la intencion de determinar la posible relacion ente las maloclusiones esqueletales y
la postura de la columna cervical se realiza esta investigacion, que aportard a los
ortodoncistas a tener una vision global del complejo Craneo-Cérvico-Mandibular y
poder incluir dentro de los protocolos de diagndstico el analisis postural y anatémico de
la columna cervical.
9.3 Hipotesis

e Hipdtesis nula (H,): existe relacion entre el patron esqueletal y la postura de la

columna cervical

e Hipotesis alterna (H.): no existe relacion entre el patron esqueletal y la postura

de la columna cervical

9.4 Objetivos

9.4.1 Objetivo General
Determinar la relacion de la postura craneo cervical y las dimensiones lineales de las
veértebras cervicales C1 y C2 en pacientes con diferente patron esqueletal en tomografias

Cone Beam.
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9.4.2 Objetivos Especificos

e Relacionar las dimensiones lineales anatémica de las vértebras cervicales C1 y

C2 con el patron esqueletal clase I, clase 11 y clase I11.

e Relacionar el angulo craneo vertebral con el patron esqueletal clase 1, clase 11y

clase IlI.

e Relacionar el &ngulo SNL/OPT con el patron esqueletal clase I, clase Il y clase

e Relacionar el Overjet y Overbite con el angulo craneo vertebral.

9.5 Preguntas de Investigacion

¢ Existe una correlacion entre el patron esqueletal y la lordosis cervical?

¢Existe relacién entre el patron esqueletal y las dimensiones lineales de la

primera y segunda vértebras cervicales?
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10 REVISION DE LA LITERATURA

La exploracion y busqueda minuciosa de informacidn para la realizacion de este estudio fue recopilada
mediante la lectura de libros y articulos cientificos en la biblioteca de la Universidad San Francisco de
Quito con contenido similar al enfocado en esta investigacion.

El contenido del presente trabajo se lo ha divido de manera didactica en 3 partes:

La primera parte consta de generalidades de patron esqueletal y el andlisis cefalométrico de Steiner. La
segunda parte abarca toda informacion sobre la columna cervical en cuanto a sus generalidades,
biomecanica y componentes estructurales; el angulo craneo cervical del analisis de Rocabado y el angulo
SNL/OPT de Solow y Tallgren. Por altimo, la tercera parte describe las generalidades de la tomografia

computarizada Cone Beam y sus aplicaciones en el campo de la Ortodoncia.

10.1 Patron Esqueletal.
El patron esqueletal es la relacién en sentido sagital de la base 6sea del maxilar y
la mandibula, que es independiente de la maloclusion dental. En este estudio se

analizara el patron esqueletal clase I, clase 11y clase Il1.

10.1.1 Clase I Esqueletal.
En una clase | esqueletal existe una relacion maxilomandibular normal, el sistema
neuromuscular se encuentra en equilibrio. En la clase | se puede observar las siguientes

variantes:

a) Posicion normal del maxilar y la mandibula con respecto a su base craneal.
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(Quirds, 2012)
Fig. 1 Clase | Esqueletal

b) Posicion adelantada del maxilar y la mandibula con respecto a su base craneal o

biprotrusion.

(Quirds, 2012)
Fig. 2 Clase | con Biprotrusion

c) Posicion retruida del maxilar y la mandibula con respecto a su base craneal o
biretrusion
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(Quiros, 2012)
Fig. 3 Clase | con Biretrusion

10.1.2 Clase Il Esqueletal

a) Maxilar en posicion correcta y mandibula retruida con respecto a la base craneal

(Quiros, 2012)
Fig. 4 Clase Il esqueletal por Retrusién Mandibular
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b) Maxilar adelantado y mandibula en posicion correcta con relacion a la base

craneal.

(Quirds, 2012)
Fig. 5 Clase Il Esqueletal con Protrusion Maxilar

¢) Maxilar protruido y mandibula retruida

(Quirds, 2012)
Fig. 6 Clase 1l Esqueletal con Protrusion Maxilar y Retrusién Mandibular
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10.1.3 Clase Il Esqueletal
a) Maxilar en posiciéon correcta y mandibula protruida con respecto a la base

craneal

(Quirds, 2012)
Fig. 7 Clase 11l Esqueletal por Prognatismo Mandibular

b) Maxilar retruido y mandibula en posicién correcta con relacion a la base craneal

(Quirds, 2012)
Fig. 8 Clase 111 Esqueletal por Retrusion Maxilar
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c) Maxilar retruido y mandibula protruida.

(Quiros, 2012)
Fig. 9 Clase 111 Esqueletal por retrusion maxilar y prognatismo mandibular

10.1.4 Clase Esqueletal segun Steiner

Cecil Steiner en el afio de 1953 establece un analisis cefalométrico que lleva su nombre
en una radiografia lateral de craneo, con el fin de proporcionar medidas angulares y
lineales para brindar una guia para establecer un plan de tratamiento adecuado (Steiner,
1953).

El analisis cefalométrico de Steiner consiste en relacionar la base apical del maxilar con
la base del craneo (SNA) y la base apical mandibular con la base del craneo (SNB). Al
relacionar estas dos medidas angulares establece el angulo ANB que permite establecer
una relacion maxilomandibular en sentido sagital, la cual permite determinar el patron

esqueletal y determinar el tipo de maloclusion (Steiner, 1953).
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http://2.bp.blogspot.com/-pNRRJLc86yA/UCtVt-EOSdI/AAAAAAAAAPI/b-en6glt7Qk/s1600/SNB+ANB.jpg
Fig. 10 Analisis cefalométrico de Steiner: SNA, SNB y ANB.

El patron esqueletal de clase | tiene un valor del angulo ANB de 2° con una desviacion
estandar de £2°. Los angulos ANB mayores a 4° corresponden a una clase 11 esqueletal

y valores menores de 0° o valores negativos corresponden a una clase Il esqueletal

(Steiner, 1953).

)?:f’" s

https://image.slidesharecdn.com/steineranalysis-121210091330-phpapp01/95/steiner-analysis-8-
638.jpg?cb=1355130974

Fig. 11 Patrén Esqueletal en clase I, 11 'y 111 determinado con el &ngulo ANB


http://2.bp.blogspot.com/-pNRRJLc86yA/UCtVt-EO5dI/AAAAAAAAAPI/b-en6glt7Qk/s1600/SNB+ANB.jpg
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10.2 Columna Vertebral
La columna vertebral es una caracteristica de los vertebrados que presenta un conducto por el
que pasa la medula espinal y permite transmitir los impulsos nerviosos del cerebro a todas las
partes de cuerpo. EI hombre en su rama evolutiva ha sufrido varios cambios, entre ellos esta la
bipedacion. Esta posicion erecta que ha adquirido el hombre desemboca en la posicion y
morfologia de la columna vertebral actual.
La columna vertebral estd constituida generalmente, de treinta y tres a treinta y cuatro vértebras,
divididas en 5 segmentos:
o 7 cervicales
o 12 torécicas
o 5 lumbares
o 5sacras
o 4 coxigeas (Prives, 1981) (Vargas , 2012)
\'ériebras
— Cervicales

(7)
Cq1-Cy

\'ériebras
| Torédcicas

(12)

T1-Te2

\'ériebras
Lu)mbares

L1-Ls

Sacro
— (5 fundido)

Coxis

L T (4 fundido)

https://c2.staticflickr.com/4/3011/3072017266_4083406d93.jpg
Fig. 12 Columna Vertebral
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Las funciones de la columna vertebral son las siguientes:
o Elemento de sostén: Ayuda a mantener la posicion erguida del tronco y cuello en contra
de la fuerza de la gravedad.
o Articulacion de movimientos: la columna vertebral al componerse de varias vertebras
conectadas entre si y con la ayuda de los musculos ayuda a brindar una cinética corporal.
o Proteccién de la medula espinal: al ser la medula espinal tejido nervioso fragil necesita
una proteccion adecuada, y esta proteccion esta dada por el canal medular formado por
varias vértebras en la extension que presenta la medula espinal (Vargas , 2012)
Dada la posicion recta del cuerpo es la caracteristica de la columna vertebral en humanos que
presente una doble curvatura en forma de S:
e Las curvaturas convexas hacia adelante presentes en la zona cervical y lumbar se
conocen con el nombre de lordosis. La lordosis cervical se forma cuando el nifio empieza
a levantar la cabeza, mientras que la lordosis lumbar se forma cuando el infante empieza

a ponerse de pie.

e La curvatura céncava hacia adelante conocida como cifosis se manifiesta en la vertebras
toréxicas y sacra. La cifosis es consecuencia de la flexion ventral del embrién (Prives,

1981) (Prd, 2012) ( Lippert, 2012)
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https://craneoyraquis.files.wordpress.com/2014/12/curvaturas-fisiolocc81gicas.jpg
Fig. 13 Curvaturas de la Columna Vertebral

10.2.1 Vértebras Cervicales

Las vértebras cervicales se presentan en un nimero de 7 vértebras que se ubican entre el craneo
y las vértebras toraxicas. Para su mejor estudio se la divide en columna cervical alta que se
conforma por las vértebras C1 y C2 y columna cervical baja formada a partir de C3 a C7 (Prives,
1981). En la columna cervical alta aparte de incluir a las dos primeras vértebras cervicales, el
atlas y el axis, por motivos biomecéanicos se incluye a los condilos occipitales y foramen
magnum (Ferrer, 2006). En el periodo prenatal, por la posicion que tiene el embrion en el vientre
materno, se encuentra arqueada en cifosis. La curvatura cervical empieza a formarse desde el
nacimiento y se vuelve mas acentuada entre los seis y doce meses. Este aumento de la lordosis
cervical es debido a que el nifio empieza a levantar la cabeza cuando boca abajo con la intencion
de ampliar su campo visual y a los 2 afios de edad la lordosis cervical termina de formarse a

medida que los musculos del cuello se fortalecen (Vargas , 2012)
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. Allas (C1)
’bf-
Axis (C2)

https://i.ytimg.com/vi/iJSyq7shLRI/maxresdefault.jpg
Fig. 14 Vértebras Cervicales

La vértebra cervical tipo estd conformada por las siguientes partes:
e Cuerpo
e Foramen vertebral
e Apdfisis transversa
e Apofisis articular
e Apdfisis espinosa

e Conducto vertebral (Pro, 2012) (Ojeda, Navarro, Sanchez, Navarro, & Medina , 1998)

POSTERIOR

— —— Apéfisis espinosa bifida
tamina
Foramen e - S
verebral P N §
Q \ i Carilla articular superior
2 47 T — "L—‘—' - Pediculo

Foramen transverso (,g ‘1( O | &'}
Apdfisis transversa < : ( ] Cuerpo

ANTERIOR

https://4.bp.blogspot.com/-9pq2e20DIzU/VuRAtOFel_I/AAAAAAAARIE/NV cPIXIAIw-
sX3RcarKAnkObHt6xqtoTiA/s640/columna%2B15.jpg

Fig. 15 Vista superior de las partes anatomicas de una vértebra cervical tipo
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(Sandham, 1986)
Fig. 16 Columna Cervical en radiografia lateral de craneo y sus partes anatémicas
A las caracteristicas antes nombradas se excluye la primera y segunda vértebras cervicales (atlas
y axis) por sus caracteristicas especificas que presentan, conocidas también como atipicas

(Ferrer, 2006) (Prives, 1981).

10.2.2 Atlas (C1):

Es una vértebra atipica que representa la transicion con la cabeza que carece de cuerpo y
procesos espinosos, en lugar de estos presentan un arco anterior y otro posterior unidos por las
masas laterales. El arco anterior y posterior presenta un tubérculo anterior y posterior
respectivamente, mostrando un agujero vertebral muy grande. La masa lateral presenta una
superficie articular superior céncava que se articula con el céndilo del occipital. La superficie
articular inferior que es plana y sirve para articularse con el axis en la superficie articular
Ilamada fosita dental. Presentan el proceso transverso que es mas largo que en las otras vértebras
cervicales (Vargas , 2012) (Prives, 1981).

La articulacion entre el occipital y el atlas permite el movimiento de flexo-extension (20° en
flexion y 30%n extension). Los movimientos de flexo-extension se efectian alrededor de un eje

transversal que pasa por el centro de la curvatura de los dos céndilos. Los movimientos de
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rotacion y flexion lateral no se consideran movimientos fisiologicos (sin embargo la articulacion
permite 10° de flexién lateral considerandolo dentro del rango normal) (Swartz, Floyd, &

Cendoma, 2005 ) (Vargas , 2012)

gsdl.bvs.sld.cu
Fig.17 Vista Superior del Atlas y sus componentes anatomicos

10.2.3 El Axis (C2):

La caracteristica del axis es que presenta una eminencia vertical conocida como apofisis
odontoides o diente del axis ubicado en el extremo superior del cuerpo. La funcién de la apdéfisis
odontoides es que permite rotar junto al atlas y al craneo (Prives, 1981). A los dos lados del
diente del axis presenta dos superficies articulares para articularse con el atlas en las
articulaciones atlantoaxiales laterales. Presenta dos superficies articulares inferiores para unirse
a la tercera veértebra cervical. EI proceso espinoso es ancho y corto. La fusion del proceso

odontoides con la base del axis se da a los 12 afios de edad (Tetradis & Kantor, 2003)


https://www.google.com.ec/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjO66W6sOvSAhXIlFQKHXTnBr4QjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fgsdl.bvs.sld.cu%2Fcgi-bin%2Flibrary%3Fe%3Dd-00000-00---off-0estomato--00-0----0-10-0---0---0direct-10---4-------0-1l--11-es-50---20-about---00-0-1-00-0-0-11-1-0utfZz-8-00%26a%3Dd%26cl%3DCL2.23%26d%3DHASH01be2f72f5d5c77638fcc9c1.5.8.2&bvm=bv.150475504,d.cGw&psig=AFQjCNGiaRoqmrQIFSSz79wjFDlFdqY2dA&ust=1490315513897925
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Fig. 18 Vista posterosuperior de la segunda vértebra cervical: Axis

Los movimientos que realiza el axis no son movimientos puros, si no movimientos combinados
y complejos. La apdfisis odontoides del axis se articula con la cara posterior del arco anterior del
atlas que le permite realizar el movimiento de rotacion axial (35-50° a cada lado), que en
combinacién con el movimiento anterior, se produce un movimiento de extensién (hasta 15°) y
flexion lateral (hasta 25°) (Swartz, Floyd, & Cendoma, 2005 ) (Ojeda, Navarro, Sanchez,
Navarro, & Medina , 1998)
10.2.4 Articulacion C0-C1-C2
El complejo C0-C1-C2 es un sistema muy especializado en su biomecanica. La primera
vértebra cervical posee la mayor movilidad de toda la columna vertebral, y las
articulaciones entre el hueso occipital y el atlas (CO-C1) y entre el atlas y el axis (C1-
C2) permiten movimientos de latero-flexién-rotacion (Ferrer, 2006).
e Articulacién occipito-atloidea (CO-C1): es una articulacién condilea y esta

formada por los dos condilos del occipital y las dos cavidades glenoideas del

atlas. Los medios de unién entre los condilos del occipital y las cavidades

glenoideas del atlas se da por medio de los ligamentos:

Anterior: ligamento longitudinal anterior que va desde el margen anterior del

foramen magno al arco anterior del atlas.


https://www.google.com.ec/url?sa=i&rct=j&q=&esrc=s&source=images&cd=&cad=rja&uact=8&ved=0ahUKEwjl_aOwje3SAhVGQCYKHfzADJ0QjB0IBg&url=http%3A%2F%2Fwww.memrise.com%2Fcourse%2F1082708%2Fosteologia-vacuno%2F2%2F&psig=AFQjCNEcnlMPjTRLponldl1pgZBV67P-XA&ust=1490374864993835
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Posterior: primer ligamento amarillo que se extiende del margen posterior del

foramen magno al arco posterior del atlas.

Laterales: estdn formados por un conjunto de manojos verticales, que se insertan,

por arriba, en la periferia del condilo, y por abajo, en el borde de la cavidad

glenoidea del atlas. (Prives, 1981).

Articulacion atloidea-axoidea (C1-C2): es una articulacion de tipo artrodia

(articulacién plana biaxial) que mantiene relacidn con las fositas articulares de la

cara inferior del atlas y las dos fositas que estan ubicadas lateralmente de la

apofisis odontoides (Prives, 1981) (Pro, 2012).

Articulacién atloidea-odontoidea: es una articulacion de tipo trocoide (pivote

que permite rotacion en todos los planos) que relaciona la apéfisis odontoides

del axis, el arco anterior del atlas y el ligamento transverso (Prives, 1981) (Pro,

2012).

Union Occipito-Axoidea: no es una articulacion pero presenta dos tipos de

uniones:

e Con el cuerpo:

o Membrana Tectoria
= Ligamento occipito- axoidea medio: en una banda de union

muy fuerte que va en su parte superior desde la superficie
dorsal de C2 a la superficie ventral del foramen magno y en
su parte inferior se extiende desde la superficie dorsal de C2 a
la superficie dorsal de C3. Presenta también a los lados dos
ligamentos occipito-axoideos laterales que van de C2 a los
condilos occipitales (accesorios) ( Lippert , 2012) (Prives,

1981)
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o Ligamento lateral inferior de Arnold
= Se extienden del borde exterior de los ligamentos laterales a
las masas laterales del atlas (Prives, 1981).
e Con la apofisis odontoides:

o Ligamento occipito-odontoideo medio: que va desde el &pex de la
apofisis odontoides a la parte anterior del foramen magno.

o Ligamentos alares de la odontoides: tiene dos porciones la porcion
occipito-alar (de la apofisis odontoides al condilo del occipital) y la
porcion atlanto-alar (de la apoéfisis odontoides a la masa lateral del
Cl)

o Porcion vertical ascendente del ligamento cruciforme: o también
Ilamado transverso del occipital se extiende del ligamento transverso

al foramen magno en su parte anterior (Prives, 1981).

Ligamento Apical del Denzo
Tubérculo antenor

Ligamento Alar / del *tlas

Caudad Snowal

Faceta postenor artcular ) " —
del denso para el igamento '
rancverso del Alas Ligamento transverso
del Atlas
https://es.slideshare.net/arloa/musculos-del-cuello
Fig. 19 Ligamentos Craneo-Cervicales
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10.2.5 Mdusculos del Cuello

Los musculos del cuello son los encargados del movimiento de la cabeza y el raquis

cervical y se clasifican en:

Mdsculos posteriores dorsales extensores (de la nuca)
Mdsculos laterales rotadores o flexores laterales
Musculos anteriores ventrales, prevertebrales o flexores (incluyen los musculos

que se insertan en el hioides) ( Lippert, 2012) (Prives, 1981).

Musculos posteriores dorsales extensores.

Esplenio: Desde la apofisis espinosa de C7 - DI asciende hasta la linea nucal
superior y mastoides. También se inserta en apofisis transversas de Cl a C3.
Complexo Mayor: o semiespinal de la cabeza. Ocupa toda la nuca a ambos lados
de la linea media. Desde apofisis transversas de C4 - C7 y DI — D5, hasta la
linea nucal superior e inferior.

Complexo Menor: o musculo larguisimo de la cabeza. Vertical y lateral. Se
inserta en tubérculos posteriores de apofisis transversas de C4 - C7 y en vértice
y borde mastoideo.

Transverso del cuello: va desde DI - D5 hasta tubérculos posteriores de apofisis
transversas de C3 -C7.

Recto mayor posterior de la cabeza: une el axis (apéfisis espinosa) al occipital
(linea nucal inferior).

Recto menor posterior de la cabeza: es triangular ascendente. Se extiende desde
tubérculo posterior del atlas a la linea nucal inferior. En contacto con el
contralateral Oblicuo mayor de la cabeza: se extiende desde apofisis espinosa

del-axis a apofisis transversa del atlas. En relacidén con Arteria Vertebral
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e Oblicuo menor de la cabeza: es el superior. Desde apdfisis transversa del atlas

hasta linea nucal inferior ( Lippert , 2012) (Prives, 1981)

o —

https://s-media-cache-ak0.pinimg.com/originals/28/65/67/2865672d1f0e7985c688fcc95282e188.gif
Fig. 20 Musculos cervicales posteriores.

Musculos de la region lateral del Cuello.
SUPERFICIAL
e Cutaneo del cuello: Ancho y delgado, excede limites del cuello. LAmina delgada entre
piel y aponeurosis superficial. Desde tejido subcutaneo de region infraclavicular,
acromial y deltoidea hasta mandibula, hendidura bucal y menton. Nervio Facial.
Desciende labio inferior y piel del mentén
e Esternocleidomastoideo: Une mastoides y occipital al cuello (Prives, 1981).
PROFUNDO
e Escaleno anterior, medio y posterior: Masa en forma conica que va desde apofisis
transversas de vértebras cervicales hasta dos primeras costillas.
Anterior: desde C3 — C6 hasta tubérculo de Lisfranc de la 1° costilla.

Medio: desde C2 — C7, hasta 1° costilla. Detras del anterior
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Posterior: desde C4 — C6 hasta 2° costilla. Detras de los anteriores. Inervados por
plexo cervical (Prives, 1981)

e Recto lateral de la cabeza: Primer musculo intertransverso del cuello. Desde apofisis
transversa del atlas hasta apofisis yugular del occipital. Por delante de Arteria vertebral.

e Intertransversos: En cada espacio intertransverso hay dos musculos, uno anterior y otro
posterior. Desde el borde inferior de la apofisis de la apdfisis transversa al borde superior
de la apdfisis transversa de la vértebra subyacente. Limitan espacio triangular por donde
pasan Arteria 'y Vena Vertebral (Pro, 2012) (Prives, 1981)

Regidén Prevertebral del Cuello

e Recto anterior mayor de la cabeza: va desde apdfisis basilar delante del agujero magno
del occipital hasta el tubérculo anterior de las apdéfisis transversas de c3 — c6 flexiona y
rota la cabeza.

e Largo del cuello: debajo del anterior. une C1 y C2 a T1 y T3. Flexiona la columna

cervical y movimiento de lateralizacién de la cabeza (Prives, 1981)

https://image.slidesharecdn. com/7 131226100746-phpapp02/95/cabeza-y- cuello 28-638.jpg?ch=1388052795
Fig. 21 Masculos de la region lateral y prevertebral del cuello.

Musculos de la regién Hioidea.
La region del Hioides recibe este nombre por el hueso Hioides. El hueso hioides es un hueso

impar y simétrico, ubicado transversalmente en la parte anterior y superior del cuello, arriba de
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la laringe, debajo de la lengua y abajo y atrds de la mandibula. Es muy mdvil, no posee

articulacién con otros huesos, sino que se encuentra suspendido por musculos y ligamentos. El

hueso hioides presenta un cuerpo, cuernos laterales mayores y menores. La region hioidea se

encuentra formada por dos grupos musculares: la suprahioidea y la infrahioidea (Prives, 1981)

Region Suprahioidea.

Regidn anterior y superior del cuello que forma un tridngulo de base en el hioides y vértice en el

menton. Son los siguientes musculos:

Digéstrico: se extiende desde apofisis mastoides hasta la mandibula. Este musculo es un
depresor de la mandibula y eleva el hioides.

Vientre anterior: se inserta en fosita digastrica por fuera de la sinfisis del mentén. Su
irrigacion se da por el nervio milohioideo

Vientre posterior: nace de la ranura digastrica de la ap6fisis mastoides. Su irrigacion se
da por el VIl y IX par craneal.

Tenddn intermedio: une ambos vientres y atraviesa por un ojal del tendon del

estilohoideo.

Estilohioideo o Ramillete de Riolano: se extiende desde apofisis estiloides hasta base del
cuerno mayor del hioides. Tendon forma ojal para hioides. Su irrigacién se da por el
nervio Facial. Eleva el hueso hioides.

Milohioideo: es un musculo aplanado y cuadrilatero. Forma el piso de la cavidad bucal
cuando se retine con el del lado opuesto. Desde linea oblicua interna de la mandibula,
hacia atras las ramas anteriores forman le rafe medio y las posteriores se insertan en
hioides. Su irrigacion se da por el nervio Milohioideo. Depresor de mandibula. Eleva
hioides y se encarga de la deglucion y fonacion

Geniohioideo: se encuentra por encima del milihioideo y se extiende desde las apdfisis

geni inferiores hasta la cara anterior del hioides, recibe inervacién del nervio hipogloso
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mayor. Se encarga de elevar el hioides y es un depresor de la mandibula (Prives, 1981)

(Pré, 2012)
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https://anatomiayfisiologiaparatodos.files.wordpress.com/2016/10/suprainfra.jpg?w=376&h=276
Fig. 22 Musculos Suprahioideos Profundos

Region Infrahioidea.

Region media e impar anterior e inferior del cuello. Es un tridngulo de base en el hioides entre
ambos esternocleidomastoideos y el hioides. Posee dos planos musculares, con dos musculos
cada uno.

e Esternocleidohioideo: se extiende desde cara posterior del manubrio esternal y cara
posterior de extremo interno de clavicula, asciende vertical hasta borde inferior del
hioides. Su irrigacion esta dada por el nervio hipogloso mayor y actia como depresor del
hioides.

e Omohioideo: se extiende desde el borde superior del omdplato hasta el hueso hioides.
Con un tendon intermedio. Presenta dos vientres: el vientre anterior en la region
supraclavicular y el vientre posterior en la regién infrahioidea. Su irrigacion esta dada
por el nervio hipogloso mayor y actiia como depresor del hioides.

e Esternotirohioideo: Se inserta abajo en la horquilla y manubrio esternal y el primer

cartilago costal. Asciende hasta cara anterior y externa del cartilago tiroides. Su
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irrigacion se encuentra dada por el nervio hipogloso mayor y actia como depresor de la
laringe.

e Tirohioideo: es un masculo corto y aplanado. Se extiende desde cara anterior del
cartilago tiroideo hasta el hueso hioides. Su irrigacion esta dada por el nervio hipogloso

mayor y su funcion es actuar como elevador de la laringe (Prives, 1981) ( Lippert, 2012)

Miolohioideo

http://www.uaz.edu.mx/hi‘sto/TorforAna/ch11/11_08ab.jpg
Fig. 23 Musculos Suprahioideos e Infrahioideos.

Musculos de la Faringe

Esta formada por tres masculos constrictores, superior, media e inferior. EI constrictor superior
presenta 4 haces, pterigofaringeo, orofaringeo, milofaringeo y glosofaringeo. EI musculo
constrictor medio presenta 2 haces, queratofaringeo y condrofaringeo, ambos nacen del asta
mayor y menor del hueso hioides respectivamente. El constrictor inferior de la faringe presenta
también 2 haces, tirofaringeo y cricofaringeo. El haz cricofaringeo forma parte del esfinter
esofagico superior.

Durante la deglucion, el tirofaringeo, con los constrictores superior y medio actlan para

propulsar el bolo alimenticio mientras el cricofaringeo, que actda como esfinter se relaja (Prives,

1981)
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10.2.6 Neuroanatomia de la Columna Cervical

De igual forma en que la columna vertebral se divide en las regiones, también lo realiza
la médula espinal dividiéndose en segmentos neuroldgicos especificos. Los nervios
raquideos o espinales son mixtos y ejercen control en los musculos esqueléticos,
musculos lisos y glandulas. A partir de la sustancia gris presente en la medula espinal
nacen dos raices dorsales (aferentes) y dos raices ventrales (eferentes). Las raices
ventrales se van a unir, en el lado derecho e izquierdo, con las raices dorsales, por detras
del ganglio raquideo, dando origen a cada par de nervios espinales. Las ramas ventrales
inervan la parte anterolateral del cuello, estructuras de la parte central del tronco
(visceras, musculos y articulaciones y la piel) y la musculatura de las extremidades
superiores e inferiores. Las ramas dorsales de los nervios raquideos inervan la piel y los

musculos de la parte dorsal del tronco (espalda) (Brazis , Masdeu , & Biller, 2007)

https://image.slidesharecdn.com/nervioraquideoyplexos-160417160442/95/nervio-raquideo-y-plexos-4-
638.jpg?ch=1460912174
Fig. 24 Elementos del nervio raquideo

La medula espinal cervical se divide en ocho niveles y se los nombra C1 a C8
respectivamente. El plexo cervical es el resultado de la anastomosis de los ramos
anteriores de los primeros cuatro nervios cervicales: C1, C2, C3 y C4. El plexo se

divide en ramas superficiales y ramas profundas. Las ramas superficiales se retnen
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sobre el musculo esternocleidomastoideo para formar el Plexo Cervical Superficial
(cuténeo). Las ramas profundas del plexo cervical forman el Plexo Cervical Profundo
que es exclusivamente motor. Los cuatro nervios cervicales se agrupan por delante de
las apofisis transversas de las tres primeras veértebras cervicales formando tres arcos que
son los siguientes:
e Del primer arco (C1-C2) los nervios profundos:
o Nervio para el masculo recto lateral de la cabeza
o Nervio para el masculo recto anterior menor de la cabeza
o Nervio para el masculo recto anterior mayor de la cabeza
o Ramo anatémico para el nervio vago
e Del segundo arco (C2-C3) tiene nervios superficiales y profundos:
o Superficiales:
= Nervio occipital menor
= Nervio auricular magno
o Profundos:
= Nervios para los masculos largo de cuello y de la cabeza
= Raiz inferior del asa cervical
e Del tercer arco (C3-C4) tiene nervios superficiales y profundos:
o Superficiales:
= Nervio transverso del cuello
= Nervio supraclaviculares
o Profundos:
= Nervio para los musculos esternocleidomastoideo, trapecio,

romboides, elevador de la escapula y diafragma
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El nervio frénico (mixto) formado por la raiz C4, y parte de C3 y C5 sigue un curso

descendente préacticamente rectilineo sobre la cara anterior del musculo escaleno e

inervan el diafragma (Kahle, 2008) (Brazis , Masdeu , & Biller, 2007)
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Fig. 25 Plexo Cervical

10.2.7 Angulo créaneo cervical o posteroinferior del Analisis de Rocabado

Este angulo pertenece al analisis craneo cervical del Dr. Mariano Rocabado en la que establece
la interseccién del plano McGregor (MGP) y el plano odontoideo (OP) en su parte postero
inferior. El plano McGregor va desde espina nasal posterior (ENP) a la base del hueso occipital.
El plano odontoideo une el margen anteroinferior del cuerpo del axis, al apice del proceso
odontoides. El valor normal del &ngulo es de 101° con una desviacion estandar de +-5°, es decir

su rango va desde 96° a 106°. Este angulo muestra la rotacion posterior o anterior del craneo

(Rocabado, 1984)
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(Rocabado, 1984)
Fig. 26 Lordosis cervical normal

Cuando los valores del angulo craneocervical son menores de 96 ° muestra una extension
craneal o rotacion posterior que pueden provocar los siguientes cambios:

e Pérdida de lordosis fisioldgica

e Disminucién del espacio suboccipital (algias craneofaciales)

e Alejamiento de la sinfisis mentoniana (tension de musculatura infra y supra hioidea)

e Alteraciones de la posicion lingual

e Tension hioidea (contactos oclusales posteriores)

e Trastornos de la articulacion temporomandibular
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5 —

~ (Rocabado, 1984)
Fig. 27 Angulo craneo cervical disminuido

Cuando los valores del angulo craneo cervical son mayores de 106 ° causa una flexién o
rotacion anterior del craneo pudiendo causar los siguientes efectos:

e Verticalizacion de la curvatura cervical (cifosis)

e Aumento del espacio suboccipital

e Tension de tejidos blandos craneo vertebrales posteriores (algias craneo cervicales)

PARTANG ROLARAD

~ (Rocabado, 1984)
Fig. 28 Angulo craneo cervical aumentado
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10.2.8 Angulos SNL/OPT del Analisis de Solow y Tallgren.

El &ngulo de Solow y Talgren presenta un estudio de varias medidas lineales y angulares. Una
de estas medidas es el angulo SNL/OPT que se extiende desde la linea que unen los puntos Silla-
Nasion con la tangente posterior de la apofisis odontoides. Su valor normal es de 92° +/-6°,
valores menores a 86° muestran una rotacion posterior; mientras que valores mayores a 98°

sefialan una rotacion anterior (Sollow & Tallgren, 1976)

. I |
l\hl,_‘l Y
'\-Q-}In .
~
. f
A N ('
. L Illn'vzip
| \/SI
| C,\J evalp
| |~
| \
Vel
J |
= 4 "i. HOR
L] Vi |
VER OPT CVT

(Sollow & Tallgren, 1976)
Fig. 29 Angulo SNL/OPT
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10.3 Tomografia de haz conico

La tomografia de haz conico o conocida como Cone Beam Computed Tomography (CBCT), es
una tecnologia en rapido desarrollo en la que se puede apreciar una imagen en tres dimensiones
(tres planos espaciales: sagital, coronal y transversal) del esqueleto maxilofacial sometiendo al
paciente a una dosis relativamente baja de radiacion (Roque, Meneses, Boscolo, Almeida, &
Haiter, 2015).

Esta técnica de imagen fue desarrollada a finales de los afios noventa y permite obtener
imagenes sin superposicion, sin distorsién y con una resolucion sub-milimétrica de imagenes,
que se traduce en imagenes de alta calidad diagnostica (Scarfe, Farman, & Sukovic, 2006).

En el afio de 1998, Mozzo y colaboradores introducen a la tomografia Cone Beam en el campo
odontoldgico y de radiologia maxilofacial, para obtener los beneficios de una buena calidad vy
resolucion de la imagen con una baja dosis de radiacion (Mozzo, Procacci, Tacconi, Martini, &
Andreis, 1998). La palabra tomografia se refiere a una técnica que proporciona imagenes en las
diferentes capas o estratos de los tejidos en los diferentes planos espaciales (Zamora, Paredes,
Cibrian, & Gandia, 2011). La tomografia Cone Beam trabaja con voxeles isotropicos que tienen
las mismas dimensiones en los tres ejes del espacio, razon por la que los errores de malposicién
disminuyendo al limite los problemas de distorsion (Zamora, Paredes, Cibrian, & Gandia , 2011)

(Gamba, Raymundo, Vasconcellos, Vasconcellos, & Niza, 2007)

10.3.1 Ventajas de laCBTC

e Elimina la superposicion de imagenes

e Se obtiene una imagen en los tres planos del espacio

e Reconstrucciones tridimensionales a escala real 1 a 1.

e Cortes tomograficos a diferentes escalas.

e Rapidez y comodidad en el examen (10 a 40 segundos).

e Nitidez de la imagen.
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e Baja dosis de radiaciéon que con la tomografia convencional.
e Posibilidad de manipular y medir la estructuras anatomicas en que se esté
interesado mediante el software (Montafio, 2013) (Scarfe, Farman, & Sukovic,

2006)

10.3.2 Desventajas de la CBTC

e Costo elevado en comparacion con una radiografia

e Costo del equipo

e Falta de prescripcion por parte del odontélogo

e Necesidad de aprender un nuevo idioma informéatico (Montafio, 2013) (Scarfe,

Farman, & Sukovic, 2006)

10.3.3 Campos de aplicacién de la CTBC en Ortodoncia.
Existe una amplia gama de aplicaciones de la CTBC en ortodoncia, entre las cuales se
mencionan a las siguientes:

e Cefalometria en 3D

e Andlisis de piezas impactadas

e Anadlisis de vias aéreas

e Dehiscencias y fenestraciones

e Dientes supernumerarios y su localizacion

e Alteraciones morfolégicas de la ATM

e Estudio de fisuras de labio paladar hendido

e Asimetrias

e Determinacion de volumen, forma y tamafio de estructuras 0seas

e Posicion de las raices
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Presencia de reabsorcion radicular

Angulacion de los dientes

Anélisis de la columna cervical

Guia para la colocacion de implantes y mini implantes (Lenguas, Ortega, Samara, &
Lopez, 2010) (Roque, Meneses, Boscolo, Almeida, & Haiter, 2015) (Hodges, Atchison,

& Stuart , 2013) (Larson, 2012)
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11 METODOLOGIA Y DISENO DE LA

INVESTIGACION.

11.1 Disefio de la investigacion y Tipo de estudio

El presente estudio podria registrarse de cuatro formas diferentes:

e Descriptivo: ya que se describe la relacion que existe entre la posicién craneo

cervical en pacientes con patrones esqueléticos clase I, 11 'y 111 'y la morfologia de

las vértebras C1 y C2 en relacion con la clase esqueletal clase I, 11y 11I.

e Retrospectivo: Las tomografias obtenidas habian sido de un registro hecho en el

pasado.

e Transversal: porque los datos se recogieron en un solo momento.

e Comparativo: porque hay tres grupos en comparacion.

11.2 Variables

VARIABLES DEFINICION DIMENSION INDICADOR CATEGORIA
Relacién o
PATRON maxilomandibular angulo ANB de E::zz :i_2> Z"/- 2
ESQUELETICO en sentido Steiner '
. Clase lll: <0
anteroposterior
ostzrr]giur:?erior LRI L
INCLINACION | Inclinacién del P o crineo McGregor (Espina NORMAL: 101° +/-5°
CRANEO Angulo craneo cervical del Nasal Posterior | ROTACION POSTERIOR: < 96°
CERVICAL cervical Andlisis de (PNS) a la base del | ROTACION ANTERIOR: >106°

Rocabado

occipital)
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Va desde la linea
que unen los

el untos Silla-
SNL/OPT del P . NORMAL: 92° +/-6°
Nasion con la

Analisis de ROTACION POSTERIOR: < 86°

Solow y tangente ROTACION ANTERIOR: >98°
posterior de la
Tallgren iy
apofisis
odontoides
Es la medida
lineal horizontal
que se extiende
de la cara
OVERJET vestibular del 2,5 mm +/-2,5

incisivo superior a
la cara vestibular
del incisivo
inferior

Es la medida
lineal vertical que
se extiende del
overgiTe | Pordeincisal del 2,5 mm +/-2,5
incisivo superior
al borde incisal
del incisivo

inferior

11.3 Universo y Muestra.
11.3.1 Universo.
Los pacientes que acuden para realizarse una tomografia computarizada Cone Beam en

el Centro Radiologico ORION.

11.3.2 Muestra.
Estard conformado por las tomografias de cara completa de los pacientes con patrones

esqueléticos diferentes que cumplan los requisitos de inclusion y exclusion.
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11.3.3 Seleccion de la Muestra.

El tipo de muestreo fue no aleatorio por conveniencia, ya que es necesario que los

pacientes cumplan con los requisitos de inclusion y exclusion.

Criterios de Inclusién

32 Tomografias de cara completa de pacientes de los dos géneros (17
masculinos y 15 femeninos), tomadas por el mismo operador y con el mismo
equipo tomografico (Planmeca ProMax 3D Max)

Tomografias de pacientes entre los 16 a 40 afios de edad.

Tomografias tomadas con una posicién y orientacion standard (mirandose al
espejo) de la cabeza del paciente.

Pacientes con denticion permanente.

Pacientes sin tratamiento ortoddncico previo.

Pacientes sin tratamiento quinesioldgico previo.

Ausencia de traumatismos craneo faciales o pacientes con sindromes craneo
faciales que no tengan implicaciones sistémicas que produzcan alteraciones

posturales.

Criterios de Exclusion

Tomografias bimaxilares.

Tomografias de pacientes menores de 16 afios.
Tomografias de pacientes mayores de 40 afios.
Tomografias tomadas fuera del Centro Radioldgico ORION
Pacientes con denticion decidua.

Pacientes con denticion mixta.
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e Pacientes con tratamiento ortodoncico o quinesioldgico previo.
e Pacientes con traumatismos craneo faciales o pacientes con sindromes craneo
faciales que tengan implicaciones sistémicas que produzcan alteraciones

posturales.

11.4 Materiales.

32 tomografias de cara completa tomadas en el centro radiografico ORION.
e Librosy articulos cientificos

e Laptop SONY VAIO I3

e Tabla de registro para los resultados obtenidos

e 1USB

Equipo tomogréaficos Planmeca ProMax 3D Max

11.5 Metodologia.

El estudio se empez0 a realizar inmediatamente después de la fecha en la que se aprobé el tema por el
comité de Bioética de la USFQ, considerando no necesario la aplicacion del consentimiento informado,
puesto que no hay un contacto directo con los pacientes sino Unicamente con sus tomografias, en las
cuales se borr6 cualquier dato de identidad, y se establecié la enumeracién respectiva a fin de poder
registrar cada tomografia, sin riesgo de confusion.

Se seleccionaron 32 tomografias de cara completa (17 de género masculino y 15 de género femenino) de
la base de datos del Centro Radioldgico ORION aplicando los pertinentes criterios de inclusion y
exclusion. Las 32 tomografias de cara completa se exportaron a un USB de 32 GB. Cada una de las
tomografias se abri6 en la Laptop SONY VAIO en el programa Planmeca Romexis Viewer 4.4.3R que es

un software avanzado y facil de usar para obtener la imagen tomografica en los tres planos del espacio.
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Fig. 30 Ventana del Software Romexis Viewer 4.4.3.

Una vez ya abierta la ventana se colocan los ejes de la vista axial, sagital y coronal en un mismo punto
para poder obtener las imagenes calibradas y vistas en un solo contexto. En el recuadro de la vista sagital
se comienza con el trazado del angulo ANB de Steiner, angulo posteroinferior o craneo cervical del
Analisis de Rocabado (va desde el plano McGregor al plano odontoideo), &ngulo SNL/OPT del Analisis
de Solow y Tallgren (va desde la linea que unen los puntos Silla-Nasion con la tangente posterior de la
apofisis odontoides), el Overjet y el Overbite. Se realiza una captura de imagen para tener el registro de

estos datos.
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ladl Planmeca Romexis Viewer 4.4.3.R 04/10/16

Explorador " Volimenes

Panoramica

~~

Implante

Fig. 31 Trazado de medidas lineales y angulares en el plano sagital.

Se prosigui6é a tomar las medidas lineales en el plano axial de la distancia del tubérculo anterior al
tubérculo posterior en sus bordes mas externos del atlas y las medidas del tubérculo anterior al tubérculo

posterior en sus bordes mas internos del atlas y se captura la imagen para el registro de los datos.

Ll Planmeca Romexis Viewer 443 R | _ g x

Fig. 32 Trazado de medidas lineales y angulares en el plano axial.



56

En la vista coronal se registran las medidas lineales de los procesos transversos del atlas, distancia
transversal del cuerpo del axis, altura vertical del proceso odontoideo. Se captur6 la imagen para el

registro de datos.

dad Planmeca Romexis Viewer 4.4.3.R = a X

R
L

Fig. 33 Trazado de medidas lineales y angulares en el plano coronal.

Todas las tomas de las medidas fueron realizadas Unicamente por la investigadora del estudio. Las tres
imagenes tomogréficas fueron exportadas del programa Planmeca Romexis Viewer 4.4.3R a la carpeta
del Escritorio con el nombre FOTOS DE TESIS y a cada uno de los pacientes se los enumero del uno al

treinta y dos con el fin de proteger la privacidad del paciente.

lad Planmeca Romexis Viewer 4.4.3 R 04/10/16 a X

VELASTEGUI GORTAIRE DIANA CAROLINA o

180217 1218 w0217 1240

Fig. 34 Exportacién de las imagenes tomograficas
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Fig. 35 Carpetas de andlisis tomografico de los 32 pacientes.

Los resultados obtenidos de los 32 pacientes se recopilaron en una hoja de célculo de Microsoft Excel,
categorizados por nimero de paciente, género, overjet, overbite, angulo ANB, angulo craneo vertebral,

angulo SNL/OPT y las medidas lineales de las vértebras C1y C2.

E & 9 - - tabla de datos tesis - Excel 7 ®m - 8 %
INICIO  INSERTAR  DISENO DEPAGINA  FORMULAS ~ DATOS  REVISAR  VISTA niciar sesion
1 X « fi axis: alto APO -
A B c D E F G H ] K L -
1 |Paciente Genero Overjet Overbite ANB angcraneovertebral SNL/OPT atlas | tuberculo a/pext) atlas ( tuberculo a/p int) atlas: ancho trans axis (ancha transi|: aito APO
2 1F 33 165 148 913 100,65 40,83 296 71,34 24,01 324
3 2m 291 651 435 80,09 105,82 52,42 35,61 80,81 47,17 34,88
4 am 35 2 354 88,47 102,64 42,85 30,42 78 448 34,8
: 4m [ 0 17 74,87 91,7 45,24 33,64 75,62 44 35,22
6 s5F 2,83 165 747 20,31 107,01 41,2 296 70,4 42 35,2
7 5 M 322 23 432 79,38 93,21 46,8 348 76 45,21 356
8 7M™ 28 24 268 94,16 10359 436 304 732 45,63 312
9 8F 35 6 733 96,67 1128 46,02 36 736 432 30,01
10 9F 24 28 757 70,18 91,33 40,01 304 71,2 42,81 312
7 10M 2 16 127 97,88 115,13 42 328 77,24 44,02 32,02
12 11F 12 64 286 78,27 96,9 46,02 33,2 70 434 206
13 12M 32 24 227 25 115,73 408 284 76,8 46,03 356
14 13M 68 34 983 91,73 109,03 45,2 304 76,4 438 124
15 14F 12 057 -719 69,92 85,75 4521 31,61 72,8 44,4 2331
16 15F 2 16 532 36,6 987 4162 29,61 74,32 45,61 32,82
17 16F 44 12 2,62 92,38 106,99 416 296 72,02 12 32,81
18 17 M 2 12 2,74 82,47 98,36 4721 312 72,82 26,02 32,01
19 18M 24 12 045 87,75 105,52 25,2 336 772 25,63 33,61
20 19 M 32 12 076 77,34 95,58 235 32,81 72 23,22 2
21 20F 15 12 085 84,45 97,49 a2 30 716 a4 29,28
22 F 522 2 547 87,12 103,67 42,59 313 70,84 43,62 328
23 2Mm 32 48 588 86,23 106,33 40 31,6 76,4 44,4 33,2
24 23 M 32 522 6859 83,96 97,98 464 308 72 44,41 308
25 24F 48 6 855 8163 102,23 42 31,61 68 43,61 316
26 25F 482 32 682 84,02 104,76 38 284 71 42,37 2931 -

Fig. 36 Resultados en la Tabla de Excel

Los datos obtenidos en la hoja de Calculo de Excel fueron utilizados para el analisis estadistico en el

programa SPSS version 23 a través de las pruebas de correlacion y Chi cuadrado.
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11.6 Beneficios para los participantes

No existen beneficios directo los participantes ya que no hubo un contacto directo con ellos, puesto que
las tomografias obtenidas se encontraban ya previamente archivadas en la base de datos del Centro
Radiolégico ORION. A cada una de las 32 tomografias se asignaron cddigos de identificacion al ser
evaluadas con el fin de proteger la identidad del paciente y el reglamento del Comité de Etica de la
Universidad San Francisco de Quito. Aunque los participantes, no hayan recibido ningln beneficio con
este estudio, el mismo contribuye para verificar si existe una relacién entre el patrén esqueletal y la

inclinacion craneo cervical de cada una de las tomografias de los pacientes.

11.7 Riesgos para los participantes

No existieron riesgos para los participantes, debido a que las tomografias fueron obtenidas de la base de
datos del centro radiol6gico ORION, las mismas que ya habian sido tomadas con anticipacion a pacientes

gue requerian de este tipo de examen.

11.8 Andlisis estadistico

Las variables de la presente investigacion son categoricas, en este caso es necesario
realizar la prueba estadistica de Chi cuadrado, ya que permite establecer el tipo de
relacién: dependiente e independiente, es decir la significancia estadistica. Este analisis

se lo realizo en el programa estadistico SPSS 23.
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12 ANALISIS DE DATOS.

Los resultados se obtuvieron considerando las variables: angulo ANB, Overjet, Overbite, angulo craneo
cervical del andlisis de Rocabado, angulo SNL/OPT del analisis de Solow y Tallgren.

El estudio consta de 32 tomografias de cara completa seleccionadas de la base de datos del Centro
Radiolégico ORION, tomadas a 15 pacientes de género femenino y 17 pacientes de género masculino en
edades comprendidas entre los 16 a 40 afios, que acudieron a la mencionada clinica previa a la realizacion

de tratamiento ortoddncico.

Estadisticos

Tomografias de cara completa

N Vélidos 32
Perdidos 0
Tabla 1 Pacientes con clase esqueletal I, 11y 11
Frecuencia | Porcentaje Porcentaje
acumulado
Clase | esqueletal 12 37.5% 37.5%
Clase 11 esqueletal 16 50.0% 87.5%
Clase 111 esqueletal 4 12.5% 100 %
Total 32 100 %

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)



Porcentaje de pacientes por clase esqueletal

m Clase

Clase

m Clase

Grafico 1 Pacientes con clase esqueletal I, 11y 11
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En latabla 1y grafico 1 se presentan los datos obtenidos del analisis del &ngulo ANB en

32 pacientes de los cuales un 37.5% (12 personas) que tienen clase esqueletal I, un 50%

(16 personas) con clase esqueletal 1l mientras que un 12.5% (4 personas) con clase

esqueletal I11.
Tabla 2 Pacientes clase I, clase 11y clase 111 y Género
Género
Femenino | Masculino Total

ANB Clase 111 esqueletal [Recuento 2 2 4
% del total 6.3% 6.3% 12.5%

Clase | esqueletal |[Recuento 5 7 12
% del total | 15.6% 21.9% 37.5%

Clase 11 esqueletal |Recuento 8 8 16
% del total | 25.0% 25.0% 50.0%

Total Recuento 15 17 32
% del total | 46.9% 53.1% | 100.0%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)
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Pacientes clase I, clase 11y clase 111 'y Género

30,00%
25,00%  25,00%

25,00% 21,90%
20,00%
15,60%
15,00%
0,
10,00% 6,30%  6,30%
0,00% N

Clase Ill esqueletal Clase | esqueletal Clase Il esqueletal

H Femenino H Masculino

Gréfico 2 Pacientes clase I, clase 11 y clase 111 y Género

Al analizar a los pacientes por clase esqueletal y por género, en la tabla 2 y gréafico 2 se
presentan los siguientes resultados del total de pacientes analizados, en aquellos que
tiene clase 111 un 6.3% son mujeres y con el mismo porcentaje y clase son hombres; por
otra parte, aquellos pacientes que tiene clase I, un 15.6% son mujeres y un 21.9% son
hombres, finalmente en los pacientes que tiene clase I, un 25% son mujeres y el mismo
porcentaje de hombres.

Tabla 3 ANB con el angulo craneo cervical (ACC) género femenino
Tabla cruzada ACC_AGRUPADO*ANB_AGRUPADO*Género

ANB
Género Clase 111 Clase | Clase 11 Total
esqueletal | esqueletal | esqueletal
Rotacién Recuento 2 3 7 12
cervical | % deltotal | ;34 20.0% 46.7% |  80.0%
ACC posterior

Femenino Recuento 0 2 1 3
Normal = " el total 0.0% 13.3% 6.7% | 20.0%
Total Recuento 2 5 8 15
% del total 13.3% 33.3% 53.3% 100.0%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)
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ACC_agrupado y ANB_agrupado y Género Femenino
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M Clase lll esqueletal Clase | esqueletal  m Clase Il esqueletal
Graéfico 3 ANB con el angulo craneo cervical (ACC) género femenino
En la tabla 3 y grafico 3 se observan los resultados del analisis entre angulo ANB vy el
ACC en el género femenino, asi se tiene que aquellas mujeres que tienen rotacion
cervical posterior, el 13.3% del total tienen clase 111, un 20% en cambio tiene clase I, y
un 46.7% con clase Il; asi mismo aquellas que tiene un ACC normal, el 13.3% tiene

clase | y un 6.7% del total posee clase II.

Tabla 4 ANB con el angulo craneo cervical (ACC) género masculino

ANB
Género Clase 111 Clase | Clase 11 Total
esqueletal | esqueletal | esqueletal
Rotacion Recuento 2 4 6 12
cervical | 9% deltotal | 1 g0y 23.5% 35.3% | 70.6%
ACC posterior

Masculino Recuento 0 3 2 5
Normal % del total 0.0% 17.6% 11.8% | 29.4%
Total Recuento 2 7 8 17
% del total 11.8% 41.2% 47.1% 100.0%

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)
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ANB con el &ngulo craneo cervical género masculino
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Grafico 4 ANB con el angulo craneo cervical género masculino

En la tabla 4 y gréfico 4 se tiene los resultados del analisis de la contrastacion entre el
angulo ANB y ACC en el género masculino se observa que de aquellos hombres que
tienen el ACC con rotacion cervical posterior, un 11.8% posee clase Il1, mientras que un
23.5% tiene clase | y un 32.3% con Clase Il. Asi mismo, aquellos con ACC normal un

17.6% posee clase | y un 11.8% con clase Il

Tabla 5 ANB con el &ngulo craneo cervical (ACC) en general

ANB
Clase 111 Clase | Clase 11 Total
esqueletal | esqueletal | esqueletal
Rotacion Recuento 4 7 13 24
i 0
cervical %deltotal | ) 5oy 21.9% 40.6% |  75.0%
ACC posterior

Total Recuento 0 5 3 8
Normal =5 el total | 0.0% 15.6% 9.4% | 25.0%
Total Recuento 4 12 16 32
% del total 12.5% 37.5% 50.0% 100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)
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ANB con el &ngulo craneo cervical en general
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Grafico 5 ANB con el angulo craneo cervical en general

En la tabla 5 y grafico 5 presenta el analisis entre ACC y ANB del total de la muestra
analizada, se tiene que aquellos con ACC con rotacion cervical posterior, un 12.5%
posee clase 11, un 21.9% con clase | y un 40.6% con clase Il: Por otro lado, aquellos
con ACC normal el 15.6% posee clase | y un 934% con clase II.

Las medias alcanzadas del andlisis del ACC son de 83,07 grados para el género
femenino y de 85,15 para el género masculino, lo que demuestra que tanto hombres
como mujeres presentan una rotacion cervical posterior.

Tabla 6 Prueba Chi cuadrado x? para la contrastacion entre los angulos ANB y
ACC

, Significacion
Genero valor 9l asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de Pearson 2.031 2 0.362

Razon de verosimilitud 2.254 2 0.324
Femenino — -

IAsociacion lineal por lineal 0.031 1 0.861

N de casos validos 15

Chi-cuadrado de Pearson 1.518 2 0.468

Razon de verosimilitud 2.039 2 0.361
Masculino — -

)Asociacion lineal por lineal 0.032 1 0.858

N de casos validos 17
Total Chi-cuadrado de Pearson 3.444 2 0.179
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Razén de verosimilitud 4.246 2 0.120
IAsociacion lineal por lineal 0.000 1 1.000
N de casos validos 32

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracion: Ing. Fernando Guerrero (2017)

Al analizar en la tabla 6 los resultados de las pruebas Chi cuadrado tanto por género
como del total general, se tiene que, en el caso del género femenino el valor calculado
para x°=1.518 < 5,9915 (valor esperado en la tabla), con un grado de libertad (gl.) = 2,
mientras que se tiene el calculo del p-valor = 0.362 > 0.05 (5% de error permitido) con
un 95% de nivel de confianza. De la misma forma en el género masculino, se tiene el
valor calculado para x* = 2.031 < 5,9915 (valor esperado en la tabla), con un grado de
libertad (gl.) = 2, mientras que se tiene el calculo del p-valor = 0.468 > 0.05 (5% de
error permitido) con un 95% de nivel de confianza. Finalmente, de modo general se
obtuvieron los siguientes datos: el valor calculado para x* = 3.444 < 5,9915 (valor
esperado en la tabla), con un grado de libertad (gl.) = 2, mientras que se tiene el célculo
del p-valor = 0.179 > 0.05 (5% de error permitido) con un 95% de nivel de confianza,
estos datos se pueden interpretar como que no existe relacion de dependencia entre las
variables analizadas, dicho de otra manera, el angulo ANB, no depende ni del género

del paciente ni del angulo créneo cervical.

Tabla 7 SNL/OPT y ANB para el total de la muestra

ANB

Clase 111 Clase | Clase Il | Total

esqueletal | esqueletal | esqueletal
Rotacién Recuento 1 1
anterior % del total 3.1% 3.1%
Recuento 2 5 4 11
SNL_OPT | Normal % del total 6.3% | 156% | 12.5% |34.4%
Total Rotacién Recuento 1 7 12 20
posterior % del total 3.1% 21.9% 37.5% (62.5%
Recuento 4 12 16 32
Total % del total 12.5% 37 5% 50 0% 100(;/00

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracion: Ing. Fernando Guerrero (2017)
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SNL/OPT y ANB para el total de la muestra
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Grafico 6 SNL/OPT y ANB para el total de la muestra

Los datos que constan en la tabla 7 y grafico 6 corresponden al analisis de la
contrastacion de los angulos SNL/OPT y ANB en el total de la muestra por lo que se
tiene que aquellos pacientes angulo SNL/OPT con rotacion anterior apenas el 3.1% del
total tiene clase I; de otro lado, de aquellos con angulo SNL/OPT normal un 6.3% del
total tiene clase I, un 15.6% con clase I y un 12.5% con clase II; finalmente, de
aquellos pacientes con angulo SNL/OPT con rotacion posterior, un 3.1% tiene clase I11,

un 21.9% posee clase 1 y un 37.5% del total de la muestra posee clase I1.
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Tabla 8 Prueba Chi cuadrado x? para la contrastacion entre los &ngulos ANB y

SNL/OPT
Pruebas de chi-cuadrado
Significacion
Género Valor o] asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 11.317 4 0.023
Fermenino Razon de verosimilitud 10.066 4 0.039
IAsociacidn lineal por lineal 7.403 1 0.007
N de casos validos 15
Chi-cuadrado de Pearson 0.345 2 0.842
) Razo6n de verosimilitud 0.341 2 0.843
Masculino 1, < ciacién lineal por lineal 0.007 1 0.932
N de casos validos 17
Chi-cuadrado de Pearson 9.212 4 0.056
Razo6n de verosimilitud 6.611 4 0.158
fotal )Asociacion lineal por lineal 4.891 1 0.027
N de casos véalidos 32

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracion: Ing. Fernando Guerrero (2017)

En la tabla 8 constan los resultados de las pruebas Chi cuadrado tanto por género como
del total general de la relacion entre las variables angulo SNL/OPT, angulo ANB y
género del paciente, se tiene que, en el caso del género femenino el valor calculado para
x? = 11.317 > 9,4877 (valor esperado en la tabla), con un grado de libertad (gl.) = 4,
mientras que se tiene el calculo del p-valor = 0.023 < 0.05 (5% de error permitido) con
un 95% de nivel de confianza. Este resultado se interpreta como que existe relacion de
dependencia entre las variables analizadas para el género femenino. De la misma forma
en el género masculino, se tiene el valor calculado para x* = 0.345 < 11.317 (valor
esperado en la tabla), con un grado de libertad (gl.) = 4, mientras que se tiene el calculo
del p-valor = 0.842 > 0.05 (5% de error permitido) con un 95% de nivel de confianza.
Finalmente, de modo general se obtuvieron los siguientes datos: el valor calculado para
x? = 9.212 < 11.317 (valor esperado en la tabla), con un grado de libertad (gl.) = 4,
mientras que se tiene el calculo del p-valor = 0.056 > 0.05 (5% de error permitido) con

un 95% de nivel de confianza, estos datos se pueden interpretar como que de modo
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general no existe relacion de dependencia entre las variables analizadas, dicho de otra

manera, el &ngulo ANB, no depende ni del genero del paciente ni del &ngulo SNL/OPT.

Tabla 9 OVERJET y angulo ACC en género femenino

Tabla cruzada
ACC
Género Rotacién cervical Total
A Normal
posterior
Normal Recuento 11 3 14
OVERJET % del total 73.3% [20.0% | 93.3%
Femenino /Aumentado| Recuento 1 0 1
Clase 11 % del total 6.7% | 0.0% | 6.7%
Total Recuento 12 3 15
% del total 80.0% [20.0% [100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Ing. Fernando Guerrero (2017)

OVERJET y angulo ACC en género femenino
80,00% 73,30%
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0,00%

B Rotacion cervical posterior B Normal

Gréfico 7 OVERJET y angulo ACC en género femenino

En lo que respecta a la contrastacion de variables Overjet con angulo ACC en el género
femenino, en la tabla 9 y gréfico 7, se tiene que aquellas que poseen Overjet normal en
un 73.3% del total, tienen angulo ACC con rotacion cervical posterior y un 20% del
total posee ANG normal; mientras que aquellas que tiene Overjet aumentado clase 11, en

un 6.7% del total tienen angulo ACC con rotacién cervical posterior.
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Tabla 10 OVERJET y angulo ACC en género masculino

ACC
Género Rotacién cervical Total
] Normal
posterior
Disminuido Recuento 2 0 2
Clase 111 % del total 11.8% 0.0% | 11.8%
Recuento 9 4 13
Masculing OVERJET Normal % del total 52.9% | 235%| 76.5%
Aumentado Recuento 1 1 2
Clase 11 % del total 5.9% 59% | 11.8%
Total Recuento 12 5 17
% del total 70.6% | 29.4% | 100.0%
Fuente: Investigacién de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)
OVERJET y angulo ACC en género masculino
60,00% 52,90%
50,00%
40,00%
30,00% 23,50%
20,00% 11,80%
10,00% - 5,90%  5,90%
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Grafico 8 OVERJET y angulo ANG en género masculino

En lo que respecta a la contrastacion de variables Overjet con angulo ACC en el género
masculino, en la tabla 10 y grafico 8, se tiene que aquellos que poseen Overjet
disminuido clase Ill, en un 11.8% del total tienen angulo ACC con rotacion cervical
posterior; asi mismo, aquellos con Overjet normal en un 52.9%, tienen angulo ACC con
rotacion cervical posterior y un 23.5% posee angulo ANG normal; finalmente, aquellos
que tiene Overjet aumentado clase 11, en un 5.9% del total tienen angulo ACC con

rotacion cervical posterior y otro 5.9% posee angulo ACC normal.
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Tabla 11 OVERJET y angulo ACC en el total de la muestra

ANG
Género Rotacidn cervical Total
. Normal
posterior
Disminuido Recuento 2 0 2
Clase 111 % del total 6.3% 0.0% 6.3%
Recuento 20 7 27
ot OVERJET  Normal % del total 625% | 21.9% | 84.4%
Aumentado Recuento 2 1 3
Clase 11 % del total 6.3% 3.1% 9.4%
Total Recuento 24 8 32
% del total 75.0% | 25.0% | 100.0%
Fuente: Investigacion de campo
Elaboracion: Ing. Fernando Guerrero (2017)
OVERJET y angulo ACC en el total de la muestra
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Grafico 9 OVERJET y angulo ACC en el total de la muestra

En referencia a la contrastacion de variables Overjet con angulo ACC en el total de la
muestra de pacientes, en la tabla 11 y grafico 9, se tiene que aquellos que poseen
Overjet disminuido clase Ill, en un 6.3% del total tienen &ngulo ACC con rotacion
cervical posterior; asi mismo, aquellos con Overjet normal en un 62.5%, tienen angulo
ACC con rotacion cervical posterior y un 21.9% posee angulo ACC normal; finalmente,
aquellos que tiene Overjet aumentado clase 1, en un 6.3% del total tienen angulo ACC

con rotacion cervical posterior y un 3.1% posee angulo ACC normal.
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Tabla 12 Prueba Chi cuadrado x* para la contrastacion entre el &ngulo ACC,

OVERJET y género
Significacion
Género Valor gl asintotica
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 0.268 1 0.605
Femening Razon de verosimilitud 0.464 1 0.496
IAsociacidn lineal por lineal 0.250 1 0.617
N de casos validos 15
Chi-cuadrado de Pearson 1.253 2 0.534
) Razdn de verosimilitud 1.776 2 0.411
Masculino IAsociacion lineal por lineal 1.133 1 0.287
N de casos véalidos 17
Chi-cuadrado de Pearson 0.790 2 0.674
Razon de verosimilitud 1.267 2 0.531
otal IAsociacidn lineal por lineal 0.585 1 0.444
N de casos véalidos 32

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)

En la tabla 12 constan los resultados de las pruebas Chi cuadrado tanto por género como
del total general, de la contrastacion de las variables mordida Overjet, angulo ACC y
género; se tiene que, en el caso del género femenino el valor calculado para x* = 0.268 <
3,8415 (valor esperado en la tabla), con un grado de libertad (gl.) = 1, mientras que se
tiene el célculo del p-valor = 0.605 > 0.05 (5% de error permitido) con un 95% de nivel
de confianza. De la misma forma en el género masculino, se tiene el valor calculado
para x* = 1.253 < 5,9915 (valor esperado en la tabla), con un grado de libertad (gl.) = 2,
mientras que se tiene el calculo del p-valor = 0.534 > 0.05 (5% de error permitido) con
un 95% de nivel de confianza. Finalmente, de modo general se obtuvieron los siguientes
datos: el valor calculado para x* = 0.790 < 5,9915 (valor esperado en la tabla), con un
grado de libertad (gl.) = 2, mientras que se tiene el célculo del p-valor = 0.674 > 0.05
(5% de error permitido) con un 95% de nivel de confianza, estos datos se pueden
interpretar como que no existe relacion de dependencia entre las variables analizadas,
dicho de otra manera, el angulo ACC, no depende ni del género del paciente ni de la

mordida Overjet.
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Tabla 13 OVERBITE, angulo ACC y Género femenino

ACC
Género Rotacion cervical Total
i Normal
posterior
Mordida Recuento 1 1
abierta % del total 6.7% 6.7%
Recuento 10 1 11
Cemening OVERBITE | Normal ™" otal 66.7% 6.7% | 73.3%
Mordida Recuento 2 1 3
profunda % del total 13.3% 6.7% 20.0%
Total Recuento 12 3 15
% del total 80.0% 20.0% 100.0%
Fuente: Investigacion de campo
Elaboracion: Ing. Fernando Guerrero (2017)
OVERBITE, &ngulo ACC y Género femenino
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Grafico 10 OVERBITE, dngulo ACC y Género femenino

En lo que respecta a la contrastacion de variables overbite con dngulo ACC en el género
femenino, en la tabla 13 y gréafico 10, se tiene que aquellas que poseen Overbite con
mordida abierta en un 6.7% del total, tienen angulo ACC normal; asi mismo aquellas
mujeres que tienen un overbite normal, en un 66.7% poseen angulo ACC con rotacion
cervical posterior y un 6.7% del total posee ACC normal; mientras que, aquellas que
tiene Overbite con mordida profunda, en un 13.3% del total tienen angulo ACC con

rotacion cervical posterior y otro 6.7% posee angulo ACC normal.
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ACC
Género Rotacién cervical Total
A Normal
posterior
. . Recuento 2 2
Mordida abierta | = " 1 ol 11.8% 11.8%
Mordida vis a vis Recuento 1 1
% del total 5.9% 5.9%
OVERBITE
Masculino Normal Recuento 6 4 10
% del total 35.3% 23.5% | 58.8%
. Recuento 3 1 4
Mordida profunda =, " %o 17.6% 5.9% | 23.5%
Total Recuento 12 5 17
% del total 70.6% 29.4% | 100.0%
Fuente: Investigacion de campo
Elaboracién: Ing. Fernando Guerrero (2017)
OVERBITE, &ngulo ACC y Género masculino
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Grafico 11 OVERBITE, angulo ACC y Género masculino

En lo que respecta a la contrastacion de variables overbite con angulo ACC en el género

masculino, en la tabla 14 y grafico 11, se tiene que aquellos hombres que poseen

Overbite con mordida abierta en un 11.8% del total, tienen angulo ACC con rotacién

cervical posterior; asi mismo aquellos que tienen un overbite vis a vis, en un 5.9%

poseen angulo ACC con rotacion cervical posterior; de otro lado, aquellos con un

overbite normal, en un 35.3% poseen angulo ACC con rotacion cervical posterior y un

23.5% del total posee ACC normal; mientras que, aquellas que tiene Overbite con
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mordida profunda, en un 17.6% del total tienen angulo ACC con rotacion cervical

posterior y otro 5.9% posee angulo ACC normal.

Tabla 15 OVERBITE, angulo ACC vy el total de la muestra de pacientes

ACC
Género Rotacion cervical Normal Total
posterior

. . Recuento 2 1 3
Mordida abierta = " "o 6.3% 31% | 9.4%
. . . Recuento 1 1
OVERBITE Mordidavisavis [ " 5o 3.1% 3.1%
Total Normal Recuento 16 5 21
% del total 50.0% 15.6% 65.6%
. Recuento 5 2 7
Mordida profunda " % i 15.6% 6.3% | 21.9%
Total Recuento 24 8 32
% del total 75.0% 25.0% | 100.0%

Fuente: Investigacion de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)

OVERBITE, angulo ACC y el total de la muestra de pacientes
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Gréfico 12 OVERBITE, angulo ANG y el total de la muestra de pacientes

Al contrastar las variables overbite, con angulo ACC en el total de la muestra, en la
tabla 15 y grafico 12, se tiene que aquellos pacientes que poseen Overbite con mordida
abierta en un 6.3% del total, tienen angulo ACC con rotacién cervical posterior y un
3.1% posee angulo ACC normal; asi mismo, aquellos que tienen un overbite vis a vis,

en un 3.1% poseen angulo ACC con rotacion cervical posterior; de otro lado, aquellos
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con un overbite normal, en un 50% poseen angulo ACC con rotacion cervical posterior
y un 15.6% del total posee ACC normal; mientras que, aquellas que tiene Overbite con
mordida profunda, en un 15.6% del total tienen angulo ACC con rotacion cervical
posterior y otro 6.3% posee &ngulo ACC normal.

Tabla 16 Prueba Chi cuadrado x2 para la contrastacion entre el &ngulo ACC,
OVERBITE y género

Significacion
Género Valor gl asintética
(bilateral)
Chi-cuadrado de Pearson 5.152 2 0.076
Femenino Razc')_n d_e, ver_osimilitud_ 4.491 2 0.106
Asociacion lineal por lineal 1.212 1 0.271
N de casos validos 15
Chi-cuadrado de Pearson 1.827 3 0.609
Masculino Razc')_n d_e, ver_osimilitud_ 2.638 3 0.451
Asociacion lineal por lineal 0.587 1 0.444
N de casos validos 17
Chi-cuadrado de Pearson 0.508 3 0.917
Total Razc')_n d_e ver_osimilitud_ 0.742 3 0.863
IAsociacion lineal por lineal 0.000 1 1.000
N de casos validos 32

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracion: Ing. Fernando Guerrero (2017)

Para el andlisis de los resultados que constan en la tabla 16 referente a la prueba Chi
cuadrado aplicada tanto por genero como del total general, de la contrastacion de las
variables mordida Overbite, angulo ACC y género; se tiene que, en el caso del género
femenino el valor calculado para x* = 5.152 < 5,9915 (valor esperado en la tabla), con
un grado de libertad (gl.) = 2, mientras que se tiene el calculo del p-valor = 0.076 > 0.05
(5% de error permitido) con un 95% de nivel de confianza. De la misma forma en el
género masculino, se tiene el valor calculado para x? = 1.827 < 7,8147 (valor esperado
en la tabla), con un grado de libertad (gl.) = 3, mientras que se tiene el céalculo del p-
valor = 0.609 > 0.05 (5% de error permitido) con un 95% de nivel de confianza.
Finalmente, de modo general se obtuvieron los siguientes datos: el valor calculado para

x? = 0.508 < 7,8147 (valor esperado en la tabla), con un grado de libertad (gl.) = 3,
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mientras que se tiene el calculo del p-valor = 0.917 > 0.05 (5% de error permitido) con
un 95% de nivel de confianza, estos datos se pueden interpretar como que no existe
relacion de dependencia entre las variables analizadas, dicho de otra manera, el angulo
ACC, no depende ni del género del paciente ni del Overbite

Tabla 17 Comparacion entre angulo ANB y los promedios de las mediciones
vertebrales

Media Desviacion P_valor
Aritmética standard
Atlas (tubérculo anterior a posterior externo) 43.46 2.91 0.533
Atlas (tubérculo anterior a posterior interno) 31.46 2.03 0.830
Atlas: ancho transversal 73.83 3.13 0.820
AXxis (ancho transversal) 44.38 1.43 0.808
AXxis: alto ap. odontides (coronal) 32.27 1.97 0.446

Fuente: Investigacién de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)

En la tabla 17 consta el resultado la prueba estadistica de correlacion entre las
mediciones de las vértebras y el angulo ANB, en donde no se obtuvo ningun valor P <
0.05 (5% de error permitido), ya que todos sin excepcidn superan ese 5% como se
observa en la ultima columna de la tabla, lo cual indica que no existe relacion de

dependencia entre el &ngulo ANB y las vértebras.

Medias aritméticas de las mediciones de las vertebras

80
70
60
50
a0 43,46
30
20
10

0

Atlas (tubérculo Atlas (tubérculo Atlas: ancho Axis (ancho Axis: alto ap.
anterior a posterior anterior a posterior transversal transversal) Odontoides
externo) interno)

Grafico 13 Promedios de las mediciones vertebrales

En el grafico 13, constan los resultados de las comparaciones de las medias aritméticas

de los valores de las distintas mediciones realizadas en las vértebras, en ella se observa
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que los mayores valores promedio se encuentran en el Atlas (ancho transversal) con
73.83 mm, le sigue altas (tubérculo anterior a posterior externo) con 43.6 mm, en donde

el menor valor obtenido esté en altas (tubérculo anterior a posterior interno) con 31.46

mm.
Tabla 18 Comparacion entre &ngulo ANB por clases y los promedios de las
mediciones vertebrales
Clase | Clase 11 Clase 111
esqueletal esqueletal esqueletal
MED | DS | MED | DS | MED | DS
Atlas (tubérculo anterior a 31.31 | 1.93 | 31.46 | 2.30 | 31.91 | 1.51
posterior interior)
Atlas (tubérculo anterior a 43.71| 2.46| 43.14| 3.52| 44.00| 1.53
posterior exterior)
Atlas: ancho transversal 7436| 2731 7354| 361| 73.40!| 258
Axis (ancho transversal) 4454| 1.14| 4428| 1.75| 4431| 1.01
Axis: alto ap. odontoides (coronal) 3267| 1.81| 32.31| 1.99| 30.93| 228
Fuente: Investigacion de campo
Elaboracidn: Ing. Fernando Guerrero (2017)
Comparacion entre angulo ANB por clases y los promedios de las
mediciones vertebrales
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Gréfico 14 Comparacion de los promedios de las mediciones vertebrales y el &ngulo ANB
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En la tabla 18 y el gréafico 14 se tiene los datos de la distribucion de los promedios de
las vértebras segun las clase de &ngulo ANB con que se relacionan, y se observa que los
resultados promedios tiene diferencias decimales entre las clases de una misma
medicidn, se puede observar ademas que no existe relacion de dependencia entre estas
mediciones y el angulo ANB ya que en todos los casos el p > 0.05, es decir sobrepasa el

error permitido.
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13 DISCUSION

En este estudio se obtuvo un mayor porcentaje de pacientes clase 11 (50%) que clase | y
I1I. Al relacionar la postura cervical con el &ngulo créneo cervical del andlisis de
Rocabado y el Angulo SNL/OPT de Solow y Tallgren en pacientes clase 11, se evidencia
una rotacion posterior cervical de 40,6 % y 37,5 % respectivamente a los andlisis antes
nombrados. Estos valores se traducen a una pérdida de lordosis fisiologica con
extension craneal. Autores como Solow y Tallgren, Marcotte, Showfety y
colaboradores, Ozbek y Koklu, Leitao y Nanda, D’Attilio y colaboradores, relacionan
de manera directa la rotacion cervical posterior con el patron esqueletal clase I,
corroborando los datos obtenidos en este estudio (Sollow & Tallgren, 1976) (Marcotte,
1981) (Showfety, Vig , Matteson , & Phillips , 1987) (Ozbek & Koklu, 1993) (D’Attilio
, Caputi , Epifania , Festa , & Tecco, 2005). Los perfiles convexos y de caras alargadas
se relacionan con una extension craneal, lo cual reduce la convexidad facial al
incrementar la prominencia del menton lo que caracteriza a los pacientes clase Il
(Sollow & Tallgren, 1976) (Marcotte, 1981) (Showfety, Vig , Matteson , & Phillips ,
1987) (Hellsing , McWilliam , Reigo , & Spangfort , 1987).

En el total de la muestra existié un 12,5% de pacientes clase Ill. De estos pacientes, el
12,5% de pacientes presentaba rotacion cervical posterior segun el angulo craneo
cervical del Dr. Rocabado y un 3,1% segun el angulo SNL/OPT de Sollow y Tallgren
presentaban rotacion craneal anterior. Estudios mencionan que perfiles céncavos o
rectos se caracterizan por una flexion craneal colocando en una posicion adelantada a la
frente dejando en posicion retruida al mentén (Sollow & Tallgren, 1976) (Marcotte,
1981) (Showfety, Vig , Matteson , & Phillips , 1987) (Hellsing , McWilliam , Reigo , &

Spangfort , 1987).
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El 37,5% de la muestra corresponden a una clase | esqueletal. De ellos el 15,6 %
mostraba un &ngulo craneo cervical normal. Sin embargo el 21,9% de pacientes clase |
mostraban una rotacion cervical posterior segin el angulo craneo cervical del Dr.

Rocabado y segun el angulo SNL/OPT de Sollow y Tallgren.

Ocampo y colaboradores, en su estudio encuentran que la media aritmética del angulo
créneo cervical fue de 102.7°. En los varones el angulo fue de 107.58° (tendencia a la
rotacion anterior de craneo) y en mujeres de 99.44° (tendencia a la rotacion posterior de
créneo), pero con valores dentro de la norma (96°-106°) (Ocampo , Aguilar, & Sanchez
, 2013). Las medias aritméticas alcanzadas en el presente estudio en el andlisis del
angulo créneo cervical son para el total de la muestra de 84,18°, de 83,07° para el
género femenino y de 85,15° para el género masculino, lo que demuestra que tanto para
el promedio general de la muestra, asi como para hombres y mujeres presentan una
rotacion cervical posterior. Esto difiere con los resultados obtenidos por Ocampo y
colaboradores, en la que presenta tan solo una tendencia a una rotacion cervical

posterior en mujeres y a una tendencia de rotacion cervical anterior para hombres.

En el andlisis estadistico realizado en este estudio al contrastar la relacion entre la
curvatura cervical (angulo craneo cervical del Dr. Rocabado y el angulo SNL/OPT) y la
clase esqueletal se demostro que no existe una correlacion (p=0.179 ACC vs ANB)
(p=0.056 SNL/OPT vs ANB). Los autores como Hellsing y colaboradores y Ozbek y
Koklu, en sus estudios no establecen una correlacion entre la morfologia craneofacial y
la relacion sagital entre el maxilar y la mandibula (Hellsing , McWilliam , Reigo , &
Spangfort , 1987) (Ozbek & Koklu, 1993). Sin embargo, dado que el conjunto craneo

cérvico mandibular responde a una biomecanica compleja, es decir que sus estructuras
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dependen entre si para su normal desenvolvimiento y funcionamiento, se podria dejar
una ventana abierta para realizar estudios en el que se analice el tipo de clase esqueletal
sabiendo si la afectacion es de mandibula, maxilar o es mixta. De igual forma no solo
determinar la influencia de la postura cervical al relacionar con el maxilar y mandibula

en sentido anteroposterior, sino incorporar estudios en sentido transversal y vertical.

Al comparar las dimensiones lineales de las vértebras C1 y C2 con el patrén esqueletal,
se pudo notar que no existié una diferencia estadisticamente significativa, ya que las
medias obtenidas entre las medidas lineales tenian variaciones apenas de milimetros al
compararlas entre clase 1, clase 11 y clase Ill, esto coincide con lo enuciado por Supriya
en su investigacion, en la que no encuentra una diferencia significativa en las
dimensiones de las vértebras de C1 a C5 al comparar entre pacientes clase | y clase 1l
(Nambiar, Mogra, Unnikrishnan, Menon, & Suresh, 2014). En el estudio realizado por
Miyuki Watanabe y colaboradores, muestra que la altura dorsal del atlas si se ve
afectado por la clase esqueletal, sin embargo las otras medidas lineales de C1 y C2
obtenidas en este estudio no marcaron una correlacion con el angulo ANB de Steiner
(Watanabe, Yamaguchi , & Maki , Cervical vertebra morphology in different skeletal

classes: A tree-dimensional computed tomography evaluation., 2010)
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14 CONCLUSIONES

En el total de la muestra existe un mayor porcentaje de pacientes clase Il

esqueletal.

Pacientes de clase Il presentan una rotacion cervical posterior.

Pacientes de clase Ill presentan una rotacion cervical anterior.

Pacientes clase | presentan un angulo craneo cervical normal y con rotacion

cervical posterior

Pacientes con un Overjet normal (62%) presentan una rotacién cervical

posterior.

La mitad de la muestra que presenta un Overbite normal presenta una rotacion

cervical posterior.

No existe correlacion entre la clase esqueletal y las dimensiones lineales de las

vertebras C1y C2
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