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GLOSARIO.

CRANEO CERVICAL: Esta formada por el hueso que forma la base del
craneo (hueso occipital) y los dos primeros huesos de la columna cervical
(vertebras que se encuentran en el cuello): atlas y el axis.

TOPE OCLUSAL: son dispositivos metalicos o realizados en resina de foto
curado, su fin es generar un aumento de la dimension vertical oclusal.
RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO: Una radiografia de craneo es un
examen radiolégico que produce imagenes de los huesos del craneo, los
huesos faciales y la base del craneo.

CO: Borde inferior del hueso occipital

C1: Vertebra atlas

C2: Vertebra axis

C3: Punto mas anterior e inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.
ENP: (Espina nasal posterior): Punto mas posterior del paladar duro.

H: (Hyoidale). El punto mas anterior y superior del cuerpo del hueso hioides.
RGn: (Retrognation). Punto mas posterior e inferior de la sinfisis mandibular.
MGP: (Plano de McGregor): Trazo que va desde ENP a la base del occipital
OP:(Plano odontoideo). Une el margen anteroinferior del cuerpo del axis al

apice del proceso odontoides.
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INTRODUCCION

En los ultimos afios, se ha investigado la interrelacién entre la posicion craneo
vertebral y el sistema estomatognatico, debido a la creciente evidencia que sugiere
una posible conexion con diversos signos y sintomas clinicos. Estudios como los de
Tecco et al (1)en los cuales se evalu6 la actividad electromiografica de los musculos
masticatorios y del cuello en pacientes con diferentes alteraciones maxilo
mandibulares se encontr6é un cambio en el patron de actividad electromiografica en
las diferentes clases esqueléticas lo cual se asoci6 con la existencia de una relacion
entre el sistema estomatognatico y los muasculos del cuello y el tronco,
adicionalmente se han evaluado las influencias de la oclusion sobre la postura
observando que al inducir un desequilibrio oclusal a través del uso de rollos de
algodon parece generar un cambio en la distribucion de las cargas en las plantas

de los pies sugiriendo una relacion de la oclusién y la postura.(2)

Una revision de la literatura evidencia desde 1950 autores como Brodie y col(3)
reportaron una relacion entre los movimientos coordinados de la mandibula y el
hueso hioides, mediada por la accion de los musculos supra hioideos.
Posteriormente, King y col (4)llevaron a cabo un estudio longitudinal en una cohorte
de 24 hombres y 26 mujeres revelando que las modificaciones en la posicion de la
cabeza parecian influir en la posicion del hueso hioides, observando que una

elevacion de este se asociaba con una posicion protruida de la mandibula, atribuida
11



a la lordosis de las vértebras cervicales. En contraste, en ausencia de lordosis, se
observé un descenso del hueso hioides, lo que parecia asociarse a una retrusion
mandibular y una mayor tendencia hacia un patron de crecimiento vertical.
Graber(5) y col evaluaron pacientes que utilizaron mentonera durante tres afnos, e
identificaron un movimiento de rotacibn mandibular en sentido horario, que fue
acompafiado por un desplazamiento posterior del hueso hioides. Estos hallazgos
apoyan la hipétesis de que ligeras variaciones en la posicion de la cabeza, las
vértebras vertebrales o la funciébn muscular pueden impactar significativamente en
la posicion del hueso hioides.

Basados en las observaciones de los estudios precedentes Rocabado y col(6)(7)(8)
propusieron un método para evaluar la estabilidad craneo vertebral mediante un
estudio cefalométrico que considera cuatro parametros principales: angulo craneo-
vertebral, espacio intervertebral CO-C1, espacio intervertebral C1-C2, triangulo
hioideo. Este método facilita la evaluacion detallada de la estabilidad craneo
vertebral, permitiendo la identificacion de desviaciones en la posicion del hueso
hioides y su relacion con otras estructuras anatomicas. Un estudio realizado en el
2014 utilizando los datos cefalométricos del analisis de Rocabado sobre
tomografias, evalud pacientes clase Il division 1 y describio las métricas de la base
craneal en el plano sagital de la linea media y el sistema craneo vertebral
mandibular donde confirmé que dichas estructuras se encuentran relacionadas con
la posicion sagital del maxilar, mandibula y menton y el complejo de las vértebras

vertebrales.(9)
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Rocabado y col (7)en varios resultados de sus estudios identificaron que por lo
menos el 65.1% de los pacientes con anomalias dentomaxilares han presentado
relacion con sintomatologia patolégica en el sistema craneo vertebral sugiriendo
una posible asociacion en la perdida de la curvatura vertebral y la posicion

mandibular.

En ortodoncia el uso de bloques de levante de mordida se ha utilizado con fines
tales como la proteccion de la descementacion de los brackets debido a atricion,
para desbloquear la oclusidon con el objetivo de corregir alteraciones transversales
0 sagitales, con el objetivo de evitar movimientos dentales indeseados especificos
o bien para refuerzo del anclaje y como ayuda para manejar planos oclusales
canteados y asimeétricos.(10)

Sin embargo, a pesar de su aplicacion extendida existen complicaciones reportadas
acerca de su uso, como oclusion traumatica, problemas periodontales y movilidad
dental, movimientos indeseados de intrusion o extrusion, sintomas de alteraciones
temporomandibulares (11) y en algunos estudios se reporta actividad
electromiografia disminuida de los muasculos masetero superficial y temporal

anterior durante la masticacion.(12)

La relacion neurofisiolégica entre las vértebras cervicales y el éarea
temporomandibular (13) (14) parecen sugerir que los cambios temporales en la
dimension vertical oclusal generados por el uso de los bloques de mordida podrian

relacionarse con alteraciones en las vértebras cervicales.(15)
13



Un estudio experimental en ratas evalu6 el efecto de los topes oclusales durante
dos semanas en primeros molares sobre la posiciéon de la columna vertebral donde
en sus resultados fue evidente la alteracion de escoliosis, que se resolvio al retirar
el desequilibrio oclusal generado por los topes. Los resultados de este articulo se
obtuvieron en animales, limitando su generalizacion en seres humanos y dado que
se encontré una relacion positiva entre el uso de topes oclusales y alteraciones en
la columna vertebral, se realiz6 el presente estudio con el objetivo de comparar los
cambios en la posicion craneo vertebral utilizando radiografia lateral de craneo en
pacientes con topes oclusales, antes y después de su adaptacion en el tratamiento
ortodontico.(16)

1. ASPECTOS TEORICO CIENTIFICOS

1.1.Planteamiento del Problema
La ortodoncia y ortopedia maxilar constituyen campos de la odontologia
responsable de guiar y corregir los problemas del crecimiento y maduracion de las
estructuras dentofaciales en el cual buscan corregir maloclusiones dentales,
mejorar la funcion y estética dental.(17)dentro de este campo se determina el
esquema oclusal que debemos considerar en el tratamiento en el cual se encuentra
una adecuada relacién inter arcadas he aqui es cuando hablamos de una oclusion
ideal, aunque en varias ocasiones encontramos un desequilibrio por mdultiples
causas. En el campo la ortodoncia y ortopedia maxilar se han descrito sobre las
posibles soluciones de las maloclusiones especificamente queremos dar un

enfoque hacia la perdida de dimension vertical presentes en las diferentes
14



maloclusiones, La dimensién vertical disminuida es un hallazgo comdn en la
practica clinica con una prevalencia 21.8 % observado a nivel mundial en una
revision sistematica reportado en el 2017,(18) donde han encontrado varias
soluciones para corregirlo en el cual se basan en la intrusién de los incisivos y
extrusion de molares para ellos usamos modificadores de la oclusion sean
removibles (placas de levante de mordida) o fijos (bite turbos — topes oclusales) por
ello encontramos que existen varios tipos de teorias oclusales que contrastan unas
entre otras con respecto a los contactos oclusales y la posicion del céndilo en la
fosa, se explica el efecto de las técnicas de desarticulacion dentaria mediante el uso
de topes oclusales o Bite-Turbos, y sus ventajas en el manejo de pacientes que
presentan cierto tipo de sensibilidad vertical en su perfil.(19)

De acuerdo con una revision sistematica se ha encontrado en la literatura que desde
el punto de vista puramente Gnatoldgico los dispositivos oclusales son
interferencias que podrian ocasionar desoérdenes articulares, dolor miofascial,
movilidad dental o desgastes oclusales. Por esta razon hablamos de la importancia
de un equilibrio en la oclusion ya que nos puede ocasionar atrofia muscular. (18)
Por otro lado, en la literatura establece que los musculos extensores posteriores del
cuello actian como la cadena muscular que equilibra la cabeza en sentido posterior.
Para contrarrestarlo a nivel anterior, actian los musculos supra e infrahioideos, en
donde no debemos omitir la estabilidad y funcion que dan estos musculos a la region
mandibular de acuerdo a lo establecido anteriormente cualquier modificacion sobre

este tendra una reaccion. (20)
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Si bien los topes oclusales se consideran correctores de la dimensién vertical, su
influencia precisa en la posicion cefélica y cervical no esta clara. En la literatura
informan sobre la relacién de los topes oclusales y estructuras adyacentes como es
la articulacion temporomandibular, afectaciones musculares sin embargo en una
exhaustiva busqueda solo hay un estudio de adaptacion de topes oclusales y su
relacion con la posicion cervical esto nos da a entender que la informacion
disponible es insuficiente para entender la envergadura y direccion del impacto que

los topes oclusales pueden tener en la postura craneo vertebral. (16)

Por tanto, resulta importante investigar como los topes oclusales afectan la posicion
craneo vertebral en pacientes en tratamiento de ortodoncia en cual es de uso
frecuente en los tratamientos de la actualidad, con el fin de determinar si contribuyen

a afectar o mejorar la postura y si consecuentemente hay sintomatologia presente.

1.2.Justificacion
El uso de topes oclusales en pacientes que reciben tratamiento de ortodoncia
puede causar sintomas incobmodos como dolor, ruido en la articulacién y malestar
muscular en varias partes del cuerpo. Estos sintomas estan relacionados con
maloclusiones en un 30-40% de los casos, lo que destaca la necesidad de
comprender mejor la conexion entre la oclusion dental y la salud corporal. (16)(21)
La radiografia lateral de craneo se ha convertido en una herramienta indispensable

en ortodoncia para obtener medidas lineales y angulares de elementos anatdbmicos
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del craneo o la cara. La importancia de la cefalometria radica en que nos permite
localizar anomalias y tener un diagnéstico adecuado, diferenciar las maloclusiones
esqueléticas y dentales, evaluar el crecimiento y desarrollo de los huesos, mejorar
el plan de tratamiento porque veremos su evolucion, verificar si las metas fueron
alcanzadas, como ejemplo ver los topes oclusales como pueden influir en la
posicion de la mandibula, los dientes y la postura craneal y vertebral.
Investigaciones recientes han enfatizado las variaciones en las posiciones
cervicales y mandibulares relacionadas con la oclusion dental, lo que resalta la
importancia de esta evaluacion.(22)

La radiografia lateral de craneo, como una técnica no invasiva y asequible,
desempefia un papel crucial en esta area. Comparar imagenes antes y después de
la colocacion de topes oclusales puede proporcionar informacion valiosa sobre
cambios en la posicion craneal y vertebral. (17)(23)

Un estudio en ratas ha demostrado que los desequilibrios oclusales pueden
desencadenar desalineacion vertebral, incluida la escoliosis, lo que subraya la
relevancia de investigar esta conexion. La evaluacion postural puede llevarse a
cabo clinicamente o mediante métodos radiograficos especificos que permiten
evaluar la estabilidad craneal en relacién con la columna cervical. (16)

La investigacion sobre la evaluacion craneo vertebral con radiografia lateral en
pacientes ortodonticos antes y después de la aplicacion de topes oclusales es de
gran importancia. No solo avanza en la comprension de como los topes oclusales

afectan la postura y la alineacion corporal, sino que también puede guiar a los
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profesionales de ortodoncia en la toma de decisiones informadas, manejo
interdisciplinario y el desarrollo de protocolos de tratamiento méas efectivos para sus

pacientes.

1.3.Propésito
El propoésito de generar evidencia cientifica que identifique el cambio en la posicién
craneo vertebral a través del analisis de radiografia perfil en pacientes que iniciaron
tratamiento ortodontico en el cual estuvo indicado el uso de topes oclusales para su
tratamiento, con el fin de guiar al clinico ortodoncista sobre las posibles alteraciones
generadas por este tipo de aditamento a nivel craneo vertebral para ayudar a la
toma de decision sobre su adecuado uso.

1.4.Antecedentes
Brodie (1950) reportd una relaciéon entre los movimientos coordinados de la
mandibula y el hueso hioides, mediada por la accion de los muasculos supra
hioideos.(3)
King (1952) llevo a cabo un estudio longitudinal en una cohorte de 24 hombres y 26
mujeres, con edades comprendidas entre los 3 meses y los 16 afios. Su analisis
reveld que las modificaciones en la posicion de la cabeza influyen en la posicion del
hueso hioides, observando que una elevacion del hueso hioides esta asociada con
una protrusion mandibular, atribuida a la lordosis de las vértebras cervicales. En

contraste, en ausencia de lordosis, se observé un descenso del hueso hioides, lo
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gue conlleva una retrusion mandibular y una mayor tendencia hacia un patrén de
crecimiento vertical.(4)

Graber (1978) al evaluar 30 pacientes que utilizaron mentonera durante tres afos,
identific6 un movimiento de rotacidbn mandibular en sentido horario, que fue
acompafiado por un desplazamiento posterior del hueso hioides. Estos hallazgos
apoyan la hipétesis de que ligeras variaciones en la posicién de la cabeza, las
vértebras cervicales o la funcion muscular pueden impactar significativamente en la
posicion del hueso hioides.(5)

Rocabado y col propusieron un método para evaluar la estabilidad craneocervical
mediante un estudio cefalométrico craneo cervical que considera cuatro parametros
principales. Este método facilita la evaluacion detallada de la estabilidad
craneocervical, permitiendo la identificacion de desviaciones en la posicion del
hueso hioides y su relacion con otras estructuras anatomicas. La correcta aplicacion
de estos parametros es esencial para el diagndstico y tratamiento adecuado de
patologias cervicofaciales. (6)

Rocabado y col en varios resultados de sus estudios determinaron que por lo menos
el 65.1% de los pacientes con anomalias dentomaxilares han presentado relacion
con sintomatologia patoldgica en el sistema craneocervical sugiriendo una posible
asociacion en la perdida de la curvatura cervical y la posicion mandibular. (7)

Solow y Sonnesen (1998) realizaron un estudié para evaluar la relacion entre

19



la postura de la cabeza y las maloclusiones. Los resultados descritos es que hay
asociacién entre la postura craneo cervical y apinamientos dentales por ende existe
relacion entre las maloclusiones y posturas de la cabeza y cuello. (24)

Volpatti y col (2009) realiz6 un estudio cuyo objetivo era relacionar la posicion del
hueso hioides con los diferentes biotipos faciales. Donde seleccionaron 60
radiografias laterales de 423 pacientes, donde se determiné el biotipo facial con el
indice Vert de la cefalometria de Ricketts y la relacion de Bjork — Jaraback; para la
posicion del hueso hioides se realiz6 a través del método de Bibby y Bench. Como
resultado se obtuvo que hubo gran variabilidad de la posicién del hueso hioides por
tanto no establecio un patron de distancias segun biotipo y sugirio ampliacion de la
muestra y una nueva verificacion ya que se supuso que existen otras variables que
podrian influenciar en la problematica. Concluyendo que no hay relacion de la
posicion del hueso hioides con los biotipos faciales. (25)

Perinetti y col (2010) estudio la relacion entre las mal oclusiones dentales y la
postura del cuerpo. La muestra estuvo conformada por 122 pacientes; donde por
medio de la radiografia lateral de craneo encontraron una relacion
significativamente débil entre las maloclusiones y la postura corporal y concluyeron
gue no hay correlacién entre maloclusiones dentales y la postura corporal.(26)
Saccuci y col (2011) realizaron una revision de la literatura en la cual evaluaron la
relacion entre la escoliosis y la oclusion dental demostrando la intima relacion de
la posicién craneo vertebral y la oclusién relacionada directamente con la posicion

mandibular. (27)
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Pereira y Morales (2012) realizaron un andlisis cefalométrico de la postura del
craneo sobre la columna cervical en pacientes con disfunciones craneo
mandibulares. Es un estudio descriptivo de 92 personas entre las edades de 7 a 12
afios con patrén esquelético clase |, Il y 1ll; Como resultado obtuvieron que los tres
grupos al analizar el triangulo hioideo fue positivo para la mayoria y hubo rotacion
posterior de la cabeza. Por tanto, no encontraron relacion de significancia entre las
disfunciones craneo mandibular segun el patron esquelético.(28)

Una revision sistematica de 2020 encontré que el 67% de los articulos incluidos
mostraban que existe una relacion entre la oclusion y la postura, mientras que el
33% no. (29)

1.5.Marco Teorico

Con el fin de proporcionar una comprension mas profunda del contexto abordado
en este estudio, resulta de importancia conocer y expandir la interpretacion de los

conceptos clave mencionados en el presente trabajo.

1.5.1. Topes Oclusales
Los topes oclusales, también conocidos como "bite raisers”, son dispositivos
ortodonticos temporales utilizados para modificar la oclusion y facilitar movimientos
dentales y mandibulares(11). Se colocan en superficies oclusales de molares o
incisivos y pueden ser de resinas compuestas, acrilicos o materiales termoplasticos
(10). Estos aditamentos se emplean con diversos fines clinicos, como la

desprogramacion neuromuscular, el control del sobrepase vertical en tratamientos
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ortodénticos, la prevencién de mordida profunda y la facilitacion del movimiento
dental (10).

Historia de los Topes Oclusales

El uso de dispositivos para modificar la oclusion tiene antecedentes en la ortodoncia
y la rehabilitacion oral desde hace décadas. A principios del siglo XX, pioneros como
Angle exploraron métodos para controlar la mordida y mejorar la alineacion dental.
En las décadas de 1970 y 1980, con el avance de la cefalometria y el estudio de la
relacion craneo-cervical, se comenzé a prestar mayor atenciéon a los efectos
posturales de los cambios oclusales(5). Investigaciones como las de Rocabado
(8)Miralles et al.(30) han demostrado que la alteracion de la dimension vertical

mediante topes oclusales puede influir en la postura craneo-vertebral.

1.5.2. Radiografia Lateral de Craneo y la Cefalometria

Las radiografias de perfil han sido una herramienta fundamental en el diagndstico
ortodoncico desde principios del siglo XX. En 1931, Broadbent y Hofrath
desarrollaron de manera independiente la técnica cefalométrica, que permitio
analizar la relacion entre los elementos esqueléticos y dentales a través de
radiografias laterales del craneo. La cefalometria es un método de analisis
radiografico que permite medir y evaluar la morfologia craneofacial y su relacién con
la postura cervical. Es ampliamente utilizada en ortodoncia para planificar
tratamientos y evaluar cambios antes y después de la terapia ortoddntica.(23)

Deriva del griego céfalo: cabeza y metria: medida. Definido como un método para

obtener medidas lineales y angulares de elementos anatémicos del craneo o la cara.
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La importancia de la cefalometria radica en que nos permite localizar anomalias y
tener un diagnostico adecuado, diferenciar las maloclusiones esqueléticas y
dentales, evaluar el crecimiento y desarrollo de los huesos maxilares y faciales,
mejorar el plan de tratamiento porque veremos su evolucion, verificar si las metas
fueron alcanzadas, ser un documento médico legal que salvaguarda al

ortodoncista.(17)

La técnica cefalométrica de Rocabado es una de las mas empleadas para evaluar
la relacion craneo vertebral, ya que permite analizar la posicion del hueso hioides,
el angulo craneo-vertebral y la curvatura de la columna cervical. Estudios como los
de De Oliveira et al (6) han utilizado esta técnica para evaluar cambios posturales

asociados a modificaciones oclusales.

1.5.3. Columna cervical
La columna vertebral esta constituida 33 o 34 vertebras, las cuales son 7 vértebras
cervicales, 12 vértebras toracicas, 5 vértebras lumbares, 9 o 10 vertebras pelvianas
para formar el sacro y coccix. Se estudiara las vértebras cervicales que estan

ubicadas en el cuello. (31)

Vértebras cervicales
Son aquellas vertebras que se encuentran entre el craneo y las vértebras dorsales,

son moviles y las mas pequefas.(31)
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Caracteristicas generales

Tiene un cuerpo pequefio y mas ancho en sentido anteroposterior, la cara
superior es céncava con un uncu del cuerpo (apofisis unciforme) y la cara
inferior en convexa.

Su foramen es grande y de forma triangular

En las apofisis transversas se encuentran foramenes transversos pequefios
0 pueden estar ausentes en la séptima vértebra cervical (C7), por ahi pasan
las arterias vertebrales, los plexos venosos y simpatico.

En estas apdfisis encontramos un tubérculo anterior y posterior.

Las apofisis articulares tienen carillas superiores que estan dirigidas en
direccion posterior y las inferiores que bajan en sentido anterior de modo
oblicuo.

Las apdfisis espinosas son cortas y bifidas entre la tercera y quinta vértebra
cervical (C3-Cb), la sexta vértebra (C6) es mas larga y la séptima (C7) mucho

MAas por eso es conocida como vértebra prominente.(22)(31)

ATLAS

Es Unica y no tiene ni cuerpo ni apofisis espinosa. Tiene un par de masas laterales

gue soportan el peso del craneo de la cual surgen las apdfisis laterales haciendo

gue el atlas sea mas ancho que las inferiores y aumente la palanca de los musculos

insertados. Sobre las carillas superiores se apoyan las protuberancias que estan de

los lados del foramen magno (condilos occipitales). Los arcos anterior y posterior

forman un anillo completo. En el arco posterior hay un surco profundo para la arteria
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vertebral en su cara superior, también pasa por ahi el primer nervio del plexo

cervical (C1).(31)

AXIS

Es la mas robusta de todas las vértebras cervicales. El axis tiene carillas articulares
superiores (donde rota el atlas), unas apdfisis odontoides que se proyecta hacia
arriba, esta apofisis se sitta anterior a la médula espinal y sirve de pivote para la
rotacion, ademas se mantiene unido al atlas mediante el ligamento transverso del

atlas. Ademas, el axis tiene una apofisis espinosa bifida. (22)

Evaluacion Craneo-Vertebral y su Relacion con la Ortodoncia

La relacion craneo-cervical es crucial en ortodoncia, ya que los cambios en la
oclusion pueden impactar la postura y el equilibrio corporal.(6) La cefalometria de
Rocabado y el analisis del rango de movimiento cervical permiten evaluar estos
efectos.(7) Algunas investigaciones han demostrado que las alteraciones oclusales
pueden modificar la estabilidad cervical y la actividad muscular.(1)

El analisis radiografico es fundamental para diagnosticar cambios estructurales
asociados a modificaciones oclusales. Rocabado et al.(8) sugieren que la
radiografia lateral de craneo es util para evaluar desplazamientos vertebrales.
Ademas, estudios como los de D'Attilio et al.(32) y Ramirez-Yarfez et al.(15) han
demostrado que las perturbaciones oclusales pueden alterar la alineacion vertebral,

resaltando la interconexion entre la oclusién dental y la postura corporal.
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Analisis de la posicion craneo cervical

La postura es la posicion que tiene las diferentes partes del cuerpo con otras
estructuras. Por eso se menciona las técnicas que nos permitan realizar un
adecuado andlisis tanto para la posicion cervical como para la posiciéon craneal,

como son la técnica de Rocabado y la técnica de Pening. (22)

Espacios Funcionales Suboccipitales y Angulo Craneo-Vertebral
El equilibrio crdneo-cervical esta influenciado por la morfometria de la base craneal
y los espacios suboccipitales. (9)Alteraciones oclusales pueden modificar el angulo

craneo-vertebral, afectando la postura global(7)

1.5.4. Técnica de Rocabado

Es un andlisis cefalométrico del craneo y region hioidea, en la cual se usara los

siguientes puntos:(33)

OA: Distancia entre la base del hueso occipital y el arco posterior del atlas.
C3: Angulo anterior inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.

H (Hyoidale): El punto mas anterior y superior del cuerpo del hueso hioides.
ENP (Espina nasal posterior): Punto mas posterior del paladar duro.

RGn (Retrognation): Punto mas posterior e inferior de la sinfisis mandibular.

MGP (Plano de McGregor): Trazo que va desde ENP a la base del occipital.
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OP (Plano odontoideo): Une el margen anteroinferior del cuerpo del axis, al
apice del proceso odontoides.
PH (Plano hioideo): Plano formado desde H y la tangente a los cuernos posteriores

del hueso hioides

1.5.4.1. Posicion del hueso hioides

Se forma el triangulo hioideo al unir los puntos cefalométricos de Retrognation
(RGnN), hyoidale (H) y la tercera vértebra cervical (C3) que nos permitira determinar

la posicion del hueso hioides, ademas de evaluar la curvatura cervical.(33)

Hueso hioides por debajo del plano C3-RGn
Al tener la posicion del hueso hioides por debajo de C3- RGn nos dara un triangulo
de relacion hioidea positiva y por tanto la curvatura de la columna cervical es

normal.(33)

Hueso hioides por encima del plano C3-RGn
Como el hueso hioides esta por encima de C3-RGn el triangulo hioideo es negativo
y a columna cervical también (CIFOSIS). Al haber una inversién de la curvatura
cervical, puede darse:(33)

e Una relacion craneo vertebral normal

e Con un angulo inferior a 96° MGP-OP.
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Hueso hioides al nivel del plano C3-RGn

Hay una perdida fisiolégica de la curvatura cervical y como consecuencia la
curvatura cervical se rectifica, y en las personas con este tipo de columnas

puede presentarse:(33)

e Una relacion craneo vertebral normal.

e Una rotacion posterior de craneo con un angulo del Plano de McGregor y
Plano odontoideo (MGP- OP) menor a 96° o el primer espacio suboccipital
(OA) menor a 4 mm Ya que el hueso hioides esta en la misma linea del

plano C3-RGn (por lo tanto, no existe triangulo hioideo).(22)

1.5.4.2. Angulo craneo cervical o posteroinferior (API)

Es un angulo formado por la interseccion del plano de McGregor (MGP) y plano
odontoideo (OP). Este angulo normalmente es de 101°. Puede variar dentro de
limites funcionales 5 grados de rotacion posterior y anterior. Por lo tanto, la relacion
funcional craneo vertebral puede ser de 96° a 106°valores menores de 96°, Implican

una extension o rotacion posterior exagerada de craneo que tiende a provocar:(33)
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« Perdida de la lordosis fisiolégica de la columna cervical.

e Disminucién del espacio suboccipital, provocando compresion
mecanica a este nivel asociado a algias craneo faciales.

« Alejamiento de la sinfisis mentoniana del sistema hioideo. Factor que
provoca tensién exagerada de la musculatura supra e infrahioidea en
direccién dorsal caudal.

e Tensién hioidea asociada a descenso de la lengua al piso de boca
(alteraciones de reposo lingual).

o Tension hioidea asociada a fuerza de traccion mandibular en sentido
dorsal caudal que provoca importantes trastornos de desarrollo y
crecimiento.

e Tension hioidea, que en un paciente adulto produce una posicion de
relacion mandibular-maxilar provocando contactos oclusales
posteriores, que si el cuadro de rotacion posterior se hace cronico
provoca subluxaciones disco-condilares y sonidos articulares como

inicio de patologia articular.(22)

Valores mayores de 106°
Implica flexién o rotacién anterior del craneo que provoca:
« Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se
produce una inversion de la curvatura fisiologica (cifosis).
e Aumento del espacio suboccipital.

e Tension exagerada de tejidos blandos craneos vertebrales posteriores
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« factor de neuropatias por atrapamiento periférico concomitante a

algias craneo cervicales.(22)

1.5.4.3. Distancia CO-C1 (primer espacio suboccipital)

Distancia que se mide entre el occipital y el arco posterior del atlas, siendo el
promedio de 4 a 9mm.(33)
Distancia menor de 4 mm, esta relacionada con lo siguiente.

o Compresion mecanica suboccipital.

e Retraccion de los musculos suboccipitales.

e Acortamiento del ligamento nucal.

e Limitacién del movimiento de flexion.(22)

Distancia mayor de 9mm, cuando la distancia del primer espacio suboccipital es
mayor de 9mm, puede haber:
o Pérdida de la lordosis fisiolégica cervical por verticalizacion o
inversion de la lordosis cervical (cifosis)
e Distension ligamentosa y muscular. De los elementos
suboccipitales.
« Atrapamiento periférico neurovascular por exceso de tension de
tejidos blandos a este nivel. Sensacion de corriente eléctrica y/u
hormigueo de la aponeurosis craneal (paciente con "dolor al

pelo").(22)
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1.5.4.4. Distancia C1-C2 (segundo espacio suboccipital)

Distancia que se mide entre el arco posterior del atlas y el proceso espinoso del
axis. Su valor normal esta entre 4-9mm. Los valores mayores de 9mm indican
rotacion anterior del craneo y una extensién craneocervical; los valores menores de

4mm indican rotacion posterior del craneo.

Evaluacion de la Estabilidad Oclusal y Cambios Posturales

La estabilidad oclusal es clave en tratamientos ortoddnticos. Estudios han
demostrado que desequilibrios oclusales pueden generar cambios posturales y
musculares.(9) El impacto de los topes oclusales en la relacion craneo vertebral ha
sido analizado en diversos estudios. Miralles et al.(30) evidenciaron cambios en la
posicion craneo-cervical tras el uso de dispositivos removibles para modificar la
dimension vertical. Tecco et al.(2)demostraron que los desbalances oclusales

afectan la marcha y la carga postural.

La lordosis cervical puede alterarse debido a modificaciones en la oclusion. Estudios
en modelos animales han demostrado que los cambios oclusales pueden modificar
la alineacion vertebral (15) Ademas, el hueso hioides juega un papel importante en
la estabilidad craneo-cervical. Graber (5) observé que cambios en la oclusiéon

pueden influir en su posicion y en la funcién de los musculos supra hioideos.
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Influencia de la Actividad Muscular en la Oclusién

Los musculos masticatorios, del cuello y del tronco desempefian un papel crucial en
la estabilidad oclusal. Tecco et al.(1) demostraron que sujetos con diferentes
patrones de divergencia mandibular presentan variaciones en la actividad
electromiografica de estos musculos. Svensson et al.(13) analizaron como la
estimulacion quimica de musculos craneofaciales puede influir en la percepcion del
dolor y la funcién mandibular.

1.6.0bjetivos
1.6.1. Objetivo General

Comparar los cambios en la posicion craneo vertebral utilizando radiografia lateral
de craneo en pacientes con topes oclusales, antes y después de su adaptacion en

el tratamiento ortodontico.

1.6.2 Objetivos Especificos
e Comparar el angulo postero inferior de acuerdo al plano de McGregor y
Odontoide antes de la adaptacion de los topes oclusales y después de su
adaptacion.
e Comparar los espacios intervertebrales entre CO- C1y C1 Y C2 antes de la
adaptacion de los topes oclusales y después de su adaptacion
e Comparar posicion del hueso hioides antes de la adaptacion de los topes

oclusales y después de su colocaciéon
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2

2.1 Tipo de estudio
Estudio prospectivo de cohorte

2.20bjeto de estudio

ASPECTOS METODOLOGICOS

Cambios en la posicién craneo vertebral antes y después de la colocacion de topes

oclusales

2.3Material objeto de estudio

Radiografias laterales de craneo de 20 pacientes tratados con topes oclusales

2.4Unidad de observacion

Para efectos del estudio se utilizaran las siguientes variables.

TIPO DE

DEFINICION VARIABLE

VARIABLE NATURALEZA

la posicion de la cabeza
cuando el sujeto tiene
su eje visual en el plano

Posicion craneo . i
horizontal, reflejando

Cuantitativa

Dependiente
(]

ESCALA |INSTRUMENTO
DE DE
MEDICION/RECOLECCION

OPERACIONALIZACION

. Angulo postero inferior
plano de McGregor y
odontoideo norma:
1012 +/-5°¢ la radiografia

Razoén .
lateral de craneo

cervical por tanto la posicién de Espacio deCO-C1
la cabeza en relacion a e  EspaciodeC1-C2
la vertical verdadera Norma:4 a9 mm
. Hueso hioides en
L posicién de acuerdo al
L Posicion del hueso
Eﬁ)siljcégr:jgiczl::?jg hioides de acuerdo si gl;nc;fc;rmadcz.entre la radiografia
: esta a nivel superior o | Cuantitativa | Dependiente 'y Retrognation, se Razon ora
al tr_le_mgulo inferior de la linea ubica superior, sobre o lateral de craneo
hioideo inferior a este Norma:

formada entre C3 y Rgn
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Son
dispositivos realizados
en resina de foto curado
en el sector posterior 0
Topes oclusales | anterior de la oclusion, | Cualitativa |Independiente| Presencia -Ausencia |Dicotomica| Historia clinica
su fin es generar un
aumento de la
dimension vertical
oclusal

2.5Muestra
Se definié un tamafo de muestra de 20 radiografias con una confianza del 95%,
error de 0,67 y una potencia del 80%(16) tomadas de pacientes que iniciaron
tratamiento ortodontico en la clinica del posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar
UNICOC sede centro Bogota durante el periodo comprendido entre junio del 2023
a noviembre del 2024 a inicio del tratamiento (TO) y (T1) al momento de ser tratados

con topes oclusales.

2.6Criterios de Seleccion
2.6.1 Criterios de inclusion: Pacientes que iniciaban tratamiento
ortodontico en el momento del estudio, con edades comprendidas
entre 16 y 40 afos, con disminucién de la dimensién vertical y
denticion permanente
2.6.2 Criterios de exclusion: Pacientes que presentaran afectaciones
sistémicas que involucraran la articulacibn temporomandibular,

alteraciones de la postura, los musculos o las vértebras cervicales,
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cirugia previa de la mandibula o la columna cervical, cirugia

ortognética, tratamiento previo con topes oclusales.

2.7Procedimiento
La seleccién de la muestra se llevd a cabo mediante la recoleccion y analisis de
radiografias de los pacientes, quienes fueron seleccionados segun los siguientes
criterios de inclusion: pacientes que iniciaban tratamiento ortodéntico en el momento
del estudio, con edades comprendidas entre 16 y 40 afios, con disminucion de la
dimension vertical y denticion permanente. Se excluyeron aquellos pacientes que
presentaran afectaciones sistémicas que involucraran la articulacion
temporomandibular, alteraciones de la postura, los musculos o las vértebras
cervicales, cirugia previa de la mandibula o la columna cervical, cirugia ortognatica,

tratamiento previo con topes oclusales.

Se clasificé cada paciente de la muestra asignando un codigo. Se consigno la fecha
de toma de la primera radiografia (T0O), fecha de adaptacion de los topes oclusales,
con un promedio de la altura del tope de 3.92 mm, fecha de la segunda toma de
radiografia de perfil (T1).

Las radiografias laterales de craneo se obtuvieron utilizando un equipo
VERAVIEWEPOCS modelo XH 550 JJ MORITA serie FB 1103, Tubo de rayos X:
TOSHIBA, Modelo: XH 530 Serie: 6M02037 Anodo fijo: Rendimiento 90 Kvmax 10

mAmax Revision en junio del 2024 Para realizar las radiografias, los pacientes se
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colocaron de pie, asegurando que sus cabezas estuvieran paralelas al piso y

alineando correctamente el plano horizontal de Frankfort como se observa Figura

lay Figura 1b.

Se eliminé toda la informacién que identificara a los pacientes. Se crearon nuevos
archivos para cada sujeto y se les asigné un nimero de identificacién. Se registro

la edad cronoldgica y el sexo correspondientes.

Se realiz6 la cefalometria de Rocabado utilizando el programa Webceph de libre
acceso con afiliacion para la toma de mediciones especificas necesarias para

realizar esta cefalometria como se observa en la Figura 2 , Figura 3a vy Figura 3b.

Se realiz6 la cefalometria personalizada previa estandarizacion de pixel por
milimetro en el software para evitar la distorsion en las imagenes, con las
mediciones que se observan en la Tabla 1. Todos los puntos fueron previamente
verificados por el asesor cientifico, todas las mediciones fueron realizadas por un
operador experto, los datos se recopilaron y consignaron en una tabla Excel del TO

y T1 para su posterior analisis estadistico.

2.8 Aspectos éticos
De acuerdo a la normatividad Nacional a través de la Resolucion 008430 de octubre

4 de 1993 y en cumplimiento con los criterios mencionados en el Titulo Il, capitulo
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1, Art.6 y Art. 11 de dicha resolucion, La presente investigacidén es considerada sin
riesgo, ya que en su desarrollo se emplearon técnicas y métodos de investigacion
documental en las que no se realiz6 ninguna intervencién o modificacion
intencionada de las variables biologicas, fisiol6gicas, psicolégicas s o sociales de
los individuos que participaron en el estudio. Se realiz6 una revision de historias
clinicas y se seleccionaron las radiografias laterales de craneo que se encontraron
cumpliendo con los criterios de inclusiéon y exclusion; estas radiografias laterales de
craneo formaban parte de los examenes diagnésticos de los pacientes y la
informacion recolectada se anonimizé para proteger la privacidad de los pacientes.
Consentimiento Informado:

Esta investigacion involucra analisis retrospectivo de radiografias laterales de
craneo tomadas de registros de historias clinicas. Los registros de los pacientes que
se usaron sin consentimiento explicito en el momento de la toma de la imagen se
garantizaron que los datos fueran anonimizados sin compromiso de la

confidencialidad del paciente.

Confidencialidad:

Los datos se preservaron de acuerdo con la habeas data teniendo en cuenta la
confidencialidad de la informacion, removiendo datos como nombres, fechas de
nacimiento, nimeros de registro médico y cualquier informacion identificable. Los
datos fueron codificados y el acceso a los registros originales se restringié al

personal autorizado para la investigacion.
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Se minimizan los riesgos de la investigacion al usar radiografias laterales de craneo
ya existentes eliminando la necesidad de radiacion adicional, y los investigadores
se aseguraron de que dichos examenes se encontraran justificados. como medios
diagnésticos y adicionalmente se tuvo en cuenta la confidencialidad para evitar el
uso indebido de los datos de los participantes.

2.9Estadistico
El analisis estadistico se realizé con el software Real Stadistics version 9.4 de
septiembre del 2024, para el manejo de datos se utilizé Microsoft Office Excel
(version 2024). Se realizo un analisis exploratorio de datos con el cual se describio
la muestra, se aplicé una prueba de D'Agostino para determinar si las variables
continuas presentan distribucion normal y Prueba T de Wilcoxon (T/W) para
comparar las medidas de TOy T1.
Se definié un tamafo de muestra de 20 radiografias con una confianza del 95%,
error de 0,67 y una potencia del 80%(16) tomadas de pacientes que iniciaron
tratamiento ortodontico en la clinica del posgrado de Ortodoncia y Ortopedia Maxilar
UNICOC sede centro Bogota durante el periodo comprendido entre junio del 2023
a noviembre del 2024 a inicio del tratamiento (TO) y (T1) al momento de ser tratados
con topes oclusales, las caracteristicas de la poblacion se puede observar en la
Tabla 2.

3.RESULTADOS

Se llevé a cabo un andlisis detallado de diversos parametros relacionados con la

posicion craneo vertebral, usando radiografias laterales de craneo.
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El andlisis evalu6 el angulo posteroinferior, C0-C1, C1 —C2 y triangulo hioideo en
TOy T1.

Al andlisis del angulo posteroinferior en TO dio un valor promedio de 98,74 grados y
enT1 de 98,68 grados Tabla 3. No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas en este parametro (p: 0,967), lo que sugiere que la adaptacion de los
topes no pareci6 tener un impacto en dicho angulo.

Para el espacio C1-C2 se registré un promedio de 4.99 mmen TOy 5.63 mmen T1
sin diferencias significativas (p: 0,304) Tabla 4. Al analizar el triangulo hioideo se
observo un promedio de 6,74 mm en TO y 6,34 mm en T1 (p: 0,614) Tabla 5 sin
diferencias significativas. Los resultados observados para estas medidas se
encontraron dentro de los promedios normales establecidos por Rocabado tanto en
TO como en T1. Esto sugiere que la adaptacion de topes para el levante de mordida

no genera cambios en el espacio C1 - C2 y en el triangulo hioideo.

El espacio C0-C1 dio como valor promedio 6,18 mm en TO con un error estandar
de 0,83 mm y una mediana de 7,21. El valor promedio en T1 fue de 6,77 mm, con
un error estandar de 0,82 mm y una mediana de 7,21 Cabe destacar que, aunque
estos datos no presentan una distribucién normal segun la prueba de D'Agostino,
se identificé una diferencia significativa en los valores en TO y T1 al 10% de
significancia, como lo refleja el valor p: 0,066 en la prueba T/W observada en la

Tabla 6.
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Aungue no se observaron diferencias significativas entre el angulo posteroinferior
en TOy T1, la medida entre CO y C1 se encuentra generalmente relaciona ya que
el cambio en la posicién de la cabeza generaria un cambio entre CO y C1. Se realizo
un analisis que demostrd una correlacion significativa entre estos dos parametros lo
cual indica que a medida que el angulo posterior aumenta la medida entre COy C1

también incrementa; y si el &ngulo disminuye la medida se reduce Grafico 1.

4. DISCUSION
El objetivo del presente estudio fue comparar los cambios en la posicion craneo
vertebral en paciente con topes oclusales pre y pos tratamiento, dichas
observaciones se realizaron sobre radiografias laterales de craneo las cuales son
utilizadas de manera rutinaria para el diagnéstico en ortodoncia y proporcionan
informacion valiosa entre los cambios oclusales y la posicion vertebral. Para la
realizacion de este estudio se uso la cefalometria de Rocabado la cual busca
evaluar la estabilidad del craneo sobre la columna vertebral utilizando cuatro
parametros que consideran: el angulo postero-inferior, los espacios vertebrales CO-

Cly C1-C2Yy la posicion del hueso hioideo. (6)

El analisis cefalométrico es utilizado para evaluar los patrones de crecimiento
mandibular, asi como para identificar cambios en las vértebras cervicales u
obstrucciones en las vias aéreas altas, asi como la deteccién de hipertrofias
adenoideas. Los avances recientes en inteligencia artificial han permitido el
desarrollo de softwares como WebCeph los cuales estan entrenados para identificar
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puntos en radiografias laterales y facilitar los analisis cefalométricos demostrando
ser tan precisos como los examinadores humanos,(34) razoén por la cual se utilizd
esta herramienta para el desarrollo de la presente investigacion bajo la supervision

de un operador experimentado.

En el presente estudio al comparar los resultados del andlisis cefalométrico de
Rocabado inicial con el posterior al uso de los topes (TOy T1) se presentaron valores
promedio consistentes, sin diferencias estadisticamente significativas en los cuatro
parametros evaluados en esta cefalometria. Estos resultados difieren de los
estudios que han observado relacidon entre la posicion de las vértebras vertebrales
y la oclusion. Estudios como el de D’Attilio et al en 2005 y 2021 (32)(35) en el que
se observaron sobre radiografias y tomografias respectivamente en ratas a las
cuales se les adaptaron bloques de resina oclusal en el primer molar superior y se
compararon con controles sin bloques de resina, se identificé un desarrollo de curva
escoliotica en aquellas con bloques comparadas con el control sugiriendo que la
oclusion parece influenciar la alineacion de la columna vertebral, igualmente el
estudio de De la Madrid et al (16) el cual fue realizado en ratas, donde se adaptaron
topes de resina en molares inicialmente unilateral y posteriormente bilateral al
evaluar en radiografias se encontraron que los desequilibrios oclusales
ocasionaran desalineacion de la columna vertebral y escoliosis sin embargo se
observo que al retirarlos desaparecia el efecto sobre la columna .

En el presente estudio la ausencia de cambios estadisticamente significativos en

los cuatro pardmetros evaluados en la cefalometria de Rocabado sugiere que la

41



adaptacién de topes oclusales en el tratamiento de ortodoncia no parece afectar la
posicion de las vértebras vertebrales, esto puede deberse a que la dimensién de los
topes con fines ortodonticos no excede el tamafio necesario como para detectar
estos cambios. Como describe Qais et al (11) estos dispositivos se utilizan con
distintos propdésitos en odontologia, incluyendo la desprogramacion oclusal, la
correccion de discrepancias verticales y el alivio de sintomas temporomandibulares.
Su impacto en la biomecénica craneo vertebral varia segun su disefio, duracion de
uso y las caracteristicas individuales de los pacientes. Algunos autores(36) han
sefalado que los efectos de los topes oclusales pueden depender de factores como
la altura del levante, la simetria de la aplicacion y la duracion del tratamiento.
Segun Alsheinkho et al,(37) el uso de topes oclusales es un factor importante en el
tratamiento ortoddéncico. Estos dispositivos estan disefiados para ayudar en la
correccion de la mordida, mejorar la estabilidad oclusal y facilitar la alineacion
dental. La adaptacion de los topes oclusales sigue indicaciones especificas segun
las necesidades individuales del paciente y los objetivos del tratamiento. Su
aplicacion puede influir en el plano oclusal y contribuir a la correccion de las
maloclusiones.

Estos resultados coinciden con autores Miralles et al,(30) en los cuales usaron
planos de levante de mordida en nifios por un periodo de tiempo de 4 meses y se
evaluaron antes y después del tratamiento utilizando radiografias laterales de
craneo, en sus resultados se observo que los cambios significativos en la posicion
de las vértebras cervicales solo se presentaron si los nifios usaron estos

aditamentos por largos periodos de tiempo. En el estudio sobre ratas de Escobar et



al (38) se adaptaron topes de resina durante una semana y se evaluaron los
cambios en la columna vertebral a través de una radiografia lateral estandarizada.
los cambios observados en la alineacion de la columna vertebral reflejaron
escoliosis leve en los ratones sin embargo los autores aclaran que el tiempo de
tratamiento fue muy corto y que al retirar los topes la postura volvia a su estado
previo. Lo que confirma la importancia de limitar el tiempo de uso de los topes de

mordida para evitar alteraciones vertebrales.

El andlisis del angulo posteroinferior, el espacio entre C1 -C2 y el triangulo hioideo
en los tiempos (TO y T1) mostraron valores promedio consistentes, sin diferencias
estadisticamente significativas. Esta estabilidad sugiere que, a corto plazo, el uso
de topes oclusales no genera alteraciones notables en la inclinacion craneal,
apoyando la idea de que los tratamientos ortoddnticos no parecen interferir en la

salud craneo vertebral en estos parametros especificos.

Sin embargo, el espacio CO-C1, con valores promedios de 6,18 mm en TOy 6,77
mm en T1, mostré una diferencia significativa al ser evaluada al 10% (p:0,066). Esta
diferencia, aunque no alcanza el nivel de significancia convencional, sugiere una
tendencia que merece consideracion. La variacion en este espacio puede implicar
cambios adaptativos en la posicion craneo vertebral ante el uso de los topes
oclusales. A pesar de la distribucidbn no normal de los datos en este caso, la
modificacion en el espacio podria estar relacionada con ajustes posturales en
respuesta a la influencia mecénica de los topes sobre la oclusién y su interrelacion

con la musculatura vertebral.
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En términos clinicos, estos hallazgos sugieren que la utilizacion de topes oclusales
en ortodoncia, cuando se realiza dentro de los parametros recomendados, no tiene
un impacto negativo sobre la posicion de las vértebras vertebrales. Sin embargo,
estudios adicionales con un mayor seguimiento longitudinal y con diferentes disefios
de topes oclusales podrian aportar mayor evidencia sobre los efectos a largo plazo

y su posible relacién con la biomecéanica craneo vertebral.

5. CONCLUSION
El estudio identifico una diferencia en el espacio CO-C1 posterior a la adaptacion de
los topes al ser evaluado con una significancia al 10 %. Sin embargo, no se observé

una diferencia significativa entre todas las medidas evaluadas en TOy T1.

El presente estudio indica que el uso de topes oclusales en ortodoncia no altera la
posicion craneo vertebral cuando se realiza dentro de los parametros
recomendados, Estos hallazgos requiere estudios longitudinales para verificar estos
resultados.
6. RECOMENDACIONES

Mejorar la precision y calidad de las imagenes radiograficas para una evaluacion
mas clara de la posicidbn craneo-vertebral, considerando el uso de tecnologia
avanzada o técnicas adicionales de imagen como la tomografia computarizada esto
podria garantizar mediciones mas exactas y reducir la probabilidad de errores de

interpretacion.
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Se recomienda que futuras investigaciones amplien el tamafio de la muestra e
incluyan pacientes en los cuales, durante el estudio, se lleve a cabo la adaptacion
del tope oclusal estandarizado. Esto permitiria obtener resultados mas consistentes

y representativos, contribuyendo a la validez y generalizacion de los hallazgos
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TABLAS

Tabla 1. Medidas Cefalométricas de Rocabado

MEDIDAS ROCABADO

Nombre

Definicion

Diagnostico

Promedio /Desviacién

estandar.

Angulo craneo-

vertebral

OP: definido por el punto
odontoides y la segunda
vértebra cervical C2 axis y
el plano odontoideo.
MGP: Plano de McGregor
(definido por el punto
occipital y la espina nasal

posterior)

Rotacién anterior o posterior

del craneo (son causante de

irritacion del nacleo trigémino
cervical, cefaleas y dolor

facial)

101° £ 5°

Espacio
intervertebral
Cco-C1

CO: Borde inferior del
hueso occipital
C1l: Vértebra atlas

Disminucioén o aumento puede

afectar la salud neurovascular

6,5mmz=25

Espacio
intervertebral
Cci1-c2

C1: Vértebra atlas
C2: Vertebra axis

Disminucién o aumento puede

afectar la salud neurovascular

6,5mmz=25

Tridangulo

hioideo

H (Hyoidale): Punto més
anterior y superior del
cuerpo del hioides.
RGn (Retrognation): Punto
mas posterior e inferior de
la sinfisis mandibular.
C3: Punto més anterior e
inferior del cuerpo de la
tercera vértebra cervical
(C3).

La altura es esencial para
mantener un equilibrio
funcional en respiracion y

deglucion

5mmz+2mm
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Tabla 2. Caracterizacion de la poblacion

SEXO Numero Edad
FEMENINO 11 22,7
MASCULINO 09 20,8
Total 20 21,8

N MEAN
TO: Angulo
Postero 20 98,74
inferior
T1: Angulo
Postero 20 98,68
inferior

Tabla 3. Angulo posteroinferior TO Y T1

STANDARD
MEDIAN MAXIMUM
ERROR
2,08 101,83 110,61
2,25 99,18 118,89

52

MINIMUM

79,54

80,70

IQR

16,1

10,5

D’AGOSTINO
T/W
P-VALUE
0,282 0,967
0,987



TO: Espacio

Cl-C2

T1: Espacio

Cl-cC2

TO:
Triangulo

Hioideo

T1:
Triangulo

Hioideo

20

20

20

20

MEAN

4,99

5,63

MEAN

6,74

6,34

Tabla 4. Espacio C1-C2enTOY T1

STANDARD
MEDIAN MAXIMUM MINIMUM IQR
ERROR
0,51 5,24 11,43 1,60 3,12
0,60 5,24 10,74 2,00 5,18

Tabla 5. Triangulo Hioideo TOY T1

STANDARD
MEDIAN MAXIMUM MINIMUM IQR
ERROR
1,07 6,88 16,98 -2,49 6,34
0,96 6,20 15,04 -1,74 521

53

D’AGOSTINO

P-VALUE

0,114

0,304

D’AGOSTINO

P-VALUE

0,921

0,978

TIW

0,259

T/W

0,614



Tabla 6. Espacio CO-C1enTOY T1

STANDARD D’AGOSTINO
N MEAN MEDIAN MAXIMUM MINIMUM IQR T/W
ERROR P-VALUE
TO: Espacio
20 6,18 0,83 7,21 10,81 -7,42 3,20 0,000 0,066 *
C0-C1
T1: Espacio
20 6,77 0,82 7,21 11,01 -6,40 3,07 0,000
Co0-C1
FIGURAS

Figura 1a. Radiografia lateral de craneo TO.
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Figura 1b. Radiografia lateral de craneo T1.
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Figura 3a. Mediciones cefalometria de Rocabado en Webceph TO

56

Modo de visualizacion Morizontsl Plane | NHP

Y sl
5 ) T 40 s
* Valor : 303 * {mm)
* Promeadio : 6.50
+50:2850
+ Significado

Disminucion intarvertebral de C1 o C2

Informe mprireie Ceeph S—

B nlorme Sencillo v B Inlorme Complets ~

o

[ @ et
[ B hmmosie

Mago \ Mago ~ |

Modo da visualizacion Harlatal Parw | NHE

* Valor - 288 (imm)
* Promedio : 4 50
*80:250
» Signifcuto
Dismioucion imterverioiral de CY o C2

Informe sriprmie Coph
B Wurme Senuli - B \rwe Conplure
L ey
R T
Mago May



GRAFICOS

Gréfico 1.

ANALISIS DE CORRELACION: POS.ESPACIO DE
CO- C1 VN: 6,5 +/- 2,5 EN MILIMETROS vs
POS.ANGULO POSTEROINFERIOR VN: 101 +/-5
EN GRADOS
130
120 . Ro=0,66 p<0,05

110

100
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ANEXOS

INSTRUMENTO RECOLECTOR DE DATOS

EDAD

22
19
16
23
19
18
18
17
17
43
29
16
22
19
17
19
17
37
17
18

GENERO

FEMENINO
MASCULINO
MASCULINO

FEMENINO

FEMENINO
MASCULINO

FEMENINO

FEMENINO
MASCULINO

FEMENINO
MASCULINO

FEMENINO

FEMENINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO
MASCULINO

FEMENINO

FEMENINO

FECHA DE RADIOGRAFIA INICIAL

26 de junio de 2023
19 de agosto de 2023
31 de agosto de 2023
28 de septiembre de 2023
21 de junio de 2023
5 de marzo de 2024
26 de febrero de 2024
15 de septiembre de 2023
21 de marzo de 2024
21 de abril de 2024
11 de mayo de 2024
4 de abril de 2024
5 de abril de 2024
8 de marzo de 2024
1 de marzo de 2024
24 de mayo de 2024
19 de junio de 2024
22 de septiembre de 2023
1 de junio de 2024
11 de junio de 2024
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FECHA ADAPTACION DE TOPE

23 de septiembre 2023
17 de noviembre de 2023
21 de noviembre de 2023

14 de octubre de 2023
19 de septiembre de 2023

5 de abril de 2024
7 de mayo de 2024
1 de marzo de 2024
19 de abril de 2024
13 de abril de 2024
1 de junio de 2024
7 de mayo de 2024
2 de mayo de 2024
15 de junio de 2024
15 de junio de 2024
1 de junio de 2024

1 de julio de 2024
31 dejuliode 2024
1 de junio de 2024
11 de junio de 2024



RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO (TO)

ANGULO ESPACIO DE CO- | ESPACIOCL- | TRIANGULO
CODIFICACION | FECHA DE RADIOGRAFIA | POSTEROINFERIOR | C1 VN:6,5+/- | C2 VN:6,5 +/- | HIODEO VN: 5
PACIENTES INICIAL VN: 101 +/- 5 EN 2,5 EN EN +/-2 EN
GRADOS MILIMETROS | MILIMETROS | MILIMETROS
26 de junio de 2023 90.41 3.8 2.2 171
19 de agosto de 2023 107.27 9.21 6.42 10.14
31 de agosto de 2023 110.61 10.61 6.03 8.05
28 de septiembre de
4 2'0023 106 8.41 7.31 8.06
5 21 de junio de 2023 90.08 4.81 4.41 6.65
6 5 de marzo de 2024 80.59 6.81 4.67 4.67
7 26 de febrero de 2024 104.65 7.61 3.03 10.99
15 de septiembre de
8 2'0023 88.36 6.00 1.60 3.80
9 21 de marzo de 2024 108.53 10.81 7.23 8.69
10 21 de abril de 2024 105.86 5.80 6.43 16.98
11 11 de mayo de 2024 105.22 7.41 6.02 2.96
12 4 de abril de 2024 88.20 2.60 3.60 -0.03
13 5 de abril de 2024 106.57 7.21 5.86 6.88
14 8 de marzo de 2024 100.15 8.01 5.24 2.49
15 1 de marzo de 2024 107.31 7.81 11.43 7.30
16 24 de mayo de 2024 95.07 6.60 3.41 10.53
17 19 de junio de 2024 107.36 8.01 6.63 10.32
18 22 de septiembre de 94.33 3.40 5.61 15.04
2023
19 1 de junio de 2024 95.50 8.01 3.30 3.40
20 11 de junio de 2024 79.54 7.42 1.65 5.24
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RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO (T1)

ANGULO ESPACIO DE CO- | ESPACIOC1- | TRIANGULO
CODIFICACION | FECHA DE RADIOGRAFIA | POSTEROINFERIOR | C1 VN:6,5+/- | C2 VN:6,5+/- | HIODEO VN:
PACIENTES POSTERIOR VN: 101 +/-5 EN 2,5EN EN 5+/-2 EN
GRADOS MILIMETROS MILIMETROS | MILIMETROS
1 24 de abril de 2024 83.58 2.40 2.87 -1.74
2 20 de marzo de 2024 116.56 9.61 9.62 11.00
3 8 de abril de 2024 118.89 11.01 8.43 9.77
4 11 de marzo de 2024 109.32 8.41 8.49 4.70
5 13 de marzo de 2024 94.94 5.00 5.24 3.95
24 de septiembre de
6 2024 84.05 9.41 3.03 2.64
7 6 de agosto de 2024 100.89 6.81 2.20 8.61
8 23 de agosto de 2024 88.00 7.21 2.48 6.59
9 9 de agosto de 2024 107.10 10.41 9.71 12.77
10 1 de noviembre de 2024 107.59 6.00 6.41 13.57
11 10 de agosto de 2024 102.49 8.41 5.42 3.70
17 de septiembre de
12 2024 97.79 5.80 4.60 -1.31
20 de septiembre de
13 2024 101.93 5.80 7.21 1.15
14 1 de noviembre de 2024 99.13 8.41 6.43 -1.41
15 1 de octubre de 2024 106,06 7,7 5 2,5
23 de septiembre de
16 2024 98.06 6.41 4.82 8.91
21 de septiembre de
17 2024 104.9 7.21 8.21 10.45
18 18 de octubre de 2024 100.13 3.60 5.80 11.10
24 de septiembre de
19 2024 99.18 7.81 4.25 6.10
26 de septiembre de
20 2024 77.56 -2 7.81 9.89

60




