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RESUMEN

El objetivo de la presente investigacion fue analizar la relacion entre el tipo de
mordida y la postura de la region cervical. Se realiz6 un estudio clinico radiolégico de 29
casos, a través de radiografias laterales de cabeza que incluian hasta la séptima vértebra
cervical y mediante el método de analisis segun la Cefalometria de Rocabado se evalué la
relacion angular crdneo-columna cervical, el espacio C0-C1, el triAngulo hioideo y la lordosis
cervical. Se realiz6 una evaluacion clinica para determinar el tipo de mordida. Los resultados
obtenidos mediante el andlisis estadistico chi cuadrado revelaron un nivel de significancia
0.575>0.05, es decir que no se encontrd relacion significativa entre el tipo de mordida y la

postura de la columna cervical.

Palabras Claves: columna cervical, tipo de mordida, oclusion dental, Cefalometria.

SUMARY

The purpose of this present investigation was to analyse the relationship between the
type of bite and the position of the cervical region. Through 29 cases of a radiological clinic
study, lateral head radiographs of the seventh cervical vertebrae were performed and through
analysis method according to the Rocabado Cefalometria, they evaluated the cervical
cranium-column angular relationship, the C0-C1 space, the triangular hioideo and the cervical
lordosis. A clinic evaluation was performed to determine the type of bite. The obtained results
through the square chip statistical analysis revealed a significant level of 0.575>0.05, which
came to conclude that no significant relationship was found between the type of bite and the

position of the cervical column.

Keywaords: cervical column, type of bite, dental occlusion, cephalometry.
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INTRODUCCION

El presente trabajo pretende determinar la relacion existente entre la postura del
segmento cervical y la oclusion dental, mediante un andlisis cefalométrico y una evaluacion

odontologica, como una forma de ver al paciente en forma integral y multidisciplinaria.

En el Capitulo | se abordan los aspectos bésicos de la investigacion, donde se
describe en forma general y clara la problemética existente en relacion al tema. Ademas da a
conocer la importancia de su estudio para el autor, los profesionales afines al area médica,

los pacientes y estudiantes de la carrera de Terapia Fisica.

El estudio utilizado en la presente investigacion es de tipo cualitativo, cuantitativo,
observacional, analitico, transversal con enfoque de nivel descriptivo. De acuerdo a esto, se
analizaron las radiografias en proyeccién lateral de 29 personas que cumplieron con los
criterios de inclusion y se procedio a realizar el andlisis cefalométrico mediante la técnica de
Rocabado.

El Capitulo Il provee de informacion relativa al Sistema Craneo-cérvico mandibular,
donde se revisan aspectos importantes de la columna cervical como la postura, alteraciones
de la columna cervical y el balance de tensiones. Se ha puesto énfasis en desarrollar
aspectos del sistema estomatognatico, que incluyen una revision de las articulaciones
temporomandibulares y con mayor detalle se describen los aspectos mas importantes de la
oclusion dental. Finalmente se detalla el método de analisis cefalométrico de Rocabado y su

importancia para el estudio actual.

El Capitulo 1l recopila la informacién en gréaficos para luego analizarlos, discutirlos y

compararlos con investigaciones previas para afirmar o refutar las conclusiones obtenidas.

Finalmente se pudo concluir que no existe una relacién estadisticamente significativa
que afirme una relacién entre el tipo de mordida y la postura del segmento cervical. Sin
embargo, queda pendiente la realizacion de nuevas investigaciones que puedan aclarar las

versiones contrapuestas respecto al tema.



CAPITULO |

ASPECTOS BASICOS DE LA INVESTIGACION
1.1 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La columna cervical reviste gran complejidad por su interrelacion con otros
componentes como el craneo, la cara y el sistema mandibular ademas de tener a su cargo
funciones tan importantes como la de movilidad, soporte de peso y es la encargada de
mantener el equilibrio de la cabeza. Es por esta razén que se debe considerar el estudio del
segmento cervical enmarcado dentro del Sistema Craneo-Cérvico Mandibular. (SCCM).

El concepto de Sistema Craneo-Cérvico Mandibular (SCCM)* se utiliza para definir a
la unidad morfofuncional comprendida por la cabeza, cuello y mandibula, considerando la
interaccion dinamica y la estrecha relacion entre sus componentes: esqueléticos, articulares,

musculares, ligamentosos y aponeur6ticos; en general por su relacion neurofisiologica.

Diversos estudios como los desarrollados por (Christensen GJ., 2004 y Zafar H,
Nordh E, Eriksson, 2000, citados en Garcia y Duran A. 2012), evidencian que los musculos
del cuello tienen un patrén de activacibn comdn con los muasculos de la masticacion, los
mismos que a su vez se encuentran influenciados por la relaciéon oclusal. En un articulo
publicado en Gaceta Dental, Mencia A. Barata C., Durdn A. (2007) hacen referencia a la
maloclusion dental ocasionada por la mordida cruzada posterior unilateral izquierda como la
desencadenante de la rotacion mandibular izquierda, rotacion y lateralizacién de la cabeza

hacia ese mismo lado.

En otros estudios sobre como las condiciones oclusales se relacionan con la postura
corporal, ciertos autores:( D Attilio M., Caputi S., Epifania E., 2005, citado en Bobes 2013)
encuentran relacion entre la clasificacion propuesta por Angle? con la posicién craneo-
cervical, asociando la Clase Il y la sobremordida excesiva con la hiperextension atlanto-
occipital e hiperlordosis cervical, mientras que la retrognatia® y la Clase Il se asocian con un

aumento de la flexiéon y una disminucién de la curvatura cervical.

! Se o conoce también como Unidad Craneo Cérvico Mandibular o Complejo Craneo Cérvico Mandibular.

2 Edward Angle (1855-1907). Conocido como “el padre de la ortodoncia moderna”. Acufié el término de oclusion y
maloclusién dental basando su clasificacion en la relacion que mantenian los primeros molares entre si.

® Posicién hacia posterior de la mandibula en relacién al maxilar.
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D’Attilio et al 2005 (citado en Aguilar y Taboada 2013), evaluaron la postura cervical y
maloclusiones en 120 nifios europeos, con un promedio de edad de 9.5 afios. Sus resultados
demostraron que los nifios de clase Il tenian un &ngulo de lordosis cervical
significativamente menor que los nifios de clase | y Il. Mientras que los nifios de clase Il
mostraron una extensibn mucho mayor de la cabeza sobre la columna vertebral en

comparacion con los nifios de clase | y de clase .

Por otro lado, diversos autores como (Sakaguchi K, Mehta NR, Abdalla EF 2007,
Gadotti IC, Berzin F. 2005, citados en Heredia, Albornoz, Pifia y Luque 2010), afirman que
distintas actitudes posturales desencadenan caracteristicas diversas de oclusién, es decir
que cualquier modificacion de la posicion de la cabeza y cuello afecta de manera directa a la

oclusion dentaria y la biomecanica mandibular.

Un estudio realizado al personal asistencial del Departamento de Odontologia del
Hospital Militar Central en Lima-Perd relacioné la presencia de trastornos
temporomandibulares (TTM) y las alteraciones de la postura cervical encontrandose una
prevalencia de 73.1% de postura cervical anormal en pacientes con TTM. (Limaylla Rubén,
2008).

Diaz Avila (2001) en una investigacion realizada a 44 pacientes entre 6-12 afios de
edad y mediante un estudio cefalométrico para determinar la distancia en milimetros de las
vértebras cervicales y la medicibn de los angulos craneocervicales relacionados con
maloclusiones pudo concluir que del total de la muestra el 52.2 % presentaba algun tipo de
maloclusion. En la medicién de los angulos cefalométricos se observé que los pacientes con
maloclusion Clase Il division 1, tenian una posicion de la cabeza mas elevada acompafiada
de una extension anterior de la columna cervical con pérdida de la lordosis fisiolégica, que se
relaciona ademas con la disminucién de la distancia de las vértebras entre si. Los pacientes

con maloclusién tipo Il presentaban una postura de cabeza mas baja.

Si bien son muchos los estudios que confirman una estrecha relacion entre la
posicion de la columna cervical y el sistema oral, otros autores entran en controversia con
dichas afirmaciones. Un estudio publicado por Aldana P, et al., (2011) para verificar la
asociacion entre maloclusiones y alteraciones posturales de cabeza y cuello realiz6 un
analisis del cefalograma de 116 pacientes, encontrd asociaciones estadisticamente débiles
entre la rotacion antihoraria del crdneo (dngulo craneo vertebral y distancia intervertebral

CO-C1 disminuidas) con clase Il esqueletal. Valores del tridngulo hioideo, se asociaron

11



débilmente con clase Il esqueletal, por lo que se concluyé que pacientes con maloclusién
dental reflejan una asociacion estadisticamente débil con alteraciones de la postura craneo

cervical.

De igual manera concluyeron Perinetti et al 2010, (citado en Heredia et al. 2010)
quienes mediante el uso de un posturégrafo determinaron una escasa correlacion entre

alteraciones posturales globales y los distintos tipos de maloclusién.

A pesar de la fuerte evidencia que respalda la influencia de la oclusién dental sobre la
postura del segmento cervical no existen estudios concluyentes que validen tal afirmacion.
Makofsky 2000. (Citado en Heredia, M. 2012), expone que “a pesar de ser aceptada en
forma general la asociacion entre la postura adelantada de la cabeza y una maloclusion, éste

es un asunto pendiente de validez cientifica”.

En el Ecuador existen pocos estudios que relacionen la columna cervical con la

oclusién dental, gue nos podrian orientar sobre la prevalencia de dichos trastornos.

Sin embargo existen algunas investigaciones sobre la prevalencia de maloclusiones.
Un estudio epidemioldgico realizado en el Distrito Metropolitano de Quito, (Rosenfeld, 2008)
a 643 nifos, en edades comprendidas entre los 4-9 afios de edad y de acuerdo a la
clasificacion biogenética modificada por la Universidad de Chile*, se encontré una
prevalencia de 78.2% de pacientes con algun tipo de maloclusion evidenciando porcentajes

muy cercanos a los reportados por la OPS.

Otro estudio realizado a 53 estudiantes de ambos sexos, entre 18 y 24 afios de edad
de la Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Quito, revelé que el 47,16% del
total de la muestra de estudiantes presentaba Clase | de Angle, el 16,99% presentaba Clase
Il de Angle, y el 7,55 % restante correspondié a Clase Ill de Angle, mientras que el 28,30%

no coincidia con la clasificacion de Angle. (Sosa, 2012).

Las maloclusiones constituyen un problema de salud publica por su prevalencia e
incidencia y han aumentado progresivamente en los ultimos afios. Segun la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de

las patologias en Salud bucodental. En Latinoamérica, segun datos de la Organizacion

* Se basa en la clasificacién biogenética de Bonn, dividiendo las anomalias dentomaxilares en anomalias

intermaxilares e intramaxilares.
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Panamericana de la Salud (OPS) las maloclusiones superan el 80% de la poblacién. (Revista
de Salud Publica de la Universidad de Colombia, 2011).

Siendo la maloclusion una de las principales razones por las que las personas acude
a los centros de odontologia. Uno de ellos es el COIE (Centro Odontoldgico Integral de
Especialidades), quienes muy amablemente nos abrieron sus puertas para la realizaciéon del
presente trabajo y con la colaboracion de la Doctora Liliana Tobar, directora de dicho centro.
El COIE (Quito) brinda atencién integral a sus pacientes, mediante el perfeccionamiento y
capacitacion permanente de su personal y con la mas alta tecnologia. En el Centro se
atiende alrededor de 15 personas, por dia. La doctora Tobar (comunicacion personal, 15 de
diciembre del 2013), manifiesta que un 60% de pacientes presentan algun tipo de
maloclusion dental. Referente a los tipos de mordida declara que los de mayor prevalencia
son las mordidas profundas, seguida de mordida abierta, en menor proporcion mordida bis a
bis y mordida cruzada. (Se detallara la clasificacion mas adelante). En la anamnesis no se
incluye signos o sintomas que puedan estar relacionados con alteraciones de la columna
cervical, por lo que en la presente investigacion se pretende buscar la relacién entre el tipo

de mordida y la postura del segmento cervical.
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1.2 JUSTIFICACION

La postura del segmento cervical puede verse alterado por diversas patologias y
factores por lo que se requiere de un mayor estudio de los factores etiolégicos y su andlisis
biomecanico no debe verse limitado al analisis de un Unico segmento. Dentro de estas
posibles causas se encuentran los factores oclusales que podrian causar inestabilidad en el

sistema.

El abordaje a los problemas de salud bucal ha sido durante mucho tiempo
competencia del campo médico odontoldgico, pero en los Ultimos tiempos hay una tendencia
mundial al manejo multidisciplinario contribuyendo cada especialidad con su conocimiento
especifico para la obtencién de mejores resultados en la recuperacion no solo del sistema

crédneo cérvico mandibular, sino del bienestar general del paciente.

Por lo tanto el presente estudio busca incentivar el apoyo de otras disciplinas tanto en
el area rehabilitadora como en la prevencion vy tratamiento de la maloclusién dental como

factor etiol6gico en los desérdenes biomecéanicos cervicales.

Para el paciente ser4 de gran beneficio, puesto que se pretende canalizar un
abordaje terapéutico multidisciplinario acortando el tiempo de recuperacidon cuyo objetivo

final serd la rapida reinsercion a las actividades de la vida diaria y laboral.

Y finalmente, para el fisioterapeuta, se pretende motivar un proceso de educacion
continua a través de la investigacién cientifica, no solamente como receptor de informacion,
sino también como una persona capaz de aportar con nuevos conocimientos a la Terapia

Fisica, abriendo diferentes campos de accién a los profesionales fisioterapeutas.
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1.3 OBJETIVOS

1.3.1 OBJETIVO GENERAL

- Analizar la relacion entre la postura del segmento cervical y el tipo de mordida
mediante estudio cefalométrico.

1.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Analizar las radiografias en proyeccion lateral de los pacientes mediante estudio

cefalométrico aplicando la técnica de Rocabado.
- Identificar los tipos de mordida mediante analisis clinico.

- Determinar la relacion entre los diferentes tipos de mordida y los angulos
vertebrales.
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1.4 METODOLOGIA

1.4.1 Tipo de estudio:

La presente investigacibn es un tipo de estudio cuantitativo-cualitativo,
observacional, analitico, transversal con enfoque de nivel descriptivo. Recoge, observa y
analiza datos en forma objetiva sobre variables medibles basadas en analisis radiografico
mediante trazado cefalométrico, para describir y cuantificar las caracteristicas de la postura
crédneo-cervical, y mediante una evaluacion clinica determinar los diferentes tipos de mordida
para finalmente interpretar los resultados y analizar los factores que se relacionan entre si.
Este tipo de estudio va a permitir tener datos mas confiables de la relacion que existe entre
el tipo de mordida y la postura del segmento cervical, y permitirA comprobar la hipétesis

sobre datos validos.

1.4.2 Universo y muestra:

1.4.2.1 Universo:
Se revisaron 46 radiografias en proyeccion lateral de los pacientes que han acudido

al Centro Odontoldgico Integral de Especialidades (Quito).

1.4.2.2 Muestra:
Se analizaron las radiografias de 29 personas que han acudido al centro

odontolégico y que cumplieron con los criterios de inclusion.

1.4.2.3 Criterios de inclusion:

- Pacientes con denticiébn permanente
- Hombres y mujeres con edades comprendidas entre los 13 afios a 60 afios

- Pacientes con radiografia en proyeccion lateral de cabeza en la que se visualice

hasta la séptima vértebra cervical.
- Con consentimiento informado.

1.4.2.4 Criterios de exclusion:

- Pacientes con tratamiento ortoddncico

- Pacientes que utilicen proétesis totales o parciales
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- Deformaciones genéticas que impliquen tanto el sistema craneo-cervical como el

mandibular
- Deformaciones ocasionadas por traumatismos.

- Enfermedades sistémicas que comprometan el tono muscular.

1.4.3 Fuentes, Técnicas e Instrumentos:

1.4.3.1 Fuentes
Para la elaboracién del presente trabajo se ha recurrido a la obtencion de

informacién a través de Fuentes Primarias, derivadas de la informacion clinica de los
pacientes, y fuentes secundarias entre las que se incluyen libros, publicaciones de revistas,
tesis doctorales.

1.4.3.2 Técnica

La técnica de recoleccion de la informacion se realiz6 mediante la observacién de las

radiografias de 23 personas de ambos sexos comprendidas entre las edades de 13-60 afios

que cumplieron con los criterios de inclusién anteriormente mencionados.

La radiografia fue tomada en posicién de pie, con la mirada hacia el horizonte, brazos
colgando en posicion natural, y con la mandibula en oclusion. Todos los registros
radiogréficos fueron tomados con el equipo panoramico digital Soredex, con un sistema de
rayos X panoramico y cefalométrico digital directo lo que permitié una mejor calidad y mayor

amplitud en las imagenes de diagnéstico.

El analisis cefalométrico de las radiografias se realiz6 utilizando la técnica de
Rocabado cuya finalidad fue medir la relacion craneo-columna cervical, el espacio C0-C1, el
triangulo hioideo y la evaluacion de la curvatura cervical se la realizé mediante la medicién

del angulo de Cobb.

En cuanto al diagnéstico del tipo de mordida, éste fue realizado por la Doctora Liliana

Tobar, mediante un andlisis clinico y registro fotografico.
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1.4.3.3 Instrumentos

Para el registro de datos se utilizo la hoja de registro de Excel (ver anexo 1).

1.4.4 Plan de Analisis de Informacion.

Los resultados obtenidos con la investigacion fueron tabulados mediante tablas
dindmicas de Excel, para el analisis correspondiente y representacion grafica.

Para el respectivo andlisis se procedié a crear una base de datos con caracteres
correspondientes a edad, sexo, relacion craneo-columna cervical, espacio CO-C1, triangulo

hioideo, &ngulo de lordosis cervical, tipo de columna y tipo de mordida.

Sobre la base de datos se realizé una distribucién de los mismos, correspondiente a
graficos de distribucion por edad, sexo, relacion craneo-columna cervical, espacio C0-C1,
triangulo hioideo, angulo de lordosis cervical y distribucién de tipo de columna y tipo de
mordida.

Finalmente, se procedié a cruzar las variables correspondientes a: relacion craneo-
columna cervical vs espacio C0-C1; triangulo hioideo vs tipo de columna y tipo de columna
vs. Tipo de mordida.

El analisis estadistico se lo realizdé con la versibn SPSS V20 en espafiol. Para el

analisis de resultados se utilizé dos tipos de distribuciones estadisticas:

Distribucion F (Fisher Snedecor). Se la utilizo para ver la distribucién de las variables.

SCR

La formula es: F = —&

n—k—-1
Ho {HO:,ul:,uz =--=u, p>a=0.05
Ha Hyipg # Uy - F U, p<a=0.05

Ho: Hip6tesis nula

Ha: Hipotesis alternativa
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La distribucién F se aplico para ver si las variables cualitativas, cumplian con la
Hipotesis Nula o con la Hipétesis Alternativa de poblaciones con iguales caracteristicas o con
distintas caracteristicas.

Distribucion Chi Cuadrado: Se la utiliz6 para determinar si una hip6tesis es verdadera

o falsa, en la que se aplicé una prueba de significancia estadistica como el chi cuadrado. Las
relaciones seran significativas cuando p< /=a 0.05.

nq X
x2 e 2;8ix=>0

La funcion Chi cuadrado es f(x;v) = zn/Zr(ﬁ)
2

La distribucion Chi Cuadrado se relacion6 con la Tabla de Contingencia de filas y

columnasryc
Hipotesis de la distribuciéon Chi cuadrado

{HO: Existe independencia entre las variables p > a = 0.05
H,: Existe dependencia entre las variables p < a = 0.05

La hipotesis nula significa que existe la independencia de las variables cruzadas,
filas y columnas.

La hipétesis alternativa significa que existe dependencia y que caracteristicas tienen

entre las variables.
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CAPITULO Il

MARCO TEORICO
2.1 EL SISTEMA CRANEO CERVICO MANDIBULAR

Es una unidad biomecénica funcional, como su nombre lo indica conformada por las
estructuras craneales, cervicales y mandibulares, cuyos ejes estan representados por la
articulaciéon occipito-atloideas, articulacion témporomandibular y el sistema suspensor del
hueso hioides. Por otra parte, es integrante de este sistema, la articulacion dentaria,
tomando en consideracion los dientes, su morfologia, su nimero y la relacion existente entre

ellos.

2.1.1 Generalidades de la Columna Cervical

La columna cervical es la region mas compleja de la columna vertebral debido a la
diversidad de funciones a su cargo: soporta el craneo, proteccién contra impactos, facilita la
transferencia de pesos, protege el tronco cerebral, la médula espinal y las distintas
estructuras neurovasculares. También proporciona una multitud de inserciones musculares y
ligamentosas para una compleja movilidad y estabilidad. (Nordin y Frankel, 2001). Debe
conjugar a la vez flexibilidad y rigidez, condiciones que se dan gracias a la disposicién de las

vértebras alineadas en una lordosis.

La columna cervical esta constituida por dos partes anatdmica y funcionalmente
distintas (Kapandji, 2002): una porcion superior o complejo occipitoatlantoaxoideo; y una
porcién inferior que va desde C3 a C7. En conjunto estos dos segmentos se complementan

para permitir movimientos puros de rotacion, inclinacién o de flexoextensién de la cabeza.

La movilidad del segmento cervical est4 dada principalmente por la musculatura, pero
depende ademas de la estructura de las vértebras, articulaciones facetarias, discos,
ligamentos y de la relacion entre cada uno de ellos. Es decir, que los movimientos de la
cabeza y el cuello estan determinados por la anatomia de las superficies y el sistema

musculo-tendinoso-ligamentoso de esa region. (Manns 2013).

La columna cervical proporciona apoyo para la cabeza y debido al control
neuromuscular derivado de las inserciones musculares, orienta a la cabeza en el espacio

tridimensional integrandola con el resto del cuerpo y el entorno.
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2.1.2 La postura del segmento cervical

La postura del segmento cervical esta condicionada por el sistema ténico postural®, el
cual a través de un trabajo sinérgico de contraccién-relajacién muscular, busca el equilibrio
postural, tratando de reducir las oscilaciones que realiza el cuerpo, empleando para ello el
minimo de gasto energético posible.

Para lograr el mantenimiento de dicho equilibrio postural se fusionan tres sistemas
que trabajan coordinadamente: a) el sistema exteroceptivo, que informa y sitda al individuo
en relacion con el entorno, b) el sistema propioceptivo, que aporta informacion de la posicion
y tension de cada una de las partes corporales, y c) el sistema nervioso, que integra la
informacion para dar una respuesta automética, a través del sistema efector muscular, para

mantener la posicién corporal en equilibrio respecto al centro de gravedad.

En este sentido, la postura de la columna cervical y por ende de la cabeza, es
mantenida por una interrelacion compleja del aparato vestibular, de los sensores
propioceptivos y de mecanorreceptores especificos situados en las articulaciones y

musculos.

La estabilidad de la postura de la columna cervical esta dada por la relacion del

centro de gravedad y la cabeza, de la siguiente manera:

El centro de gravedad de la cabeza pasa ligeramente por delante, lo que tiende a
flexionar la cabeza y el cuello hacia adelante, estimulando los musculos posteriores de la
nuca, esencialmente los profundos, por lo que existe un tono permanente de dichos
musculos que se oponen a la caida de la cabeza hacia adelante. Mientras que la lordosis
fisiol6gica tiende a aumentarse con el peso de la cabeza comprimiendo el segmento
poliarticular llevando la cabeza hacia atrds, estimulando a los musculos anteriores
destinados a oponerse a este aumento (Dufour y Pillu 2006). Estos dos mecanismos se

combinan equilibrando el macizo facial con un ajuste postural fino y econémico. (Figura 1)

A nivel del raquis cervical los musculos rectos anteriores menor y mayor
determinan una flexion en la articulacion atloantoocipital. EI masculo largo del cuello y el

recto anterior mayor determinan la flexion en las articulaciones subyacentes, y el largo del

® Es un conjunto muy complejo de estructuras interrelacionadas entre si que se sirve de receptores internos
(endoreceptores: propioceptivos y visceroceptivos) y externos (exteroceptores: 0jos, oido y pie), que a la vez se encuentran
comandados por el sistema nervioso central, para regular el tono muscular y de esta manera optimizar la postura y los
movimientos que debe realizar el individuo en sus actividades diarias.
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cuello se encarga del enderezamiento y rigidez del raquis cervical. Los musculos anteriores
del cuello, dotados de un mayor brazo de palanca actian como potentes flexores de la
cabeza y del raquis cervical, son los suprahioideos y los infrahioideos. Estos musculos estan
sostenidos por el hioides, cuya contracciébn muscular, asociados a los ligamentos y la fascia
insertada en él, constituye un enlace entre la cabeza y el cuello, sirviendo como punto de
fijacion a musculos y ligamentos que se insertan en la base del craneo, mandibula, escapula
y mediastino superior. (Manns 2013). El hioides esta conectado a la columna cervical a
través de la fascia cervical, se encuentra anterior a C3 y C4, por lo que guarda una estrecha

relacion con la lordosis cervical.

La postura craneo-cervical alcanza el equilibrio y la estabilidad, cuando la cabeza
esta perfectamente equilibrada sobre las articulaciones occipito-atloaxoideas, con los planos
bipupilar, 6tico (plano de Frankfort)® y el plano oclusal’, perfectamente paralelos entre siy los
condilos de la mandibula deben ocupar la porcibn media y superior de las cavidades

glenoideas de los huesos temporales en la denominada relacion céntrica. (Figuras 2 y 3).

Figural

Posicion Vertical de la Cabeza

» Mirada horizontal

Distancia ideal del
cuello ala pared
¢s de Gom,

Mentdn y 29
. costilla estin
en la misma
Lordosis cervical ~ vertical
fisiologica

Fuente: Fisioterapia Manual Contemporénea.

Autor: Fisioterapia Manual Contemporanea (2011)

Plano horizontal representado por una linea que va desde el punto méas inferior del margen de la 6rbita hasta el
punto mas superior del margen del meato auditivo.
” Plano imaginario que une el borde incisal con el segundo molar.
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Figura 3

Figura 2
Plano de Frankfurt y Plano oclusal Paralelismo del plano oftalmico, 6tico y
oclusal
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Fuente: Introducéo a Cefalometria Radiografica Fuente: Deteccion precoz de los Desordenes
Autor: Bidegain Pereira Cléber (1989) temporomandibulares

Autor: Estrella Sosa Graciela (2006)

Es necesario tener presente que la musculatura de la regién cervical desempefia una
funcion propioceptiva importante. Como lo describe Torres Cueco, (2008), la musculatura
cervical (especialmente la intrinseca), posee un gran numero de propioceptores que

participan en el mantenimiento de la postura y el equilibrio

La region suboccipital contiene componentes neurales y vasculares, y una cantidad
relevante de mecanorreceptores que llegan a controlar el equilibrio a través de impulsos
propioceptivos. Como lo recalca Francois R. (2002), la principal fuente muscular de impulsos
propioceptivos respecto a la orientacion espacial es el esternocleidomastoideo, a través de
sus multiples husos neuromusculares, cuyo control eferente se realiza por medio del
complejo trigeminocervical que comprende los nervios C1-C4 y los nervios craneales V, VII,
X, X, Xl'y XII.
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Algunos autores encuentran una relacion neurofisiologica entre el sistema
estomatognatico y la region craneo cervical debido a las conexiones trigeminales, entre los
aferentes de la columna cervical y los aferentes orofaciales, cuyas aferencias convergen en

el subnucleo caudal del espinal.

Esta relacion neurofisiolégica fue estudiada por investigadores, mediante un
experimento en ratas, quienes aplicaron aceite de mostaza (funciona como un irritante
muscular) en la articulacion témporomandibular de las ratas. Concluyeron que la irritacion de
la articulacion por efecto del aceite, caus6 un aumento de la actividad de los musculos

masticatorios como a su vez en los musculos de la columna cervical. (Manns 2013).

2.1.3 Balance de tensiones

El equilibrio de tensiones de la columna cervical esta influenciado por la curva de
gravedad de la cabeza, la cual se obtiene trazando una vertical a partir del apex de las
odontoides. Normalmente la linea de gravedad se localiza posteriormente a los cuerpos
vertebrales entre C2 y C4; y anteriormente entre C5 y T1. Cuando la linea de gravedad es
paralela entre las dos columnas cervicales, anteriores y posteriores, se considera que hay
una reparticion equitativa de cargas. (Torres Cueco, 2008). Esto se traduce en un brazo de
palanca débil en relacion con la columna, este brazo de palanca aumenta en la parte de la
columna cervical inferior, lo que se compensa con una apofisis espinosa mas grande en C7,

equilibrando de esta manera el soporte de carga. (Dufour y Pillu, 2006).

Las fuerzas musculares que mantienen el movimiento y estabilizan el sistema craneo-
cervical, son proporcionadas por un equilibrio entre las fuerzas anteriores y las fuerzas
posteriores. Las fuerzas anteriores son proporcionadas por los musculos elevadores
mandibulares, muasculos supra e infrahioideos y los muasculos cervicales anteriores. Las
fuerzas posteriores estan dadas por los musculos cervicales posteriores, descritos
anteriormente, todos ellos conectados a través de la fascia que discurre a lo largo de todo el

cuerpo, conformando cadenas musculares® que se unen para trabajar conjuntamente como

8 p. Souchard, define a las cadenas musculares como una expresién de una coordinacién motriz organizada para
cumplir con un objetivo. Las cadenas musculares representan circuitos en continuidad de direccién y de planos a través de los
cuales se propagan las fuerzas organizadoras del cuerpo, por lo tanto toda accién en un lugar de la cadena, tiene una
repercusion inmediata a distancia sobre otros elementos de la misma cadena. Existen ocho cadenas musculares: 1. Cadena
anterior, 2. Cadena posterior, 3. Cadena inspiratoria, 4. Cadena superior del hombro, 5. Cadena anterointerna del brazo, 6.
Cadena anterior del brazo, 7. Cadena anterointerna de cadera y 8. Cadena lateral de cadera.
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una sola cadena funcional. (Manns 2013). Esta condicion estd muy bien explicada en el
esquema de Brodie®, graficado a continuacion. (Figura 4).

En este esquema se considera al craneo, mandibula, hueso hioides, columna cervical
y cintura escapular unidos estos elementos por las correspondientes cadenas musculares.
Estos elementos modifican constantemente su posicion de acuerdo a las diversas
direcciones de la cabeza. De acuerdo a este esquema, las cadenas miofasciales juegan un
papel preponderante en la estabilidad ortostédtica del craneo, pues existe un delicado
equilibrio de éste sobre la columna cervical que debe ser mantenido para un buen
funcionamiento. La cabeza mantiene su posicion ortostatica gracias a un complejo

mecanismo muscular, la cadena muscular posterior.

Figura 4 Figura 5

Esquema de Brodie Equilibrio entre las fuerzas anteriores y

fuerzas posteriores

N\
/ \
craneo Peso de la cabeza
L ] centro de gravedad

fuerza de los
misculos de
la nuca

columna
cervical

(=2 N (=

’ hombros ’

Esquema de Brodie

Fuente: Odontologia Sistémica Fuente: Sistema Estomatognatico: Fundamentos clinicos de fisiologia
Autor: Kinast Horacio (2000) y patologia funcional.

Autor: Manns Arturo (2013)

°En 1949, Brodie propuso la conexién biomecanica entre el aparato estomatognético y el sistema ténico postural, y
plasmé en un esquema un juego de poleas que constituian los musculos y huesos de cabezay cuello.
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Es decir que los musculos cervicales posteriores trabajan constantemente para
mantener la estabilidad de la posicion de la cabeza, la cual tiende a caer anteriormente por la
fuerza de la gravedad, constituyendo un rol importante también la actividad muscular

mandibular para mantener el equilibrio de toda la unidad.(Figura 5).

Un cambio en cualquier punto de la cadena altera las relaciones biomecanicas
crdneo-cervicales y craneo-mandibulares ocasionando compensaciones ya sea a nivel

mandibular o provocando alteraciones en la curvatura cervical.

2.1.4 Alteraciones de la lordosis cervical

Cuando existe alteracion en la configuracion de la curvatura cervical y en el paso de
la linea de la gravedad, se establecen disfunciones, alterando la mecanica y funcionalidad de

la columna y de todo el sistema craneal.

Entre estas alteraciones, Torres (2008) describe 6 distintas configuraciones de la

columna cervical de la siguiente manera:

e Tipo | o normolorddtica, que representa un equilibrio arménico en la
distribucion de las cargas.

e Tipo Il rectificada, la columna cervical pierde la lordosis y presenta una
morfologia rectilinea.

e Tipo IIl cifética o invertida, la columna adquiere una morfologia en
concavidad anterior.

e Tipo IVinversion inferior, corresponde a una curva en forma de S, en donde
los segmentos por encima de C4 o C5, mantienen una configuracion lordética,
invirtiéndose la curva en los segmentos inferiores.

e Tipo V inversion media, existe una inversion de la curva en los segmentos
cervicales medios, C4-C5, manteniéndose una configuracion lordética en los
segmentos ubicados por encima y por debajo de este nivel, y finalmente

e Tipo Vlinversion superior, corresponde a una morfologia en forma de S, con
una inversion de la curva en los segmentos superiores, manteniendo los

inferiores la configuracién lordotica.
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Un aumento de la curvatura cervical (hiperlordosis) provocard una alteracion en la
posicion de la cabeza, cambios en la posicién de la mandibula, generando sobrecarga en las
articulaciones cervicales y cambios progresivos en la biomecanica craneo cervical y

mandibular.

La inadecuada morfologia de la columna cervical va a producir un desequilibrio en la
distribucion de las cargas con la consecuente aparicion de signos y sintomas: compresion
raquidea, degeneracion discal, articular, inestabilidad, cambios posturales, como
adelantamiento de la cabeza, cefalea, vértigo, etc., cuyo resultado final serd cambios
degenerativos importantes que alteraran la funcion de todo el sistema craneo-cérvico-

mandibular y el estado general de salud del individuo.

La etiologia en la alteracién de la postura cervical es multifactorial que va desde
factores genéticos, ambientales, traumatismos, habitos posturales, factores psico sociales.
Pero en los dltimos tiempos, se ha tomado en consideracion los problemas oclusales como
factor determinante en las alteraciones tanto de la cabeza como del cuello, existiendo

controversia al respecto en la comunidad cientifica.

Pero autores como (Rodriguez Romero et al 2004 citado por Heredia 2012),
destacaron la existencia de una creciente corriente de autores para los cuales una posicion
anormal de la cabeza altera los binomios craneo-cervical y craneo-mandibular, alterando el
crecimiento, la postura, la estatica y la dinamica del individuo. De la misma manera, Heredia
cita a Korbmacher et al (2007) quien vincula a cualquier maloclusion con una mayor
incidencia de aparicion de des6rdenes ortopédicos en sujetos con una asimetria en la region

cervical alta.

Un estudio realizado en Brasil (2003) por Yi, Liu Chiao y col. (citado por Limaylla
2007), verificaron la relacion entre la postura corporal global y la hiperactividad de los
musculos de la masticacion. Fueron evaluadas 53 mujeres mediante valoracion clinica de la
articulacion témporomandibular y evaluacion postural, a la vez se dividié en dos grupos de
estudio: un grupo que presentaba hiperactividad de los musculos masticatorios y el segundo
grupo con actividad normal. Los resultados concluyeron que el grupo con hiperactividad
muscular, el 60% presentaron lordosis cervical aumentada y 68% la no nivelacion de los
hombros. Concluyeron que la hiperactividad muscular masticatoria tiene relaciéon con la

postura corporal especialmente en el tronco superior.
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Por lo tanto, el estudio de los factores oclusales como posible causa de desérdenes
posturales resulta de gran interés en el campo de la Terapia Fisica, es asi que cualquier
andlisis de la zona cervical deberia incluir aspectos relacionados con la biomecénica de la
articulacion témporomandibular como el de la oclusién dentaria y maloclusién, conceptos
tratados indistintamente dentro del campo profesional pero que sin embargo tienen una gran

repercusion entre si.

2.2 EL SISTEMA ESTOMATOGNATICO

El Sistema Estomatognatico constituye una unidad morfofuncional que se encuentra
ubicada en la zona craneo cérvico facial, compuesta por una heterogeneidad de estructuras
combinadas de la boca y los maxilares. Manns (2013), lo describe funcionalmente como una
unidad definible e indivisible con respecto al resto del organismo y como tal se la deberia
diagnosticar y tratar.

Entre sus principales funciones se encuentran primariamente las de masticacion,
deglucién y fonoarticulacién; también participa en la degustacién y respiracion. Siendo los
movimientos mandibulares los responsables de cumplir con las funciones anteriormente
descritas especialmente de la masticacién y deglucién. Dichos movimientos son controlados

y dirigidos por los siguientes componentes:

e Componente muscular
e Articulaciones temporomandibulares
e Oclusiony

e Periodonto o articulacién dentoalveolar

La armonia entre todos los componentes del sistema garantizara una funcién normal
con una maxima eficiencia y con un minimo de gasto energético. Por el contrario, cuando se
presenta un desequilibrio, como en el caso de maloclusiones, se produciran desarreglos y

alteraciones funcionales en el resto de sus componentes y estructuras adyacentes.
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2.2.1 Las Articulaciones Temporomandibulares

Son articulaciones con un alto nivel de complejidad tanto por su estructura, ubicacién
anatémica y por las diferentes funciones que realiza. Son bilaterales dispuestas a ambos
lados del plano sagital de la mandibula, pero funcionan simultdneamente como una sola
unidad funcional. Esta disposicion anatémica le confiere a la mandibula amplia libertad de
movimientos. (Figura 6).

Es una articulacion sinovial, al igual que la de los hombros, codos y caderas,
expuestas a sufrir las mismas enfermedades locales o sistémicas, pero también poseen
caracteristicas que las relacionan con las articulaciones esternoclaviculares,
ulnomenicotriquetral y la rodilla debido a la presencia de un disco 0 menisco que le aportan
mayor soporte y estabilidad.

Figura 6

Corte sagital de la articulacién témporomandibular

Cartilago articular
Disco superior

interarticular Sinovial

superior

Ligamento {4

de Tanaka — T Sinovial

inferior

Ligamento colateral
medial Ligamento colateral
Cartilago articular lateral
r inferior

Fuente: Deteccion precoz de los desdrdenes temporomandibulares

Autor: Estrella G. (2006)

La dinamica mandibular se realiza gracias a la combinacion de dos movimientos: el
movimiento de bisagra (rotacional), que ocurre entre el céndilo y el disco en el espacio
articular inferior, y un movimiento de deslizamiento o de traslacién que ocurre en el espacio

de la articulacion superior. (Manns 2013). El movimiento de rotacién se produce en los tres
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planos del espacio: horizontal, frontal y vertical. La rotacién en el plano sagital se realiza
sobre un eje que atraviesa el centro de ambos céndilos, cuando éstos se sitian en su
posicidbn mas alta, su resultado es un movimiento de cierre y apertura y se considera el Gnico
movimiento de rotacién puro de la mandibula, ya que el resto de planos se combina con
movimientos de traslacion. En cuanto al movimiento de traslacién, todos los puntos que
forman parte del cuerpo en movimiento se desplazan con la misma velocidad y direccion,

traducidos en movimientos de protrusion.

Podemos diferenciar entre movimientos funcionales y bordeantes. Los primeros se
refieren a los movimientos que se realizan durante una funcién normal y la segunda a los
que son capaces de realizar llegando al limite impuesto por los ligamentos y superficies

articulares

Segun Miller 2000, (citado por Estrella, 2006), lo importante es cuidar las estructuras
de tensiones y presiones que excedan su capacidad de plasticidad (es decir minimizar los
efectos de alteraciones estructurales o fisiolégicas), dicha plasticidad variara de una persona
a otra.

Es importante recalcar la funcion coordinada y sincronizada de los musculos de la
mandibula. Por un lado se encuentran los musculos supra e infra-hioideos, denominados
musculos de la apertura mandibular y por otro, muisculos mas especializados relacionados
con el cierre, como son el masetero, los pterigoideos internos, externos, superior e inferior y

el temporal.

Mediante estudios electromiogréaficos se ha podido determinar la actividad energética
de algunos musculos. El temporal, adicionalmente de su funciéon general de elevador de la
mandibula, sus haces anteriores ayudan ademas a los musculos maseteros y pterigoideos
externos a triturar los alimentos, los haces posteriores ayudan a los musculos suprahioideos
a retruir la mandibula®, mientras que las fibras oblicuas colaboran con las anteriores y
posteriores en sus funciones. Y finalmente todas las fibras ayudan a mantener al condilo en

una posicion fisiolégica armonica. (Rubiano, 2005).

De igual forma, el masetero cumple una funcién importante en la trituraciéon de los
alimentos, contrayéndose cuando el bolo alimenticio esta entre las superficies oclusales'?,

(especificamente cuando entra en contacto con todos los dientes posteriores). El masetero,

1% Movimiento mandibular hacia posterior.
1 Superficie de una pieza dental que hace contacto con la superficie oclusal oponente.
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juntamente con el pterigoideo interno forma una especie de hamaca que eleva fuertemente

la mandibula en el momento de la trituracién de los alimentos.

De otro lado, el pterigoideo externo cumple dos funciones: de lateralidad y
protrusion®?, en ambos casos actian los haces inferiores de dicho musculo. Pero en los
movimientos de lateralidad la contraccion se realiza en el lado contrario del movimiento, por
ejemplo, cuando el haz inferior del lado izquierdo se contrae, el movimiento de lateralidad se
produce en el lado derecho y para mantener el contacto dentario, el masetero y el
pterigoideo externo se contraen ligeramente.

La contraccion de los muasculos mandibulares puede verse alterada por diversos
factores, como el dolor, infecciones, mal posicionamiento dentario, etc., Io que induce a
cambios en el patrén de contracciébn muscular, condicion que se da como mecanismo de

compensacion frente a estas agresiones.

La estabilidad articular depende de las relaciones entre las estructuras de tejido
blando y duro, es decir, de la presencia del disco interarticular biconcavo (complejo céncavo-
convexo; convexo-concavo) firmemente adherido al céndilo, y un medio libre de friccion
provisto por el liquido sinovial. La morfologia del disco esta dada para mantener el complejo
disco-condilar en una posicion limite evitando sobrextensién ligamentaria, es decir que

mantiene los componentes dseos en una posicion muscular de “close- pack”.™

El equilibrio dinamico entre estimulo y reaccién garantizara la armonia y el correcto
funcionamiento del sistema estomatognatico y es el sistema neuromuscular el encargado de

cumplir con estas funciones.

Por lo tanto, la actividad funcional de la articulacion témporomandibular depende de
la informacion propioceptiva del ligamento periodontal, mucosa bucal y oclusion dental,
posee por tanto un complejo control sensorial nervioso y motor que engloba los centros
nerviosos centrales (corteza y tronco encefalico), nervio trigémino, los receptores sensoriales

y motores (Dos Santos 2000)

Puede considerarse que la oclusiéon es el factor determinante del movimiento
mandibular, pues la forma como los dientes entran en contacto representa un estimulo que

ser& percibido por los propioceptores de la membrana periodontal, cuya informacién llegara

'2 Movimiento mandibular hacia delante.
¥ Pposicién de bloqueo, caracterizada por congruencia articular total, maximo contacto, con las superficies
fuertemente comprimidas.
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al sistema nervioso central y alli terminara por dar una respuesta neuromuscular, normal o
patolégica, segun el tipo de estimulo, es decir, segun el programa oclusal del individuo; si la
respuesta es normal, existirdn patrones normales de masticacion, deglucién y fonacion, y si
es patoldgica puede derivar en un Sindrome de Disfuncién Craneomandibular, el mismo que
constituye un complejo conjunto sintoméatico como consecuencia de trastornos funcionales
gue alteran alguno o varios de los componentes del aparato masticatorio o de estructuras

anatdmicas asociadas o de ambos.

La literatura describe multiples factores como causas de trastornos o desérdenes
temporomandibulares. Autores como Estrella (2006) resume el criterio de varios
investigadores como Fricton (1987), Dos Santos (1995), Garcia (1999), quienes enfatizan el
papel relevante que juegan en la etiologia de las mismas, las maloclusiones, las

enfermedades del colageno, diferentes enfermedades sistémicas y los problemas cervicales.

Es asi que los sintomas no siempre estan limitados a la articulacion
témporomandibular, sino que incluye todos los trastornos asociados con la funcion del
sistema masticatorio, entre ellas las interferencias oclusales, ocasionando alteraciones

importantes del complejo condilo-disco interarticular-eminencia articular.

En este sentido, Garcia-Fajardo C. y col. (2007) citado por Medina (2010) realizaron
un trabajo para determinar el rol de la oclusion como factor etiopatol6gico en los trastornos
temporomandibulares, quienes a través de distintas revisiones bibliograficas intentaron
establecer una posible relacion estructural y funcional entre los distintos cuadros articulares y
los principales cuadros oclusales. Se concluyé que aunque la implicacion del factor oclusal
en la etiologia témporomandibular estd condicionada por otros factores coadyuvantes, el
restablecimiento de la oclusion fisiologica puede ser primordial para restablecer la

homeostasis articular.

2.2.2 Oclusion dental

Los tres pilares fundamentales para un adecuado funcionamiento del Sistema
Estomatognatico son: las articulaciones temporomandibulares, la neuromusculatura y la
oclusion dentaria (incluidos los dientes con su periodonto). Estos tres componentes basicos
se relacionan fisiologicamente a través de las denominadas relaciones dentarias estaticas y

dinamicas, elementos que conceptlian la oclusion dentaria.
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Como bien lo define Manns (2013), la oclusion dentaria corresponde a la relacién
dinamica y estética entre las arcadas dentarias superior e inferior, las mismas que mantienen
una relacion morfoldgica y funcional de los dientes con sus tejidos de sostén, como resultado

de la accién de las articulaciones temporomandibulares asi como de la neuromusculatura.

Para muchos investigadores, la oclusion dental no debe estar basada en una perfecta
configuracion de sus elementos, sino mas bien que debe corresponder a una oclusién
dinamica individual que busque la salud y actividad 6ptima del sistema masticatorio, es decir
que si las estructuras masticatorias funcionan con eficiencia, sin patologias y con el mayor
nimero de contactos oclusales, la configuracion oclusal se considera fisiol6gicamente
aceptable. (Castillo 2011).

Es por esta razén que actualmente en odontologia especialmente, se habla de
oclusion normal, la misma que no corresponde a un patrén rigido y uniforme para todos sino
de la interrelacion armonica y funcional entre las diferentes formas y estructuras del sistema

estomatognatico.

2.2.3 Las piezas dentarias

El desarrollo de la denticion natural es un proceso genético e influenciado por
factores medio ambientales, dichos factores van a determinar las caracteristicas de erupcion
de las piezas dentarias y el establecimiento de la oclusién dentaria. Aproximadamente entre
los 12 afios de edad, se establece la denticion permanente, edad en la cual los dientes han
llegado a su posicion y caracteristicas definitivas. Con la erupcién del segundo molar se
cierran todos los espacios residuales que hayan quedado durante la fase de recambio y por
altimo, la erupcién de los terceros molares a la edad de 18 afios, aproximadamente,
constituye mas que una pieza dentaria, un elemento que genera interferencia oclusal.
(Manns 2013).

De acuerdo a su ubicaciéon anatdmica, los dientes se dividen en arcos dentarios

anteriores y arcos dentarios posteriores.

Los incisivos y los caninos conforman la arcada anterior, cuyo rol es la de desgarrar
los alimentos, ademas guia la mandibula en el cierre durante la masticacion y deglucion,

junto con el complejo condilo-eminencia funcionan como un todo armonico estabilizando la
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mandibula durante los movimientos excursivos®. A este fendémeno desoclusivo®® se lo

conoce como guia anterior.

Las piezas dentarias posteriores corresponden a los molares y premolares. Debido a
su morfologia oclusal'® (figura 7) tanto los premolares como los molares se encargan de
triturar los alimentos, los primeros los realizan con la maxima presion, siendo el lugar donde
se pulverizan los alimentos de gran dureza, mientras que los molares trituran el alimento con
maxima potencia, por presentar un area oclusal mayor que otras estructuras dentarias. Esta
caracteristica de poseer mayor area oclusal de las piezas posteriores, especialmente los
molares, detiene el cierre mandibular soportando fuerzas verticales, protegiendo de esta
manera tanto a las articulaciones temporomandibulares como a las piezas dentarias

anteriores.

Figura 7

Morfologia oclusal

A

B,

Fuente: Anatomia dental

Autor: Scheid R y Weiss G (2013)

 Movimiento de la mandibula que se aparta de la posicion de intercuspidacion y que puede ser con contacto dentario
o sin ellos.

'* Se refiere a la separacion de la mandibula con respecto al maxilar en los movimientos excursivos a través de las
guias de contacto dentario.

18 |as piezas dentarias tienen una anatomia particular con elevaciones y depresiones. Las elevaciones corresponden
a las cuspides o llamada también unidad morfofuncional oclusal y a las crestas o rebordes marginales, y las depresiones que
quedan alojadas entre las cuspides.
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Tanto los primeros molares como los incisivos y los caninos constituyen una de las
estructuras dentarias mas importantes para el desarrollo de una funcibn masticatoria
adecuada, desempefiando un papel fundamental en el mantenimiento de una oclusién
dentaria adecuada. Las piezas dentarias anteriores no participan normalmente durante las
fases de molienda y trituracion de los alimentos, pero su funcion principal es la de
proporcionar informacién mecanosensitiva periodontal para dirigir a la mandibula al area
céntrica, siendo en esta posicion donde las piezas dentales posteriores pueden ejercer mejor
su trabajo de masticacién. (Manns 2013).

La raiz mesencefélica del V nervio trigémino es la responsable de transmitir los
impulsos propioceptivos de la funcion masticatoria, los cuales provienen de las articulaciones
temporomandibulares, de los tendones, de los musculos y del desmodonto (ligamento
periodontal). (Figura 8). Esta sensibilidad es esencial para la buena oclusion, pues si existe
una interferencia oclusal, los receptores periodontales actlan provocando una reaccion
muscular para eliminar ese contacto, provocando un reflejo de proteccién que provoca la
desviacion de la mandibula durante el cierre de la boca, por lo que la repeticion de este

reflejo protector inconsciente se transformara en un traumatismo. (Francois R. 2002).

Figura 8

Esquema de un molar con sus componentes e inervacion

L
.
3

Fuente: Sistema Estomatognético: Fundamentos clinicos de fisiologia y patologia funcional

Autor: Manns A. (2013)

35



2.2.4 Relaciones oclusales

Las relaciones oclusales se establecen a través de los movimientos mandibulares,
determinadas por las articulaciones temporomandibulares, la guia anterior y la
neuromusculatura. Son el resultado de movimientos combinados de la mandibula, la cabeza

y el cuello.

Cualquier movimiento mandibular en los diferentes planos del espacio (frontal, sagital,
horizontal) en que los dientes entren en contacto, corresponde a una relacion oclusal.
(Manns 2013). Estas relaciones pueden ser estaticas (relaciones de contacto dentarias en
posicion intercuspal), o dindmicas (relaciones de contactos dentarios en movimientos

excursivos de la mandibula).

Dentro de las relaciones estéticas es preciso referir las diferentes posiciones
mandibulares y que se establecen en torno al area céntrica de la oclusién dentaria. Se
detallara la clasificacion descrita por Manns (2013).

2.2.4.1 Posicién _de reposo _mandibular: Es la posicion desde donde parten y

terminan todos los movimientos mandibulares y corresponde a la relacién de los céndilos en
una posicién neutra y no forzada dentro de sus fosas articulares, las piezas dentarias se
encuentran en inoclusion fisiolégica mantenida por una actividad ténica muscular de los
musculos elevadores. Es la posicion que adopta una persona cuando se encuentra sentada

en posicion erguida, con la mirada fija hacia el horizonte.

2.2.4.2 Posicidn intercuspal o de maxima intercuspidacién: Es aquella relacién

entre el maxilar y la mandibula en la cual los dientes ocluyen con un maximo de coincidencia
de puntos de contactos oclusales, y se establecen relaciones precisas entre cluspides, fosas
y rebordes marginales. (Figura 9 y 10). Constituye la relacion fisiolégica durante las
funciones de masticacion y deglucion. Es dependiente de la presencia, forma y posicién de

las piezas dentarias.

Por lo tanto para que exista una posicién de maxima intercuspidacion tiene que haber
piezas dentarias que contacten entre si, por lo que la persona puede variar su posicién de

méxima intercuspidacion en la medida que pierda sus piezas dentarias.
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Figura 9 Figura 10

Posicién de maxima intercuspidacion Contactos interoclusales

Fuente: Apuntes de odontologia Fuente: Anatomia dental

Autor: Apuntes de odontologia (2010) Autor: Scheid Ry Weiss G (2013)

2.2.4.3 Posicién muscular de contacto 0 miocéntrica: es una posicibn muscular

de cierre oclusal mandibular resultante de la contraccion isotonica de los musculos
elevadores hasta encontrar los contactos dentarios en el cierre oclusal. Esta posicién permite
una estabilizacion de la mandibula contra el craneo gracias al contacto bilateral y simultaneo

de los arcos dentarios. Clinicamente se habla de estabilidad oclusal.

Es necesario tomar en cuenta la importancia de dichas posiciones, puesto que lo
anteriormente descrito corresponde a un estado fisiolégico normal del sistema
estomatognatico, en la cual se realza una armonia funcional. Pero si existe interferencia de
alguna mal posicibn de una pieza dentaria, la mandibula tendria que desviarse para

conseguir una posicién adaptativa de intercuspidacion dentaria u oclusiéon de acomodo.

2.2.4.4 Relacidn céntrica fisiolégica: o denominada simplemente relacion céntrica,

es una posicién articular de estabilidad musculo esqueletal, es decir que se refiere a la
posicion fisiologica superior, inferior y media del condilo dentro de la cavidad glenoidea y
eminencia articular, con ligamentos estables y con un disco adecuadamente interpuesto,
estabilizados por el tono muscular y la fuerza direccional anterosuperior del grupo muscular

supramandibular (musculos elevadores y pterigoideos laterales superiores). (Figura 11).
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Figura 11

Relaciéon céntrica

Fuente: Tafur N.

Autor: Tafur N. (2012)

La relacion céntrica se considera la posicion de llegada y salida de los movimientos
mandibulares. Hay que tomar en cuenta que no es una posicién a la que se llega forzando la
mandibula, sino que por el contrario, como lo menciona Rubiano (2005), es la posicién
menos forzada la que por ende se debe considerar para cualquier tratamiento rehabilitador.
Cuando se habla de relacion céntrica se hace referencia a una posicion exclusivamente
condilar y el término méxima intercuspidacion es una referencia Unicamente dentaria.

Cuando ambas posiciones coinciden estamos ante una situacion de oclusion céntrica.

2.2.4.5 Oclusién en relacion céntrica: Corresponde a la intercuspidaciéon maxima

de los dientes, con los condilos en una posicion ideal en sus cavidades articulares (relacién
céntrica fisioldgica) y coincidencia con la posicibn miocéntrica 0 muscular de contacto,
fenbmeno denominado por Manns como triada en céntrica. Es decir, que se alcanza un
estado de armonia funcional a la vez que se preserva las caracteristicas morfolégicas de las
estructuras del sistema estomatognatico. No obstante, diversos factores clinicos como
trastornos oclusales, sintomas musculares y alteraciones temporomandibulares pueden
hacer que esta relacion se desvie de su norma, en este caso se refieren a una oclusién

funcional u oclusién fisiol6gicamente adaptada.
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Un concepto intimamente ligado con las mencionadas posiciones de la mandibula y
el maxilar (especificamente con la posicion de méxima intercuspidacion), es el que se refiere
al concepto de dimension vertical, puesto que cobra gran importancia en la rehabilitacién

oral y reconstruccion oclusal.

Se ha definido a la dimension vertical como la distancia vertical entre dos puntos
seleccionados, uno en un elemento fijo, el maxilar superior y el otro en un elemento mévil, la
mandibula. (Biotti J, Manns A, Gonzales C, Loeff N, 2006). Manns (2013), explica que la
dimension vertical es un término clinico para definir la altura del segmento inferior de la cara,
y de estas mediciones se derivan dos dimensiones importantes a considerar: la dimension

vertical oclusal y la dimension vertical postural.

La dimension vertical oclusal, (figura 12) corresponde a la relacion vertical entre la
mandibula y el maxilar cuando las piezas dentarias estan en maxima intercuspidacion, en la
cual se establece una separacion interoclusal de Omm, mientras que la dimensién vertical
postural o de reposo, (figura 13) corresponde a la altura del segmento inferior de la cara
cuando la mandibula estd en su posicion de reposo habitual, en la cual existe una
separacion entre las piezas dentarias de 1 a 3mm, que corresponde al llamado espacio de

inoclusion fisioldgico.

Figura 12 Figura 13

Dimensién vertical oclusal Dimensién vertical postural

Fuente: Sistema Estomatognético: Fundamentos clinicos de fisiologia y patologia funcional

Autor: Manns A. (2013)
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La dimension vertical postural esta condicionada por diversos factores como la
posicién craneo-cervical, el tono muscular, el uso de dispositivos como protesis, el estado
psicolégico, el ejercicio fisico, la presencia o ausencia de las piezas dentales, el dolor, entre
otros.

Como lo explica Frangois R. (2002), una reduccion de la dimension vertical desplaza
hacia arriba el céndilo mandibular en el seno de la cavidad glenoidea, pudiéndose desarrollar
sintomas en la articulacion témporomandibular, por otro lado el aumento de la dimension

vertical favorece la sobreoclusion.

Diversos estudios, relatados por Garcia J y Durdn G (2012), evidencian cambios en la
posicion de la cabezay el cuello, se observé que al poner una protesis total superior y parcial
inferior, ocasionaba un aumento de la dimensién vertical acompafiado de una extensién de la
cabeza, de igual forma se observé que la tendencia de la mordida abierta se relacionaba con
cabezas extendidas y una disminucién del tamafio del arco dorsal del atlas. Una situacion
inversa se producia al disminuir la dimension vertical, como consecuencia de la reabsorcion
alveolar, se presentaba una disminucién del angulo craneo cervical con retroinclinacion de la

columna cervical y movimientos del hioides hacia arriba y hacia abajo.

De otro lado, la dinAmica mandibular se refiere a aquellos movimientos o posiciones
mandibulares fuera del area céntrica. La caracteristica de ser una articulacion bicondilea
doble, con un compartimento funcional supradiscal y otro infradiscal de la articulacion
témporomandibular, permite identificar dos tipos de movimiento: el de rotacién, que se
produce en el compartimiento infradiscal, y el de traslacién, desarrollado en el
compartimiento supradiscal, la combinacion de ambos, da como resultado el movimiento de

roto-traslacion, por la accion de determinados muasculos agonistas y antagonistas.

La dinamica mandibular se encuentra condicionada por las articulaciones
temporomandibulares que relacionan la mandibula con el craneo, la guia anterior de
desoclusion dentaria y la neuromusculatura. En este sentido, encontramos los movimientos

de apertura-cierre y los movimientos excursivos de protrusion y lateralidad.

No hay que olvidar que los movimientos mandibulares se realizan en los tres planos
del espacio tomando como referencia al punto incisivo y los condilos: en el plano sagital se

observan los limites de los movimientos mandibulares en apertura y cierre, que mediante la
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grafica o poliedro de Posselt', (figura 14) se registran los movimientos que realiza la

mandibula en el extremo de su capacidad excéntrica.

Figura 14

Poliedro de Posselt en sentido sagital durante apertura maxima

Fuente: Guerra R.

Autor: Guerra R. (2011)

En el plano horizontal se registran los movimientos protusivos anterior y posterior, a
partir de la méaxima lateralidad derecha e izquierda. Durante los movimientos de lateralidad,
un céndilo realiza el trabajo activo mientras que el opuesto realiza un trabajo de balance
(movimiento de Bennett), (Martinez 2011). Este movimiento de lateralidad de la mandibula
realizado por el céndilo de trabajo determina el angulo de Bennett con relacion al movimiento
del condilo del lado del balance (Dos Santos 2000). (Figura 15). Este angulo se encuentra

inscrito en un cono de 60° (Manns 2013), el cual puede variar en cada individuo.

" Es un esquema que corresponde al registro de los movimientos mandibulares, mediante una aguja inscriptora fijada
en el punto interincisivo inferior, el cual se puede reproducir en una pizarra o superficie fija orientada en los tres planos del
espacio.
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Figura 15

Esquema de Bennett

Lado de trabajo: Lado de balance:
movimiento de Bennett angulo de Bennett

A

Lateralidad derecha

Fuente: Sistema estomatognatico: Fundamentos Clinicos de Fisiologia y patologia funcional

Autor: Manns A. (2013)

Finalmente el plano frontal completa o fusiona el cuadro de los movimientos: se
registran las dos arcadas en el punto de maxima lateralidad derecha e izquierda, partiendo
desde la posicion intercuspal, en contacto dentario traspasando el borde a borde o bis a bis,
hasta la apertura maxima. Cuando la oclusién es ideal, el ciclo masticatorio se grafica de una

forma uniforme y de évalo amplio. (Figura 16).

Figura 16

Ciclos masticatorios dentro de la grafica de Posselt (plano sagital y plano frontal)

Fuente: Sistema Estomatognatico: Fundamentos clinicos de fisiologia y patologia funcional
Autor: Manns A. (2013)
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Algunos investigaciones sugieren una relacion funcional intima entre la mandibula y
la unidad esqueletal craneocervical durante la fase de masticacién, como lo detalla Manns
(2013): En un estudio realizado por Haggman-Henrikson B, Eriksson PO (2004) a 12 adultos
sanos usando una técnica de registro opto-electrénica 3D inhalambrica investigaron el
comportamiento de la cabeza y el cuello durante la masticacion, y se encontr6é que la cabeza
realizaba una extension durante la masticacion, cuya magnitud se relacionaba con el tamafio
del alimento. Pero ademds, cada ciclo masticatorio se acompafaba de movimientos de
flexibn y extension de la cabeza. Corroboraron que una posicion extendida de la cabeza
resulta en una ventaja biomecanica para una mejor generacién y direccion de fuerzas

Optimas.

Concluyeron, por lo tanto que, el comportamiento motriz de la cabeza y el cuello
durante la masticacion, esta condicionado por cambios en la informacion sensorial
mandibular, por lo que una alteracion en la funcién muscular del cuello y de las articulaciones

occipito-atloideas podria dificultar la funcién masticatoria. (Manns 2013).

2.2.5 Maloclusién dentaria

Dentro de la etiologia de los Trastornos Temporomandibulares se encuentran las
ocasionadas por las maloclusiones, las mismas que pueden provocar modificaciones
agudas, con dolor como respuesta, que sin embargo puede generar oclusiones modificadas
con pocas consecuencias negativas, o las maloclusiones que van a generar problemas de

carga durante la masticacién con impacto directo en las articulaciones y la musculatura.

Mientras que la etiologia de las maloclusiones abarca muchos factores, siendo el
genético uno de los mas importantes puesto que influye en el crecimiento craneo-facial y en
la instauraciéon de la oclusién basica, con compromiso en la forma, tamafio, orientacion de la
base craneal y longitud mandibular, como lo expresa Estrella (2006). Otros factores
generales como mal nutricion, postura, traumas o accidentes, o factores locales relacionados

con caries, anomalias dentarias o por extraccion de alguna de ellas, ortodoncia etc.
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2.2.6 Clasificacion de las maloclusiones:

Se hard un breve analisis de los diferentes tipos de mordida, basados en los tres

planos: anteroposterior, vertical y horizontal o transversal.

2.2.6.1 Clasificacion sequn Angle:

Como bien lo describen Ugalde (2007), Almandoz (2011), Del Pozo (2001), Angle
basaba su clasificacion en las relaciones mesiodistales de los maxilares y arcos dentales
indicadas por la relacién de los primeros molares permanentes superiores e inferiores,
tomando en cuenta Unicamente la relacibn molar en sentido anteroposterior. Este autor

consideraba tres clases de maloclusion:
Clase |

Cuando hay una oclusién normal de los primeros molares (normoclusion), (Figura 17),
es decir que hay una buena relacién mesiodistal entre las cuspides de los primeros molares
superiores ocluyendo en el surco bucal de los primeros molares inferiores permanentes.
Pero puede originarse maloclusiones por apifiamiento, rotaciones u otras irregularidades

posicionales. El perfil facial puede ser recto.

Figura 17

Normoclusion

Fuente: Maloclusién segun clasificacion de Angle

Autor: Sosa J. (2003)
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b) Clase Il

Cuando los primeros molares inferiores ocluyen distalmente de su relacién normal
con los primeros molares superiores en extension de mas de la mitad del ancho de una
cuspide de cada lado. Por consiguiente, los demas dientes ocluirdn anormalmente, forzados
a una posicion de oclusion distal, causando retrusion o falta de desarrollo de la mandibula
(distoclusion). (Figura 18). Existen dos subdivisiones de la clase 2, la diferencia entre estas
subdivisiones la marcan la posicién de los incisivos, que pueden ser protruidos en la primera,
mientras que en la segunda pueden ser retruidos. El perfil facial puede ser divergente

anterior y labial convexo.

Figura 18

Distoclusion

Fuente: Maloclusién segun clasificacion de Angle

Autor: Sosa J. (2003)

Clase Il division 1: Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas
hemiarcadas de los arcos dentales inferiores. Aumento del resalte y la inclinacion de los
incisivos superiores, en la cual la mordida probablemente profunda, el perfil retrognatico y el
resalte excesivo, exigen que los musculos faciales y la lengua se adapten a patrones
anormales de contraccion. Tipicamente hay un musculo mentoniano hiperactivo, que se
contrae intensivamente para elevar el orbicular de los labios y efectuar el sellado labial, con
un labio superior hipotonico y el inferior hipertonico. La postura habitual en los casos mas

severos es con los incisivos superiores descansando sobre el labio inferior.
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Clase Il divisién 2: Los incisivos superiores se encuentran en retrusion en vez de
protrusion. Se caracteriza por profundidad anormal de la mordida, labioversion de los
incisivos laterales superiores; el perfil facial no es tan retrognatico como en la Clase Il
division 1. La division 1 y la division 2 tienen un rasgo en comun: el molar inferior esta en

distal de la posicion que le corresponderia ocupar para una normal interrelacién oclusal.
Clase llI

Caracterizada por la oclusién mesial de ambas hemiarcadas del arco dental inferior
hasta la extension de ligeramente mas de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado,
los dientes inferiores estan adelantados a los superiores. (Mesioclusién). (Figura 19). Puede
existir apifiamiento de moderado a severo en ambas arcadas, especialmente en el arco

superior.

Existe inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos, la cual se hace mas
pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la presién del labio inferior en su intento
por cerrar la boca y disimular la maloclusion. El sistema neuromuscular es anormal
encontrando una protrusion 6sea mandibular, retrusibn maxilar o ambas. El perfil facial

puede ser concavo.

Figura 19

Mesioclusion

Fuente: Maloclusién segun clasificacion de Angle

Autor: Sosa J. (2003)
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Las alteraciones de las caracteristicas normales de la oclusién suelen comenzar en
edades tempranas, siendo fundamental, el diagnostico precoz y las medidas preventivas.
Aunque fundamentalmente se ha enfocado las medidas terapéuticas basadas en la estética,

es necesario no descuidar los aspectos funcionales de la oclusién dental.

La prevalencia de maloclusiones indica que un tercio de la poblacion presenta
oclusion que puede considerarse normal, mientras que dos tercios de ella presentan algun
tipo de maloclusion. La clase Il subdivision 1, es la méas frecuente en la raza blanca y la que
produce mayor desarmonia musculo-esquelética facial, pudiendo estar asociada a mordidas
abiertas o profundas. (Ortiz y Lugo 2006).

La clasificacion de las maloclusiones constituye una herramienta importante en el
diagnéstico, pues ayuda a elaborar una lista de problemas que incluyen tanto al sistema
estomatognatico como al craneo-cervical. Para luego determinar el mejor tratamiento
posible. (Figura 20).

Figura 20

Tipos de oclusiones de acuerdo a la clasificacion de Angle

A. Clase |. B. Clase Il subdivisién 2 C. clase Il subdivision 1 D. Clase Il

Fuente: Sistema Estomatognatico: Fundamentos clinicos de fisiologia y patologia funcional

Autor: Manns A. (2013)
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En sentido transversal tenemos:

2.2.6.2 La mordida cruzada

Se produce por la relacion de los dientes anteriores y posteriores en una posicion
anormal. Se la puede definir como una maloclusion intermaxilar, que produce una alteracion
de la oclusion en el plano horizontal, es decir que las cuspides palatinas de premolares y
molares superiores no ocluyen en las fosas centrales y triangulares de los molares y
premolares inferiores. Esta anomalia puede ser bilateral, que abarca ambas hemiarcadas, o

puede ser unilateral.

Este tipo de mordida provoca inestabilidad ortopédica causando una desviacion en el
crecimiento y desarrollo facial, produciendo como consecuencia una alteraciéon 6sea a nivel
transversal con la consecuente asimetria facial, aumentando ademas la posibilidad de

futuros problemas musculares y articulares.

2.2.6.3 Mordida Cruzada Anterior

Las piezas dentarias anterosuperiores ocluyen lingualmente, con respecto a las

piezas anteroinferiores. (Figura 21). Los incisivos maxilares yacen por detrds de los
mandibulares, usualmente se relacionan con clase Il de Angle. Este tipo de maloclusién esta
acompafado de asimetrias funcionales, por lo que es imprescindible el tratamiento
temprano, evitando también los efectos adversos en el crecimiento mandibular. El perfil es

concavo con mentén prominente.

Figura 21

Mordida cruzada anterior

Fuente: Tipos de Mordida Autor: Colina R. (2010)
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2.2.6.4 Mordida cruzada posterior

La mandibula desborda al maxilar superior, por lo que las cuspides vestibulares de
los dientes del maxilar superior ocluyen en las fosas de los dientes mandibulares.
Funcionalmente es un fenébmeno de alteracién de la masticacién, por lo que el paciente va a
masticar por el lado de la mordida cruzada, debido a que este lado tiene mayor estabilidad
oclusal. (Figura 22). Una de las causas mas comunes de la mordida cruzada posterior es la
desviacion funcional de la mandibula, generalmente producida por prematuridades e

interferencias oclusales.

Figura 22

Mordida cruzada posterior

Fuente: Tipos de Mordida

Autor: Colina R. (2010)

En sentido vertical podemos observar:

2.2.6.5 Mordida Abierta

Cuando media un espacio entre las superficies oclusales e incisales de los dientes
superiores e inferiores, es decir que no va a ver contacto entre las dos arcadas, esta
anomalia puede ser anterior o posterior. (Figura 23). Generalmente sus causas son la
succién digital (chuparse el dedo) y la deglucién con empuje lingual. Puede ser por factores

esqueletales, musculares, dentarios o habitos.
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Figura 23

Mordida abierta

Fuente: Tipos de Mordida

Autor: Colina R. (2010)

2.2.6.6 Mordida profunda o cerrada

Cuando los incisivos se entrecruzan verticalmente en forma excesiva, de modo que el
incisivo superior cubre mas de dos tercios la corona del incisivo inferior. (Figura 24). Esta
anomalia se caracteriza por una sobreoclusion, en la cual la mandibula queda como

encerrada por el maxilar superior.

Figura 24

Mordida profunda

Fuente: Tipos de Mordida

Autor: Colina R. (2010)
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2.2.6.7 Mordida Borde a Borde o Bis a Bis

Se produce cuando los bordes incisales superiores e inferiores contactan unos a

otros, sin entrecruzarse verticalmente. (Figura 25) Las guias de mordida durante la
masticacion van a producir desgaste, abrasiones y contactos innecesarios, estos desgastes
se van incrementando con el tiempo produciendo sensibilidad de los dientes al contacto con

el frio o calor.

Figura 25

Mordida borde a borde

Fuente: Tipo de Mordida Autor: Colina R. (2010)

La etiologia de dichas alteraciones dentarias son multifactoriales, que pueden
estar relacionadas a diversos factores como por ejemplo factores esqueléticos como
resultado de una discrepancia en la estructura 6sea mandibular o en el maxilar superior, o
puede deberse como resultado de una erupciéon deficiente, o pueden estar relacionados a
habitos de succidon digital, deglucién atipica y la respiracion bucal. (Beraud, Sanchez,
Murrieta y Mendoza, 2004).

Para Estrella (2006), es importante determinar la presencia de anormalidades
posturales como posible factor etiolégico relacionado con anomalias dentarias, quien se
basa en el concepto de cadenas musculares desarrollado por Busquet (1999). Estrella
explica que el cuerpo esta dividido en compartimientos que conforman unidades funcionales.
Si una de ellas presenta un problema y no puede resolverla, las unidades vecinas podran
auxiliarla y asi sucesivamente, hasta el punto de necesitar, si fuera necesario, la ayuda de

todo el organismo, es decir, la compensacion global del cuerpo.
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Este concepto lo corroboran, Barata, Mencia y Duran (2007) quienes intentan explicar
como la alteracion asimétrica de la postura corporal se relaciona con modificaciones

oclusales.

Tomando como ejemplo la mordida cruzada unilateral posterior izquierda, (MCUP),
(figura 26), Barata, et al (2007) detallan el mecanismo de compensacion del cuerpo desde lo
méas proximal a lo distal, de este modo, lo primero sera una desviacidon izquierda de la
mandibula, con rotacién de la cabeza hacia el mismo lado, provocando un tono diferente
entre los musculos masticatorios que intervienen a un lado y al otro, generando el inicio de

las compensaciones musculares.

Dicha desviacién mandibular va a aumentar el tono muscular del temporal anterior y
el pterigoideo externo del lado al que se desvia. Siguiendo las cadenas musculares y la
sinergia con los musculos accesorios de la masticacion se va a producir un aumento del tono
del esternocleidomastoideo derecho y del trapecio superior, escaleno y elevador de la
escapula del lado desviado, los mismos que son los causantes de la inclinacion de la cabeza

hacia el lado de la desviacion mandibular.

La contraccion del escaleno y del elevador de la escépula izquierdos, hace que el
hombro izquierdo esté mas alto en relacion al derecho y ademas se va hacia atras por accién

del dorsal ancho derecho.

Por la relacion de las cadenas musculares, se produce una contraccion del psoas
iliaco derecho, que eleva la cadera, y para poder mantener el equilibrio se producira una
contraccion del gluteo mayor y el cuadrado lumbar izquierdo, con lo cual, la pierna izquierda
guedara ligeramente mas larga que la derecha, hasta llegar a la rodilla donde se producira
una extension y una flexion del tobillo con rotacion interna del pie, mientras que en el lado

derecho, se producira una rotacion externa. (Figura 27).
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Figura 26 Figura 27

Asimetria facial en MCUP Patrén escolidtico en paciente con MCUP

Fuente: Gaceta Dental 187

Autor: Barata, Mencia y Duran (2011)
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2.3 RELACION ENTRE EL SISTEMA CRANEO-CERVICAL Y EL SISTEMA CRANEO-
MANDIBULAR

Existe una relacion funcional entre el sistema craneo-cervical y el sistema craneo-
mandibular (que conjuntamente conforman la unidad craneo-cérvico mandibular). Como lo
describe Torres (2008), el equilibrio ortostatico de la cabeza sobre la columna cervical influye
en el funcionamiento del sistema crdneo mandibular, asi, los movimientos funcionales de la
mandibula, se asocian necesariamente a movimientos en el raquis craneo cervical, cuando
se produce un movimiento de apertura de la mandibula, ésta se acompafia de un movimiento
de extension craneo-cervical, y el cierre bucal se acompafia de una flexion craneo-cervical.
Esta interrelacion se da como resultado de las tensiones musculares y fasciales que acttan

entre ambos sistemas.

Al aumentar la extension de la cabeza, se aumenta la tensién de los suprahioideos,
mientras que la posicion de flexibn aumenta la actividad de los musculos de la masticacion y

del cuello con el fin de mantener el equilibrio del sistema craneo mandibular.

Los cambios en la posicion de la cabeza, modifican también los contactos oclusales.
Es asi que cuando la cabeza esta en una posicion erecta, y la mandibula en su posicién de
reposo habitual, al contraerse los musculos elevadores de la mandibula, los dientes
alcanzaran facilmente su maxima intercuspidacion. Pero cuando se produce una extension
del craneo, se modificara la posicion de reposo mandibular a una posiciébn mas retruida, por
lo tanto el trayecto del cierre mandibular y el contacto dentario se producird por detras de la
posicion de intercuspidacion. Por el contrario, cuando se flexiona la cabeza, se produce una
protrusion de la mandibula y el contacto oclusal se producira por delante de la posicién de
maxima intercuspidacion. (Okeson, citado por Limaylla 2007).

Este mecanismo de interrelacion craneo-columna cervical-mandibula se la puede
demostrar con un ejemplo simple: cuando se mantienen las arcadas en oclusion y se deja
caer libremente la cabeza en extension, llegard& un momento en que se producira una
detencién del movimiento, pero si en ese momento se realiza una apertura bucal, la cabeza
caera mas hacia atrds en extension. Esto demuestra la accion de freno que ejercen los
musculos anteriores del cuello y su relacién con la posicion postural de la regién craneo-

cervical y mandibula.

La situacion de equilibrio mantenida en el sistema craneo cérvico mandibular puede

verse alterada en el caso de alteraciones oclusales, como lo describe Barata et al (2007),
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cuando una persona presenta maloclusion, sobre todo en el caso de asimetrias masticatorias
como en el de las mordidas cruzadas unilaterales, se presentan alteraciones asimétricas en
distintos niveles del cuerpo. Durante la masticacion, la funcion muscular se altera con
patrones asimétricos, que desarrollan con el tiempo modificaciones dentarias y Oseas

permanentes de caracter diferente a un lado y otro del sistema estomatognatico. (Figura 28).

Figura 28

Patrones asimétricos de masticacion/ rotacion de la cabeza

Fuente: Ortodoncia Espafiola

Autor: Garcia G y Duran J. (2012)
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Figura 29

Posicién mas céntrica de la cabeza luego de ortodoncia

Fuente: Ortodoncia Espafiola

Autor: Garcia G., Duran J. (2012)

Kibana (citado por Garcia et al 2012) demostr6 que cuando se muerde
unilateralmente, la cabeza se inclina hacia la zona de los contactos dentarios, aumentando la
contraccién de los muasculos del cuello de ese mismo lado, como mecanismo para mejorar la

masticacion o el equilibrio. (Figura 29).

Esto lo observaron también Yamaguchi y Sueishi 2003 (citado en Aguilar y Taboada
2013), en un estudio realizado en una poblacién japonesa, concluyeron que la protrusion
maxilar, la mordida abierta y la mordida cruzada anterior asi como la asimetria facial se
dieron como resultado de fuerzas desequilibrantes inducidas por una postura anormal. Es
decir que la morfologia, funcién y postura constituyen factores intimamente relacionados

entre si.

Como lo sigue citando Aguilar y Taboada 2013, Discacciati y colaboradores (2006),
encontraron que al relacionar actitudes posturales y maloclusiones en escolares con una
media de edad de 12.8 afios, que el 77% de ellos presentaron actitudes posturales
anomalas, y el 80% presentaban anomalias en la oclusion.
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Existen varias teorias que podrian explicar como la variabilidad del segmento craneo
cervical esta en estrecha relacion con el desarrollo de la mandibula y los dientes, una de
ellas es la Teoria del equilibrio de Proffit, como lo detalla Heredia (2012), esta teoria hace
mencion a que la alineacion dental y la morfologia facial necesitan de un constante equilibrio
entre las fuerzas externas provenientes de la musculatura labial y de las mejillas y fuerzas
internas originadas desde la musculatura lingual. Es asi que una modificacion de la posicion
de reposo de la mandibula, como en la posicién adelantada de la cabeza, produce una

alteracion suave, pero constante en el tiempo que rompe dicho equilibrio.

Otra posible explicacién, contintia explicando Heredia (2012), la desarrollaron Solow y
Kreiborg (1977), bajo el nombre de “Hipdtesis de la tension del tejido blando perioral”, el cual
sostiene que en caso de un aumento del angulo craneo vertebral, se produce una traccion
caudal del tejido blando que cubre el esqueleto facial, y debido a la convexidad de la cara, el
resultado final es una fuerza dorsal contra los dientes, provocando con el tiempo una pérdida

de una correcta alineacion de los mismos.

2.3.1 Posicién adelantada de la cabeza

La posicién adelantada o protruida de la cabeza se considera una de las alteraciones
mMAas comunes que suelen presentar pacientes con alteraciones del sistema estomatognatico.
Esta alteraciébn no solo involucra alteraciones de la relacion craneo-cervical, sino que

también involucra otras zonas anatémicas, por la relacién de las cadenas miofasciales.

Diversos autores (Gadotti et al. 2005; D Attilio et al. 2005 citados en Heredia 2012),
coincidieron en afirmar que cuanto mayor es el posicionamiento anterior de la cabeza, mayor
es el aparecimiento de maloclusiones Clase Il, destacando como la evidencia mas notable

entre la postura de la cabeza y las maloclusiones.

Pero, como lo menciona Manns (2013), es necesario tener presente que la evidencia
cientifica no es suficiente para afirmar una relacién de causa-efecto entre la alteracién de la
postura de la cabeza y cuello con la sintomatologia presente en el sistema estomatognatico,
esto puede deberse, continia Manns a la poca validez y respaldo psicométrico, por lo que
recomienda incorporar mediciones mas funcionales para la determinacién de la postura de la

cabeza y columna cervical.
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Esta posicion se caracteriza por una flexion de la columna cervical inferior (C4-C7),
acompafiada de una extensiéon de la cabeza en el segmento cervical superior, en la
articulaciéon occipito-atlantoidea (C1-C3), con rotacién posterior del crdneo, para asi
mantener el campo de vision, esta flexion inferior y extension superior de la columna se
acompafna de hombros adelantados y aumento de la cifosis toracica. (Garcia et al 2012),
(Manns 2013). (Figura 30)

Figura 30

Posicién adelantada de la cabeza

Fuente: Ortodoncia Espafiola

Autor: Garcia G. y Duran J. (2012)

Cuando la cabeza esta en posicidon adelantada, los musculos cervicales posteriores
del cuello y trapecios se acortan y tensan para compensar el peso, extender la cabeza y
permitir la mirada hacia adelante. Los supra e infrahioideos se estiran y jalan hacia abajo la
mandibula, la lengua y el hioides (Garcia y Durdn 2012), confirmandose, una elevada
actividad electromiogréfica de los musculos elevadores de la mandibula, los hioideos vy el
trapecio. Ademas, la posicién adelantada de la cabeza se asocia con cambios en la posicion

de la mandibula hacia arriba y atras con una disminucion del espacio libre intermaxilar.

Esta posicién, se ha relacionado de forma predominante en personas con patrén de

clase Il, quienes ademas presentan un aumento de la lordosis cervical, (figura 30), mientras
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gue individuos con patron de clase Ill se ha asociado con un estiramiento de la columna

cervical, con pérdida de la lordosis y elevacion de la cabeza. (Figura 31). (Garcia et al 2012).

Figura 31 Figura 32
Cabeza adelantada con aumento de Pérdida de Ila lordosis con
extension de la lordosis (Clase II) la cabeza (Clase III)

Fuente: Ortodoncia Espafiola

Autor: Garcia G. y Duran J. (2012)

La posicion adelantada de la cabeza se puede valorar clinicamente, por una
ubicacion cefalica anterior a la vertical que pasa por la mayoria de los cuerpos de las
vértebras lumbares y toracicas. La apdfisis espinosa de C7 debe estar aproximadamente en
la vertical que pasa por el maléolo externo del pie. Esta posicién se puede valorar también
fotograficamente, al medir el angulo craneo vertebral entre la horizontal verdadera, el trago y
la apdfisis espinosa de C7, siendo la norma 55°. Un angulo menor indica que la cabeza esta

en una posicién anterior. (Figura 33).
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Se trata pues de una condicion que podria tener una gran repercusion sobre la ATM,
su funcién y los trastornos que se puedan derivar del mal posicionamiento de la cabeza,
influyendo de igual manera en la regién cervical al producirse una mal distribucién de las

cargas sobre las articulaciones de la region craneo-vertebral.

En este sentido, se pretende una vez mas insistir sobre la importancia de analizar
mas especificamente los trastornos masticatorios dentro de la mecéanica postural de la
cabeza, dada la importancia de ésta en el control de la postura y su repercusion a nivel
global del cuerpo.

Figura 33

Valoracion fotogréfica de la posicion adelantada de la cabeza

Fuente: Ortodoncia Espafiola

Autor: Garcia G. y Duran J. (2012)
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2.4 METODO DE ANALISIS CEFALOMETRICO DE ROCABADO

La Cefalometria puede definirse como el conjunto de mediciones utilizando una serie
de puntos, lineas y angulos con valores preestablecidos sobre radiografias cefélicas de
frente o de perfil. (Rivera 2007). Constituye un elemento de gran ayuda en el analisis,
diagndstico y tratamiento de las disfunciones originadas en esta area.

Existen diversos métodos de trazado cefalométrico, entre ellas se encuentran las
descritas por Sollow, Tallgren y Hellsing, pero se ha tomado en consideracion el trazado
descrito por Rocabado, por ser un trazado simple y de féacil aplicacién y cuyos parametros
abarcan el conjunto craneo-cérvico-mandibular, que nos van a proporcionar una idea de las

relaciones entre los distintos componentes del sistema.
Manns (2013) recalca que:

El analisis de estas relaciones biométricas es de suma importancia para la
odontologia y la terapia fisica, pues permite planificar tratamientos en las dos areas
conociendo su influencia entre la columna cervical y el sistema estomatognético, lo
cual facilita la integracion de la unidad craneo-cérvico-mandibular como una entidad
funcional al establecer diagndsticos, como a su vez programar decisiones
terapéuticas que afectan a sus estructuras. (pg. 704)

Como se ha recalcado a lo largo del estudio, el cuerpo humano es un sistema
integrado, que se coordina y trabaja en cooperacién con otras estructuras a través de
distintos procesos de informaciéon. Esta informacion puede llegar de la boca, provocando
repercusiones a distancia, en este caso al sistema craneo-cervical. En este sentido trabajan
la terapia fisica y la odontologia evaluando interferencias y disturbios del sistema a nivel
oclusal, facilitando la rehabilitacion bajo criterios de estabilidad muscular postural, oclusal y

neurolégica.

Uno de los métodos que permite evaluar la relacién craneo-cervical y craneo-
mandibular es el método de andlisis propuesto por Rocabado, (Manns 2013). Se realiza un

analisis radiol6gico a través del estudio de cinco parametros:

Relacion angular craneo-columna cervical: se mide esta relacién trazando el
plano de Mc Gregor (MGP), que se origina en la espina nasal posterior (PNS) y se proyecta
una linea hasta la base del occipital. Luego se traza el plano odontoideo (OP) que va desde
el angulo antero inferior del cuerpo de C2 hasta el 4pice de la apdfisis odontoides. Estos dos
planos se interceptan, MGP y OP, formando un &ngulo cuyo valor de normalidad es de 96 +/-
50.
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Espacio CO-C1: se realiza una medicion desde la distancia entre la base del occipital
(CO) y borde superior del arco posterior del atlas (C1), cuyos rangos funcionales estan entre
4-9mm.

Espacio C1-C2: es la distancia medida entre el punto mas posterior e inferior del
arco posterior del atlas (C1) y el punto mas superior y posterior de la apofisis espinosa del
Axis (C2), su valor normal es de 4-9mm.

Triangulo hioideo: triangulo invertido que resulta de trazar tres lineas:

La primera va desde el retrognation (RGn) (punto mas posterior en inferior de la

sinfisis mentoniana), hasta el angulo antero inferior del cuerpo de C3.
La segunda linea se traza desde el retrognation hasta el arco anterior del hioides, y

La tercera linea se dibuja desde el angulo antero inferior del cuerpo de C3 hasta el
arco anterior del hioides. Su valor normal corresponde a 4+/-0.6mm, valor medido desde la
base del triangulo hasta el apice. La posicion del hueso hioides debe estar por debajo de
RGN-C3, lo que indicaria que las estructuras anteriores del cuello estan trabajando junto a
una lordosis cervical normal. Cuando se produce una pérdida de la lordosis fisiologica
cervical, este triangulo puede hacerse negativo o bien desaparecer.

Lordosis cervical: se extiende desde el atlas C1, hasta la séptima vértebra cervical
C7. Cuando se traza una linea desde el angulo pdéstero superior del cuerpo de C2, hasta el
angulo postero inferior del cuerpo vertebral de C7, el resto de los cuerpos vertebrales deben
ubicarse por delante de esta linea formando un arco de concavidad posterior. Para medir la
lordosis cervical se utiliza el angulo de Cobb. Se traza una linea paralela a la placa terminal
inferior vertebral de C2 (axis) y otra linea paralela a la placa terminal inferior de C6. De cada
una de estas lineas se traza una perpendicular, y el angulo de interseccion, corresponde al
angulo de la curvatura de la columna cervical, cuyo valor de normalidad es de 36°. (Ver
Figura 34).
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2.4.1 Puntos v definiciones:

Un punto cefalométrico representa una estructura anatémica, una articulacion o un
area geométrica trazada en la radiografia. Con varios puntos pueden construirse lineas o
planos, analizando asi la configuracion y relacion de los elementos del esqueleto craneo

facial.

Con fines didacticos se ha dividido a dichos puntos en: éseos, dentarios y puntos de
los tejidos blandos. Para el propdsito del presente trabajo se tomé como referencia los

puntos éseos, cuya definicién se describe a continuacion:

-  MPG (Plano de McGregor): Trazado que va desde la espina nasal posterior a la base
del occipital.

- OP (Plano Odontoideo): Linea que une el margen anteroinferior del cuerpo del axis
(C2), al 4pice del proceso odontoides.

- C3: Angulo anterior e inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical

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

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

- H (Hioides): El punto mas anterior y posterior del cuerpo del hueso hioides

Los puntos descritos permiten trazar lineas y planos que sirven de orientaciéon y
referencia en el andlisis cefalométrico, de los cuales se van a configurar magnitudes lineales
y angulares cuya confrontacién con datos preestablecidos como normales, determinaran la
normalidad o alteracién de las estructuras estudiadas, con el propdésito final de establecer un

diagnéstico cefalométrico y contribuir al plan de tratamiento requerido. (Ver anexo 2).

En general, el andlisis de las cefalometrias estudia la relacién craneo mandibular, las
relaciones dentarias entre si y con los tejidos blandos y 6seos. Se ha recurrido a esta
herramienta para comprobar la relacion existente entre la posicion de la cabeza, columna

cervical y su relacion con el sistema estomatognético.
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Figura 34

Trazado cefalométrico segun Rocabado

Plano
Odontoideo

g &

regor

Fuente: Sistema Estomatognético: Fundamentos clinicos de fisiologia y patologia funcional

Autor: Manns A. (2013)

Una vez realizado el trazado detallado de las estructuras del cefalograma, éstas
deben ser analizadas en conjunto, como parte de un todo, con el fin de obtener un andlisis
mas objetivo en cuanto a cambios en la posicion o de forma de uno o de varios de los

componentes anatdmicos integrantes.

Tomando como referencia el valor normal promedio del angulo craneo cervical (96 +/-
59, un angulo inferior a 96° indica una rotacién posterior del craneo, si el valor supera los
106° indicara una rotacion anterior. Esta rotacion anterior del craneo conduce a una posiciéon
anterior de los céndilos mandibulares y por ende de los contactos oclusales, mientras que la
rotacion posterior provoca el fendmeno inverso. La alteracion del valor de este angulo craneo
cervical a la vez conduce a un cambio en la curvatura cervical, frecuentemente a una
inversion del raquis cervical medio o inferior. (Torres 2008). Ademas la rotacion posterior
reduce los espacios CO-C1, C1-C2 con la consecuente aparicion de sintomas craneo-

cervicales.
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En un articulo sobre los “Efectos de la posicidn craneocervical en las funciones orales
fisiolégicas” publicado por Restrepo C. y colaboradores (2008), sefala que en adultos, se ha
encontrado alteraciones de la curvatura cervical en el 70% de ellos (estudio realizado a 60
personas mediante analisis anatomo radiologico de la region crdneo cervical). Presentando
postura cifética 35%, rectificada 33.3%, lordética 1.3%. 68% presentaban alteracion en el
triangulo hioideo. La distancia CO-C1 estaba alterada en 48%, con valores de menos 4mm.,
en 15% de los pacientes y sobre los 9 mm en 33% de los casos. También se observaron
alteraciones del angulo posteroinferior en el 40% de los casos. Estos datos muestran un alto

porcentaje de alteracion en la estabilidad ortostatica de la region craneo cervical.

En el curso dictado por Rocabado (2007) sobre Tejidos blandos y craneo vertebral
(citado por Zorrilla, M. 2010), expone radiografias de proyeccion de sus pacientes, con boca
abierta de C1 y C2, postulando la relacion directa entre un plano oclusal arbitrario y la

asimetria de espacios articulares entre las masas laterales del atlas y la apdfisis odontoides.

Solow & Sonnesen (citados por Aldana A., Baez J., Sandoval C., 2011) al estudiar la
asociacion entre postura de cabeza y maloclusiones, en una muestra de noventa y seis nifios
entre 7-13 afios con diagndstico de maloclusiones severas, mediante andlisis cefalométrico,
encontraron una clara asociacion entre el apifiamiento y la postura craneo-cervical. Los
sujetos con apifiamiento anterior superior e inferior mayor a 2 mm del arco, tenian angulos
craneo cervical mayores en 3-5 grados que los sujetos sin apifiamiento. Estos hallazgos
concuerdan con la hipétesis del estiramiento de los tejidos blandos, segun la cual el
desarrollo sagital de los arcos dentarios es alterado por el aumento de la presion dirigida
hacia dorsal en sujetos con postura craneo cervical extendida. Se postula que una extension
de la postura craneo cervical lleva a un estiramiento pasivo de los tejidos blandos,

comprimiendo la piel, musculos y fascia que cubren cabeza y cuello.

Asi, la mayoria de los estudios sobre postura, se orientan a la busqueda de la
relacién entre anomalias de la posicién del segmento craneo-cervical con la frecuencia de
modificaciones oclusales. Sin embargo a pesar del creciente interés sobre este tema, existe

mucha controversia y la carencia de estudios cientificos construidos sobre una base sélida.
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HIPOTESIS

Las variaciones en el tipo de mordida estan relacionadas con una mayor incidencia

de alteraciones de la postura del segmento cervical.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

VARIABLE DEFINICION | DIMENSIONES | DEFINICION INDICADOR
CONCEPTU OPERACIONAL
AL
Postur Relac Valoraci Postura
a del | i6n de | 6n de la -Porcentaje de
segmento equilibrio postura cervical | Cervical: radiografias valoradas
cervical entre las |y sus - -Porcentaje de
estructuras alteraciones normolordética | cefalometrias
craneo - realizadas
cervicales y hiperlordosis -Porcentaje de
mandibulare - pacientes con
S rectificada alteraciones cervicales
-cifética
Tipo de Form Diagnos -mordida Porcentaje  de
mordida a como se |tico de los |abierta: anterior | tipos de mordida
establecen diferentes tipos | o posterior encontrados
los contactos | de mordida -mordida
dentarios profunda
-mordida
cruzada
-mordida
bis a bis
Malocl Conta Diagnés -Clase | Porcentaje  de
usion cto o | tico de -Clase Il | tipos de maloclusion
posicién maloclusion subdivisién 1 y encontrados
anormal de subdivisién 2
los dientes -Clase Il
del maxilar
con los de la
mandibula
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CAPITULO 1Nl

RESULTADOS Y DISCUSION

3.1 RESULTADOS

3.1.1 Distribucioén por Edad

GRAFICO 1

Distribucion de la Edad
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Fuente: Hoja Base de Datos

Elaborado por: Flor Enriquez V.

El gréfico # 1 nos muestra que, la mayoria de los pacientes evaluados estan entre los
12 a 42 afios con un 82,8%, siendo de este porcentaje el mas representativo la edad de 12 a
32 afios con un 69%. Es decir que mayoritariamente la poblacion joven acude con mas

frecuencia a la consulta odontoldgica.
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3.1.2 Distribucién por Género

GRAFICO 2

Distribucién por Género
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

En el grafico # 2 se encuentra que del total de pacientes estudiados, el 69 %
corresponde a mujeres, mientras que el 31 % son hombres. Lo que demuestra una marcada

tendencia de mujeres que acuden al chequeo odontoldgico.
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3.1.3 Distribucidn de la Relacién Craneo-Columna Cervical

GRAFICO 3

Distribucion de la Relaciéon Craneo-Columna Cervical
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

En cuanto a los valores encontrados en la relacion craneo-columna cervical, el
gréfico # 3, demuestra que el 44,8% de los pacientes evaluados se encuentran dentro de los

rangos normales (96+/-5°). Sin embargo se evidencia que el 55,2% restante presenta

alteraciones en la posicion de la cabeza con respecto a la columna cervical, distribuidos con
iguales porcentajes (27,6%), tanto para rotacion posterior como para rotacion anterior del

craneo.
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3.1.4 Distribucién del Espacio CO-C1

GRAFICO 4

Distribucién del Espacio C0-C1
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

El grafico # 4 nos demuestra los valores encontrados en el espacio C0-C1, indican
que el 62,0%, correspondiente a 18 personas estudiadas, se encuentran dentro de los
valores normales (4-9mm), mientras que con minima diferencia se encontré 6 personas que
corresponden al 20,6% con espacio CO-C1 menor a 4mm., y las restantes 5 personas que
son el 17,2% con valores mayores a 9mm. Valores que no guardan relacién con los
encontrados en la distribucién del angulo craneo-columna cervical, donde mas del 50% de la
poblacion presenta alteraciones en la posicién de la cabeza con respecto a la columna

cervical.
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3.1.5 Distribucién del TridAhgulo Hioideo

GRAFICO 5

Distribucién del Triangulo Hioideo
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

En el grafico # 5 sobre la distribucién del tridngulo hioideo, se puede observar que el
93% de las personas estudiadas presentan alteracion de la posicion del triangulo hioideo, de
ellas, el 51,7% presentan valores inferiores a 4+/-0.6mm, es decir que el hueso hioides
tiende a ubicarse en el plano RGn-C3, por otro lado, el 31,0% presentan valores aumentados
del triangulo hioideo, ubicandose el hioides muy por debajo del plano RGn-C3. El 10,3%
present6 valores negativos, es decir que tenian inversion del triangulo, ubicando al hueso
hioides por encima de RGn-C3, dando una posicion triangular negativa. Al ser el hueso
hioides un punto de fijacion de musculos y ligamentos de la mandibula y al estar conectado
con la columna cervical a través de las fascias, su alteracion va a incidir sobre las estructuras
anteriormente mencionadas. Solamente el 6,8% de las personas evaluadas presento
medidas normales que ubican al hueso hioides ligeramente por debajo de RGn-C3, se

considera un tridngulo de relacién positiva.
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3.1.6 Distribucién del Angulo de Lordosis Cervical

GRAFICO 6

Distribucion del Angulo de Lordosis Cervical
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

La siguiente distribucion (grafico # 6) corresponde al &ngulo de lordosis cervical, en el

cual se puede demostrar que el 96,4% presenta valores inferiores del valor normal (36°, valor

de normalidad de acuerdo al método de andlisis de Rocabado), el 0,0%, es decir ninguna
persona presenta el valor de normalidad. Mientras que el 3,4%, que corresponde a una
persona presenta un valor sobre los 36°. Por lo que se evidencia una elevada alteracion del

angulo de lordosis cervical.
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3.1.7 Distribucion del Tipo de Columna

GRAFICO 7

Distribucién del Tipo de Columna
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

El grafico # 7 nos indica la distribucion del tipo de columna encontrada en las
personas estudiadas. Asi tenemos que 26 personas estudiadas que corresponden al 89,7%
presentan columna rectificada, 2 personas con el 6,9% tienen columna cervical cifética, es
decir que presentan inversion de la lordosis cervical y una persona con el 3,4% tiene
hiperlordosis. Se evidencia que el 100% de las personas estudiadas tienen alteracion en la

curvatura cervical.
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3.1.8 Distribucion del Tipo de Mordida

GRAFICO 8

Distribucién del Tipo de mordida
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

En la tabla # 8 se demuestra que la mordida profunda tiene mayor prevalencia entre

las personas estudiadas, con el 34,4%, seguida de la mordida abierta anterior con un 20,6%.

Se encontr6 un porcentaje de 17,2% de personas con normoclusion, seguida de la mordida

bis a bis 0 borde a borde que representa el 13,7%. Finalmente con menores porcentajes se

encuentran la mordida cruzada anterior con 10,3% y la mordida abierta posterior con un

porcentaje de 3,4%. El estudio demuestra también una elevada incidencia de alteracion en

el tipo de mordida.

74




3.1.9 Relacién entre Angulo Craneo-Columna Cervical y Espacio C0-C1

GRAFICO 9

Relacion Angulo Columna Cervical y Espacio CO-C1
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

Al relacionar las variables del angulo craneo-columna cervical y espacio C0-C1, se
encontré 8 individuos (27,6%) con angulos mayores a 96°, es decir que presentan rotacion
anterior de cabeza (flexion), de ellos solamente 3 personas concuerdan con espacio C0-C1
aumentado, mientras que las restantes 5 personas, presentan espacios dentro de los rangos
normales. De igual forma se encontr6 8 personas (27,6%) con angulos cervicales
disminuidos, es decir con rotacién posterior de cabeza (extensién), de las cuales tres
personas concuerdan con espacios vertebrales menores a 4mm, y 5 personas con espacios

CO0-C1 normales.

Por ultimo, 13 personas (44,8%), con angulos de la relacion craneo-columna cervical
dentro de los rangos normales, pero de ellas se encontré 3 personas con espacio cervical
C0-C1 menor de 4mm, 8 personas con espacios normales y 2 personas con espacio cervical
CO0-C1 sobre los 9mm. La variacion de la posicion de la cabeza no ha afectado mayormente

el espacio vertebral CO-C1.
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3.1.10 Relacién entre el TridAnqulo Hioideo v el Tipo de Columna

GRAFICO 10

Tridngulo Hioideo vs Tipo de columna
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

Al relacionar las variables de triAngulo hioideo y tipo de columna (grafico #10)
encontramos en 15 personas (51,7%) con triangulo disminuido y columna rectificada; 9
(31,0%) personas con triAngulo aumentado y columna rectificada; 2 (6,8%) personas con
triangulo normal y columna rectificada; 2 (6,8%) personas con triangulo invertido y columna
cifética; y 1 (3,4%) persona con triangulo invertido y columna con hiperlordosis. El triangulo
hioideo alterado no se relaciona necesariamente con columna rectificada, pues también esta

asociado con hiperlordosis y columna normolordética.
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3.1.11 Relacién entre el Tipo de Columnay el Tipo de Mordida

GRAFICO 11

Tipo de Columna vs. Tipo de mordida
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Elaborado por: Flor Enriquez V.

La tabla # 11 demuestra la relacion entre el tipo de columna y el tipo de mordida, la
cual indica que 26 personas presentan columna rectificada, de ellas, 10 personas (39.1%)
tienen mordida profunda, 3 personas (13.0%) tienen mordida cruzada anterior, 4 personas
(8.7%) presentan mordida abierta anterior, 1 persona (4.35%) tiene mordida abierta
posterior, 3 personas (4.3%) con mordida bis a bis y 5 personas (17.39%) tienen

normoclusion.

Dos personas con columna cifética tienen mordida profunda una persona (4.3%) y
una persona (4.35%) con mordida bis a bis. Finalmente una persona con hiperlordosis
presenta mordida abierta anterior. A pesar de la elevada alteracion tanto de la columna

cervical como de la mordida no se evidencia un patron especifico entre estos dos factores
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3.2 Andlisis Estadistico

3.2.1 Relacion Craneo-columna cervical y Espacio C0-C1

Al relacionar las variables Angulo de la relacion craneo-columna cervical y Espacio
CO0-C1,(Tabla #1), mediante la prueba estadistica Chi Cuadrado, no se hallé relacién
estadisticamente significativa entre estas dos variables. Es decir que existe una relaciéon de
dependencia entre la relacién craneo-columna cervical y espacio CO-C1 dado que el nivel de
significancia es 0.419>0.05.

Prueba estadistica de Chi cuadrado para relacionar Craneo-columna cervical y
Espacio CO-C1.

Tabla 1
Valor G.L. Significancia

Chi cuadrado 165.012 162 0.419

Razoén de 97.873 162 1.000
verosimilitudes

Asociacién 11.123 1 001
lineal por lineal

# casos 29 - -
validos

Fuente: Hoja Base de Datos

Elaborado por: Flor Enriquez V.

3.2.2 Relacién entre el Angulo de lordosis cervical y el Tridangulo hioideo

Al relacionar las variables entre el Angulo de lordosis cervical y el Triangulo hioideo
(Tabla #2), mediante la prueba estadistica Chi cuadrado, no se hall6 relacién
estadisticamente significativa. Es decir que existe una relacién de dependencia entre el
angulo de lordosis cervical y el tridngulo hioideo, puesto que el nivel de significancia es
0.601>0.05
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Prueba estadistica de Chi cuadrado para relacionar el Angulo de Lordosis

Cervical y el Tridngulo Hioideo.

Tabla 2
Valor G.L. Significancia

Chi cuadrado 116.428 121 0.601

Razoén de 73.461 121 1.000
verosimilitudes

Asociacion 0.86 1 769
lineal por lineal

# de casos 29 - -
validos

Fuente: Hoja Base de Datos

Elaborado por: Flor Enriquez V.

3.2.3 Relacion entre el Tipo de Columnay el Tipo de Mordida

Al relacionar las variables entre el Tipo de Columna y el Tipo de Mordida mediante el
analisis estadistico Chi cuadrado, no se encontré relacion estadisitcamente significativa entre
estas dos variables, (Tabla # 3). Es decir que existe una relacion de dependencia entre el
Tipo de Columna y el Tipo de Mordida, dado que el nivel de significancia es 0.575>0.05 por

lo que se decide rechazar la hip6tesis plantedada en la presente investigacion.

Prueba estadistica de Chi cuadrado para relacionar el Tipo de Columnay el Tipo
de Mordida

Tabla 3
Valor G.L. Significancia

Chi cuadrado 8.551 10 0.575

Razoén de 8.200 10 609
verosimilitudes

Asociacion 477 1 575
lineal por lineal

# de casos 29 - -

Fuente: Hoja Base de Datos

Elaborado por: Flor Enriquez V.
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3.3 DISCUSION

En el presente estudio fueron observadas las relaciones entre la postura del
segmento cervical y el tipo de mordida. Diversos autores han discutido la relacion entre estos
dos segmentos, pero no han llegado a conclusiones fehacientes para realizar tal afirmacion,
por lo tanto el propoésito del presente estudio esta encaminado a verificar la hipotesis
planteada sobre si las variaciones en el tipo de mordida estan relacionadas con una mayor
incidencia de alteraciones de la postura del segmento cervical.

Se evidencié una poblacion joven que acude con mayor frecuencia a la consulta
odontoldgica en las edades comprendidas entre los 12-32 afios, siendo en mayor nimero las

pacientes del sexo femenino.

La edad constituye un factor importante en la detecciéon temprana de los problemas
de salud oral, puesto que un diagnéstico oportuno permite promover un desarrollo favorable
de la oclusion. Es por esta razén que la mayoria de los estudios sobre maloclusién estan

centrados en la poblacion infantil y joven, tanto con denticion temporal como definitiva.

Un estudio realizado en Espafia a 1100 nifios escolares de 7 y 14 afios demuestra la
importancia de un diagndstico temprano de las alteraciones oclusales. En dicho estudio se
evidencié una prevalencia de 47% de maloclusiones en los nifios de 7 afios y del 55% en los
escolares de 14 afios. En un 30% de los nifios en ambas edades se detectd maloclusion
severa. Dicho estudio fue realizado de acuerdo a la clasificacion propuesta por la OMS.
(Rosenfeld 2008). La misma autora hace referencia a un estudio realizado en Brasil en el
afio 2001, se analizaron a 2016 niflos comprendidos entre las edades de 3 y 6 afios de edad,
y de acuerdo a la clasificacion de Angle, se determind que del total de nifios Unicamente el

26,74% presentaron caracteristicas normales de oclusion.

En el Ecuador, en un estudio realizado por Marifio (2003) a 822 nifios de ambos
géneros entre los 3 y 6 afios de edad de 9 escuelas de la ciudad de Quito, se observé que
un 35% de los nifios mostraron una oclusion normal, mientras que el restante 65% mostro

algun tipo de maloclusion.

El concomimiento de la alta prevalencia de maloclusiones deberia alertar a los
profesionales fisioterapeutas a realizar un abordaje preventivo con el fin de eliminar o

disminuir  posibles  alteraciones que pudieran comprometer la  articulacion
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témporomandibular, desencadenando reacciones en cadena hacia el resto de los

componentes craneo-cérvico mandibulares.

Por otro lado, el analisis de la relacidon craneo columna cervical evidencia que el
55,2% de la poblacion estudiada presenta valores fuera del rango normal, con iguales
porcentajes para rotacion posterior y anterior de cabeza.

Este componente del angulo craneo-cervical esta constituido por la relacién funcional
del hueso occipital con el atlas (C1) y el axis (C2). En una mecénica normal el occipital se
encuentra en una posicion de paralelismo con la relacién horizontal del atlas. Es decir hay
una relacion de concordancia entre estas dos variables. Lo contrario sucede cuando el
occipital realiza un juego de rotacion anterior o posterior, donde la base del occipital se aleja

0 se acerca anormalmente del arco posterior del atlas.

El presente estudio demuestra que respecto a la relacion de la distancia C0-C1, la
mayoria de la poblacién presenta valores dentro del rango normal, existiendo un leve
predominio de rotacidon posterior sobre la rotacion anterior del craneo en el resto de la
poblacion. Es decir que, mientras los valores de la relaciéon craneo-columna cervical indican
rotacion de la cabeza en la mayoria de las personas estudiadas, el espacio C0-C1
demuestra valores normales en la mayoria de ellos. Por lo tanto, al contrastar ambos
parametros, no se evidencia relacion estadistica significativa entre ellos, pues, al contrario de
lo afirmado por Rocabado (Manns 2013), estas dos mediciones deberian ser

complementarias.

Asi lo demuestra un estudio realizado por Henriquez J. y col., quienes mediante un
estudio anatomoradioldgico evaluaron la estabilidad ortostatica craneo cervical de 45 jévenes
mapuches y utilizando la técnica de Rocabado, concluyeron que el &ngulo craneo-cervical no
es necesariamente una medida complementaria con el espacio CO-C1 para determinar la

posicion del craneo sobre la columna cervical.

Muchos de los estudios sobre el &dngulo craneo-cervical estdn mas orientados a

describir su influencia sobre patrones de crecimiento facial o biotipo facial'®. Sollow y

'8 E| término biotipo facial es utilizado cominmente en odontologia para clasificar individuos en grupos segn ciertas
variaciones en la proporcion esqueletal de la cara en el sentido vertical y transversal. ClasificaAndose en:

a) Dolicofacial: individuos que presentan una cara larga y estrecha, con un perfil convexo y una tendencia de la
mandibula a crecer verticalmente.

b) Mesofacial: individuos con direccion de crecimiento normal, presentando un equilibrio entre los didametros vertical
y transversal de la cara.

c) Braquifacial: individuos que presentan una cara corta, ancha, con un perfil céncavo y una mandibula con
tendencia a crecer hacia adelante.
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Tallgren, demostraron que el aumento del angulo craneo cervical, se asociaba a patrones de
crecimiento dolicofaciales, con un plano mandibular inclinado, retrognatismo facial y aumento
de la altura facial. (Ortodoncia Espafiola, 2012). La posicién de la cabeza también se asocia
a problemas respiratorios, varios estudios han confirmado que cualquier situacién que
restringa el paso del aire por la nariz, modifica la posicion de la cabeza. Obstruccion de la via
nasofaringea, amigdalas hipertréficas o apnea del suefio, producen una extension de la

cabeza.

Es necesario tener en cuenta que la estabilidad y movimiento del craneo va a
depender de la relacion de las caracteristicas de la articulacion occipito-atlandoidea, es decir,
entre las superficies articulares del occipital y el atlas, que se caracteriza por ser convexa-
concava produciendo movimientos de flexién y extension de la cabeza sobre la columna
cervical, y movimientos de deslizamiento anterior y posterior. En este sentido, cuando existe
una rotacién posterior del craneo, significa que los condilos del occipital se mueven hacia
adelante provocando una extensién de la cabeza, y lo contrario, cuando hay una rotacion
anterior del craneo, los céndilos del occipital se van hacia atras sobre las masas laterales del

atlas, produciendo una flexién de cabeza.

Es importante comprender desde la perspectiva fisioterapéutica como estas
condiciones afectan directamente la biomecénica craneo-cervical, asi, cuando los valores del
angulo craneo vertebral son mayores a 96+/-5°, se va a producir un aumento del espacio
suboccipital, tensién de los tejidos craneo vertebrales posteriores e irritacion del nervio
asociado a dicha zona. Cuando el angulo es menor a 96+/-5°, sucede lo contrario, hay una
disminucién de los espacios suboccipitales, compresion mecéanica de las estructuras duras,
algias, alejamiento de la sinfisis mentoniana del sistema hioideo, por ende tension exagerada
de la musculatura supra e infra hioidea, y descenso del hueso hioides. En ambos casos se

produce madificacion de la curvatura cervical.

Con respecto a los hallazgos del triangulo hioideo existe una elevada alteracion del
mismo (93%), con predominio de valores inferiores al rango normal, es decir que el hueso
hioides tiende a ubicarse en el plano de C3 y RGn, provocando tension en los musculos,

ligamentos y fascias insertadas en él.

Dichos resultados son similares a los encontrados por Pereira y col (2006), quienes

determinaron la posicion cefalométrica del hueso hioides en una poblacién brasilera, la
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muestra estuvo constituida por 31 radiografias de personas entre 8 y 15 afios, siendo la
constante de 3,3mm la distancia del triangulo. (Valenzuela, 2008).

Por otro lado, una investigacion realizada a 42 adolescentes peruanos entre 11 y 15
afios de edad y mediante estudio cefalométrico, se observd una mayor prevalencia de la
ubicacién del hioides muy por debajo del plano RGn-C3. Segun el autor esto podria
explicarse por diferencias étnicas que condicionan patrones de crecimiento craneofaciales

diferentes. (Revista Estomatoldgica Heredia, 2014).

Tampoco existe una relacion estadisticamente significativa entre el triAngulo hioideo
y la curvatura cervical, a pesar de que la literatura asocia una posicién del hueso hioides por

debajo del plano RGn-C3 con una lordosis normal.

No se puede realizar comparaciones con otros estudios debido a la variedad de
métodos utilizados para determinar el grado de lordosis cervical y también porque no hay un

acuerdo en el rango de normalidad de la curvatura.

Por otro lado, referente a la distribucion del tipo de mordida, existe una alta
prevalencia de mal oclusiones dentales en la poblacién estudiada (88,4%), datos que
concuerdan con estudios epidemiolégicos encontrados en diversas investigaciones y los
reportados por la OMS, en los cuales las maloclusiones ocupan el tercer lugar en problemas

de salud bucal constituyendo un gran problema de salud publica.

La mayoria de los estudios encontrados para evaluar maloclusiones toman como
referencia la clasificacion propuesta por Angle. Es necesario recalcar que se encontraron
algunas limitaciones en la clasificacibn propuesta por Angle, puesto que excluye los
problemas verticales y transversales, como la mordida abierta o la mordida cruzada, entre
otras. Ademas, en la Clase I, segun Angle, que se la considera como una relaciébn molar
normal, es posible encontrar apifiamiento anterior, la ausencia de una pieza dentaria o una

mala alineacién de una sola pieza dentaria que podria causar maloclusion.

En investigaciones similares se han encontrado diferencia en los resultados debido a
la variabilidad de las clasificaciones para determinar el tipo de maloclusiones, por lo que el
enfoque de los estudios genera que los resultados de los mismos no puedan ser
comparados directamente con el actual, pero vale la pena exponer algunos estudios que

incluyen en su clasificacién problemas verticales y transversales.
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Un estudio realizado en Dresden, Alemania, se analizé un grupo de 1975 nifios de 6 a
8 afos de edad para determinar la prevalencia de maloclusiones. Los resultados de este
estudio demostraron que las anomalias mas frecuentes fueron: la sobremordida (46,2%),
mordida abierta anterior (17,7%), mordida cruzada posterior (8,2%) y la mordida cruzada
anterior en un 3,2% de los casos. (Rosenfeld 2008).

Otro estudio realizado por Herndndez (2004), en Ica, Peru a 74 personas entre 6-19
afios y en la que se utilizo la clasificacion morfolégica, revel6 en cambio un 50% de mordida
normal, 3,6% de mordida cruzada anterior, 3,6% de mordida cruzada posterior, 7,1% de
mordida profunda y 10,7% de mordida bis a bis.

Ya en el Ecuador, haciendo referencia al estudio realizado por Marifio (2003) a 822
nifios de entre 3 y 6 afios de edad, estudié las maloclusiones de los nifios basandose en la
clasificacion de Silva y Sano modificada, (analiza la oclusién en los tres sentidos del espacio,
ademas de que determina la clase canina). Se observé un 30,37% con mordida profunda,
20,08% con apifiamiento, 17,18% con pérdida prematura de deciduos, 12,62% de mordida
cruzada anterior, 6,8% de mordida cruzada posterior unilateral, 1,98% mordida cruzada
unilateral izquierda, 2,12% con mordida abierta anterior, 1,03% con mordida cruzada
unilateral + mordida cruzada anterior y 0,4% con mordida cruzada bilateral.

En cuanto a la relacion del tipo de mordida y el tipo de columna, no existe una
relacion positiva entre estas dos variables, por lo tanto no se puede afirmar una influencia
directa en el cambio de la postura del segmento cervical por influencia de una maloclusion,
pues a pesar de una alta prevalencia de columnas con rectificacion y maloclusion, también

se encontrd, aunque en menor proporcion, rectificacion cervical asociadas a normoclusion.

Resultados que difieren con los encontrados por Rocabado (1982), Visscher et al
(2000), Gadotti et al (2005) y Sakaguchi et al (2007), quienes afirman que la modificaciéon de
la posicion crédneo cervical afecta tanto a la oclusion dentaria como a la biomecéanica

mandibular, pudiendo darse de igual forma el fendmeno inverso. (Heredia 2012).

Otros autores se encuentran en una relacion intermedia Michelotti et al (1999),
quienes plantean que de existir una relacion, ésta se limita solamente a la region craneo
cervical, mientras que Perinetti et al (2010), certifica una escasa correlacién entre

desequilibrios posturales globales con algun tipo de maloclusién.
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En un articulo publicado en Dossier, Bobes hace una interesante recopilacion de los
diferentes estudios realizados con el fin de determinar una relacién entre maloclusion y
postura. El autor recalca la ausencia de evidencia de alto nivel cientifico a favor o en contra
de la existencia de una correlacion entre estos dos factores. Bobes cita a Hanke et al (2008),
quienes evidenciaron que solo el 0.8% de los 355 articulos publicados entre 1925 y 2005

presentan un nivel de evidencia cientifica tipo 1l (ensayo controlado aleatorizado).

Son diversos los estudios realizados sobre la relacion craneo-cervical y su relacion
con las maloclusiones, pero con conclusiones divergentes. Para algunos investigadores,
pudiera deberse a la amplia variedad metodoldgica en lo relativo a la evaluacion de la
postura de la cabeza y el cuello y las diferentes clasificaciones propuestas para evaluar una
maloclusion dental. Otro factor que podria limitar los resultados estaria relacionado con la
seleccién de la muestra, en la que la mayoria de los estudios deja de lado a la poblacién con

normoclusion.
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CONCLUSIONES

No hay afirmacion concluyente para determinar que una alteracién de la mordida
produzca alteracion de la postura del segmento cervical, puesto que también se encontrd
asociacion de rectificacion cervical con normoclusion. Se encontré un elevado porcentaje
(100%) de personas con modificacion de la columna cervical entre ellas, rectificacion, cifosis
e hiperlordosis, mientras que el 82.4% de la poblacién tiene algun tipo de maloclusion. Sin
embargo no existe un patron especifico entre el tipo de mordida y de columna cervical que

se puedan relacionarse entre si.

El analisis cefalométrico mediante la técnica de Rocabado revel6 que el 55.2% de la
poblacion presento alteracion en la posicion de la cabeza con respecto a la columna cervical,
mientras que la medicion del espacio CO-C1 indico que el 62% de la poblacién se encuentra
dentro de los rangos normales.

De otro lado, la medicién del triangulo hioideo demostré que el 93% de las personas
estudiadas presentan alteracion en la posicion del hueso hioides con respecto a la columna
cervical, ubicandose el mismo mayoritariamente por sobre el plano RGn-C3. Finalmente la
medicion del &ngulo de lordosis cervical mediante la técnica de Cobb, revel6 que el 96.4% de
las personas tienen angulos inferiores al valor de normalidad propuesto por Rocabado (36°).

Es asi que no se encontrd asociacion entre el angulo craneo-columna cervical y el
espacio CO-C1. De igual forma, los datos encontrados entre el triangulo hioides y la postura
del segmento cervical no indican relacion entre estas variables, a pesar de encontrar
rectificacion del segmento cervical y posicion del triangulo hioideo por sobre RGnC3, en la
mayoria de la poblacion estudiada.

Respecto al tipo de mordida, una de las maloclusiones mas frecuentes entre la
poblacion estudiada correspondi6 a la mordida profunda. No se tomé en cuenta la
clasificacion segun Angle, pues de acuerdo al diagnostico clinico, se encontraron algunos
pacientes con Clase | pero que presentaban maloclusion anterior, razén por la cual se
considerd el diagnostico del tipo de mordida basado en los tres planos: anteroposterior,

vertical y horizontal.
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RECOMENDACIONES

Se sugiere continuar con investigaciones similares que puedan complementar y
afianzar los resultados propuestos en este tema, con el fin de establecer pardmetros
correctos de evaluacion, planificacion y prevencion de patologias que involucren el sistema

craneo-cérvico mandibular.

Proponer la consulta odontolégica cuando se detecten problemas de maloclusién o
trastornos temporomandibulares, y reciprocamente, el odont6logo deberia transferir a la

consulta fisioterapéutica para prevenir o rehabilitar la articulacién témporomandibular.

Dado que la columna cervical y la articulacién témporomandibular son uno de los
segmentos del Sistema Craneo-Cérvico Mandibular con mayor predisposicion a sufrir
alteraciones es preciso fortalecer y promover en la formacién académica su estudio con

énfasis en una adecuada evaluacion y deteccién precoz de patologias.
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ANEXOS

ANEXO #1

HOJA DE BASE DE DATOS

No- E S RELACION CRANEO- ESPACIO TRIANGULO ANGULO TIPO DE TIPO DE
D E | COLUMNA-CERVICAL CO0-C1 HIOIDEO LORDOSIS COLUMNA MORDIDA
A X (grados) mm mm CERVICAL
D @) (grados)
1128 (M 103 10 1 30 Rectificada Bis a bis
213 | F 82 0 2 22 Rectificada Profunda
3|38 | M 114 11 11 15 Rectificada Cruzada
anterior
4160 | F 93 4 4 20 Rectificada Normoclusién
513 | M 102 6 6 24 Rectificada Normoclusién
6|13 | F 94 5 0 30 Rectificada Profunda
7113 | M 94 8 -2 19 Cifética Bis a bis
8|21 | F 89 5 5 30 Rectificada Profunda
9124 | M 83 5 6 22 Rectificada Cruzada
anterior
10| 50 | M 94 2 12 30 Rectificada Profunda
11| 15 | F 96 5 2 25 Rectificada Profunda
12 | 33 | F 82 1 3 22 Rectificada Profunda
13| 18 | F 20 5 6 26 Rectificada Profunda
14 | 27 | F 96 11 2 20 Rectificada Profunda
15|15 | F 95 4 -2 38 Hiperlordosis Abierta
anterior
16 | 32 | F 111 10 8 25 Rectificada Abierta
anterior
17 | 15 | F 104 4 3 20 Rectificada Normoclusion
18| 22 | M 105 8 2 18 Rectificada Abierta
anterior
19| 21 | F 920 5 -1 20 Cifética Abierta
anterior
20 | 47 | F 100 4 1 15 Rectificada Normoclusion
21| 27 | F 105 8 6 25 Rectificada Abierta
posterior
22 | 27 | F 96 6 5 21 Rectificada Profunda
23| 28 | F 95 2 3 20 Rectificada Cruzada
anterior
24 | 22 | F 95 11 3 22 Rectificada Abierta
anterior
25| 26 | F 101 3 2 20 Rectificada Abierta
anterior
26 | 36 | F 86 4 3 24 Rectificada Profunda
27 | 42 | M 85 3 2 23 Rectificada Bis a bis
28 | 23 | F 97 5 4 22 Rectificada Bis a bis
29 | 45 | M 102 8 2 24 Rectificada Normoclusién
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ANEXO # 2

EJEMPLO DE TRAZADO CEFALOMETRICO

Paciente con rotacién anterior de cabeza, con aumento del angulo craneo-cervical y
del espacio CO-CL1. Triangulo hioideo aumentado, y angulo de Cobb que indica rectificacion

de la curvatura cervical.

Fuente: COIE

Realizado por: Flor Enriquez V.
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ANEXO # 3

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Flor Enriquez

Estudiante egresada de la Carrera de Terapia Fisica

Facultad de Enfermeria

Universidad Catodlica de Quito

Sr (a) (rta) pacientes que acuden al Centro Odontoldgico de Especialidades (COIE)

Yo, Flor Enriquez, estudiante egresada de la carrera de Terapia Fisica, estoy
llevando a cabo un estudio sobre los problemas de salud bucal, especificamente
relacionados con el tipo de mordida y como dichos problemas afectan a la columna cervical.
Para ello, he pedido la colaboracion de la doctora Liliana Tobar, directora del COE en lo
referente al andlisis del tipo de mordida.

Mi peticién hacia ustedes es que se me permita utilizar las radiografias en proyeccion
lateral que generalmente pide el ortodoncista y la foto de su mordida. Con estos elementos
se realizaran algunas mediciones que nos permitiran verificar si el tipo de mordida guarda

alguna relacion con alteraciones de la postura de la columna cervical.

Su participacion en esta investigacion es totalmente voluntaria. Tanto si elige
participar o no, su decision no influira en las condiciones de servicio de la clinica. Usted

puede cambiar de idea aun cuando haya decidido participar antes.

Una vez que se han dado las explicaciones del caso, le pido se sirva firmar el

consentimiento a continuacion.

Y O , con cédula #, declaro que he sido informado
sobre el estudio acerca del Andlisis de la Relacion entre el Tipo de Mordida y la postura del
segmento cervical, para lo cual autorizo el uso de la radiografia y la foto de la mordida

(personal, de mi hijo/a).

Firma del paciente
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