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RESUMEN: PEREZ O. LUIS JAVIER, PAEZ M. ANA “Dostura craneocervical y posicién del hueso
hicides en nifios con oclusiones de clase 1, 11 y II”. Rev. Fac. Odont. Univ. Ant,, 8(2): 4451, 1997.

' La Postura craneocervical yla posicion del hueso hioides fue evaluada cefalométricamente en 23 nifios (13 nifias
¥ 10 nifios) de los cuales 8 presentaban oclusion de clase I, 8 clase Il y 7 clase 11, ias edades en los 3 grupos
oscilaban entre los 6 y los 13 afios de edad. Las radiografias fueron tomadas en “posicidn natural de cabeza

(“posicion al mirar frente a un espejo”) y en oclusién céntrica. Los resultados revelaron ser significativos
estadisticamente al comparar los pacientes de clase IIT, con los de clase I, observindose queel grupo de clase [l
presentaba una posiura craneacervical mds rects, y un hueso hioides en posicion mas bajaen clase [l al comparatios

con los pacientes de clase I1.
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ABSTRACT: PEREZ O. LUIS JAVIER, PAEZ M. ANA Craniocervical posture and hyoid bone position
in children with occlusions clases T, II and III”. Rev. Fac. Odont. Univ. Ant., 8(2); 44-51, 1997.

The craniocervical posture anid hyoid bone position were cephalometrically evaluated in 23 children (13 oirlsand
10 boys) with ecclusion class I (8), class I (8) and class [T (7). in the age group of 6-13 years cephalometric
radiographs were taken in natural head position (“mirror -position”) and centric occlusion.

The findings reveal some statistically significantdifferences: the ciass Il group show more straight craniocervical

posture than class [ group, and the hAyoid bone in more down ward position than class [l patients, -
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INTRODUCCION

Entre los factores que pueden ser de interés para la
comprension de los mecanismos que contribuyen al
desarrollo craneofacial estin, la relacién de la
postura de la cabeza con la columna cervical y con
el hueso hioides y éstos a la vez con la forma del
esqueleto facial.

Un individuo que en posicién natural de cabeza
presente un angulo craneocervical aumentado,
podra estar asociado con un desarrollo facial
vertical, un aumento en la inclinacion mandibular,
pequenas dimensiones faciales anteroposteriores,
desplazamiento hacia atras de la A.T.M. y estrecho
espacio nasofaringeo (1), (2), (3).

Elhueso hioides por su parte se ha relacionado con
cambios en la posicién de la cabeza (en sentido
anteroposterior) y con cambios en la posicién de la
mandibula. (8) (9).
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En general, los hallazgos apoyan la idea del
cambio en la posicion del hioides de acuerdo con la
estructura facial, pero la posicién del mismo en
relacién con la columna cervical presenta menos
variacion que la mostrada en relacién con el
maxilar o la mandibula (10).

Lo especial del hueso hioides se basa en su unica
relacién con otras estructuras (11), €l proporciona
anclaje para musculos, ligamentos y fascias del
craneo, la columna cervical, y la mandibula, ¥ no
presenta articulacién 6sea pero proporciona unién
al piso de la boca, la lengua, la laringe y la faringe
a través de cartilagos, ligamentos y musculos. La
proximidad del hueso hioides a los cartilagos de la
laringe denota su importancia en las funciones de
lalengua para la respiracion, la deglucién (17) y la
fonacion.

La importancia de entender esto, radica en que al
instalar aparatologia ortopédica maxilar se podria
estar modificando inadvertidamente las relaciones
entre las regiones craneales, cervicales e hioideas

(11) (18).

Es el propésito del presente estudio examinar las
asociaciones existentes entre la morfologia craneo-
facial (oclusiones clase I, IT y III) v la relacién
postural de la cabeza, con 1a columna cervical y con
el hueso hioides.
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MATERIALES Y METODOS

La muestra se tomd de 23 ninos; 13 nifias y 10 nifios
que estaban inscritos como pacientes para las
clinicas de pre v postgrado de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Antioquia y que
al momento del examen no habfan recibido ningtin
tipo de tratamiento ortopédico maxilar u orto-
doncico.

Se excluyeron aquellos pacientes que demostraron
asimetriag evidentes, sindromes craneofaciales,
respiracién oral comprobada, compromiso sisté-
mico severo, o antecedentes de trauma craneofacial
o cervical que hubiese ameritado tratamiento
ortopédico o quirtrgico. En general, se evitd en
cada caso alguna condicién que afectara de porsiy
en forma evidente la posicién de la cabeza.

Las maloclusiones comprendian 8 clasesI, 8 clases
Iy 7 clases 111.

Laedad promedio paralos de clase I fuede9.0an0s,
con una desviacién standard de 1.85 afios con un
rango de 6 a 12 afos.

La edad promedio para los de clase II fue de 8.7
afios, con una desviacidn standard de 2.25 afos
conunrangode 6 a 13 afos.

La edad promedio para los de clase IIl fue de 7.7
afios con una desviacién standard de 1.25 afos y
conunrangodeba 9 anos.

El material utilizado en este estudio se basé en
radiografias cefalicas laterales tomadas a cada uno
de los pacientes en posicion natural de cabeza
(postura “al mirarse en un espejo”) con el sujeto de
pie en ortoposicion. (12), (13}.

Este procedimiento asegura una posicion estanda-
rizada no solo de la cabeza, sino también de la
columna cervical, v esto es importante en la
evaluacion de la angulacion craneocervical. Las
radiografias fueron usadas para el andlisis
cefalométrico v para las medidas de la relacién
postural de la cabeza, la columna cervical y la
posicion del hueso hioides.

Las radiografias fueron tomadas con un cefaléme-
tro marca Panex - E.C. ( J. Morita Corporation-
Japan), que es ajustable verticalmente para aco-
modar sujetos de pie. Para peliculas cefalométricas
el equipo tiene una distancia fija entre pelicula al
foco de 1.65 mts de distancia y de 1.50 del foco a
cara del paciente. La radiografia fue tomada
después de pedir al paciente que estableciera un
contacto dental suave, en posicion de maxima
intercuspidacion.

Fn la toma de la radiografia se estandarizaron los
siguientes parametros:

-

Hora del dia

Distancia pelicula-objeto
KV=90KV
Miliamperaje = 90 mAs

A A

Tipo de pelicula.
Tiempo de revelado

o

Se utilizd como verdadera vertical la imagen de los
soportes verticales de acrilico de donde salen los
rodetes auriculares (Ver Fig # 1) va que pudimos ver
que éstos son completamente perpendiculares al
piso, enelequipo empleado.

FIGURA 1.

Puntos y lineas de referencia empleados en
la Radiografia Cefdlica Lateral
(Ver descripcidn en el Texto)

LOR

Mediciones:

Se tomaron 23 variables, de las cuales en las
comparaciones se utilizaron 17 (Ver tablas#1, 2, 3,
4y Fig.#1): Laedad, 7 morfoldgicas y 9 posturales.
Todos los puntos de referencia fueron marcados
directamente sobre cada pelicula con un lapiz
delgado (0.5 mm) y fueron trazados y analizados
por uno solo delos investigadores (LJP).

Los datos fueron definidos estadisticamente con el
andlisis de varianza v multiple regresién, y la
comparacion de los hallazgos entre grupos fue
realizada con la prueba “t".

En las radiografias se aplicé el Indice APDI (indice
de displasia anteroposterior) (14) para clasificar
los pacientes seguin el tipo de oclusian, este indice
se encuentra segun la siguiente formula: dngulo del
plano facial (N - Pog) al plano de Frankfurt (Po-Or)
mas o menos dngulo del plano A B al plano facial
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mas o menos dngulo del plano palatal (ENP-ENA)
al plano de Frankfurt. El promedio de este indice
es 81.4+3.79 (rango: 77.61-85.19) donde un valor
aumentado indica mesioclusion, y un valor dismi-
nuido indica distoclusién.

Este indice fue escogido porque presenté una de las
mayores correlaciones para clasificar oclusiones en
el plano anteroposterior, y es asi que el ANB
presenta una correlacion de 0.495, el angulo del
plano ABal plano de Frankfurt 0.566, wits 0.639 y el
APDI 0.643 (14).

Puntos y lineas de referencia (Fig. #1).

N:  Punto nasion, el punto més anterior de la
sutura fronto-nasal

&: Punto silla, centro de la silla turca.

Ba:  Punto Basion, punto mds postero inferior en
el margen anterior del “foramen magnum®”.

Gn:  Punto Gnation, punto mas antero inferior del
menton.

H:  Hyoidale, el punto més anterior y superior
del cuerpo del hueso hioides.

H:  Punto trazado desde H, perpendicular a la

linea C3-RGn.

Angulo més antero inferior del cuerpo de la

3%. Vértebra cervical.

RGn: Retrognation, punto més postero inferior de
la sinfisis mandibular.

Go:  Punto Gonion, bisectriz del 4ngulo formado
porlaramay el cuerpo mandibular.

Me: Punto Menton, el punto mas bajo en el
contorno de la sinfisis.

AFP: Altura facial posterior, unién de S-Go.

AFA: Altura facial ant., union de N-Me

FH: Plano de Frankfurt, (Porion anatémico (Po) -
Orbitario (Or)).

NL: Linea nasal, (Espina nasal ant - espina nasal
post)

NSL: Linea de base anterior de craneo (N-S)

ML: Linea mandibular, es la tangente al borde
inferior mandibular pasando por Gnation.

PIV: Tangente posterior a la fosa pterigoidea,
perpendicular al plano de Frankfurt.

OFT: Es la tangente posterior a la ap6fisis odon-
toidea (uniendo parte superior e inferior).

CVT: Es la tangente posterior, a la apéfisis
odontoidea (parte superior) y postero inferior
deC, (4°. Vértebra cervical).

OP:  Plano odontoideo: Eslalinea que va desde el
angulo antero-inferior de la odontoides a su
apice.

MGP: Plano de Mc Gregor: Es la linea que va desde
labase del occipital a la espina nasal posterior.

OA: Esladistancia vertical desde la base del occi-
pital al arco posterior del atlas (vértebra C,).

HOR: Linea horizontal verdadera, se construye
trazando una perpendicular a la verdadera
vertical (soportes laterales de los pines
auriculares del cefalostato empleado).

PFP: Punto més anterior de pared faringea
posterior.

MEDIDAS REALIZADAS:

AFP/AFA (%)
NL/ML ()
NSL/ML ()
NSB ()

Posicién anteroposterior del hueso hioides:
H/PTV (mm) (hioides por delante de PTV valor
positivo y por detrds valor negativo).

C,- H/H-RGn (mm)

Posicion vertical del hueso hioides:

C;-RGn/H-H' (mm) (hicides por encima de
C,-RGn valor negativo y por debajo valor positivo).

Angulacién craneocervical:
NSL/OPT (9

NSL/CVT ()

OP / MGP (%)

OA (mm)

Inclinacién cervical:

OPT / HOR (°)
CVT / HOR (")

Via Aérea:
ENP-PFP (m.m.)

Consideraciones generales para los trazados
cefalométricos de cabeza, cuello y regién hioidea
(17).

1. El trazado hioideo utiliza planos entre las
veértebras cervicales y la sinfisis mandibular.

2. Se forma un tridangulo por la unién de los puntos
cefalométricos retrognation (RGn), hioides (H)
yC.

3. Laposicién anteroposterior del hueso hioides es
determinada por medidas desde el plano H-
RGnyH-C,ypor H/PTV.

4. La posicién vertical del hueso hioides es
determinada por el trazado de una perpendi-
cular al plano C-RGN que pase por el punto
denominado H' partiendo de H.
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La posicién craneovertebral es evaluada entre
otros por el uso del angulo posterior formado
por la intersecciéon del MGP y el plano OP. Este
angulo tiene una media del 101° y puede variar
5" hacia una flexién o hacia una extension. Con
respectoal dngulo NSL/OPT (3), podria decirse
que ninos con este angulo mayor de 113°
(promedio + 2 DS) podria esperarse de ellos un
patrén de crecimiento vertical de la cara inferior,
v en nifios con valor menor a 79° (promedio - 2
DS) el crecimiento seria horizontal.

Lanorma de la distancia OA estaentre4d y 9 mm,
cuando es menor de 4 mm, puede conducir a
mecanismos de compresion suboccipital.

La evaluacién del espacio aéreo, se realizd mi-
diendo la distancia entre los puntos ENT’ Y PFP.

RESULTADOS

Las variables realizadas estan descritas en la tabla
# 1 donde se dan las variables morfolégicas, las
posturales v el espacio aéreo. De las 11 morfologi-
cas que se utilizaron inicialmente se dejaron 7, pues
las variables que conducian a obtener el ANB v el
indice APDI no se tuvieron en cuenta en las com-
paraciones por grupos de oclusion (Ver Tabla # 1).

La comparacion y los coeficientes de correlacién
obtenidos entre las variables morfoldgicas craneo-
faciales y las variables posturales segiin el tipo de
oclusién aparecen en las tablas #2,3 y 4.

FIGURA 1.

Variables morfologicas y posturales segiin tipo de oclusion

m

POSTURALES <
=
o NGHECHOGIERS Craneo-cervicales Inclinacia Hueso Hioides | ™ &
E e ; = = R = |E T wcuwc?l A tent \::rm :
A I T e e e R s - s (R - P - I P - P e el e 8
a Grladzoesrl<iaFlesle ozl |22z [CEEHELRERE|R=lcE
zi|l zlex|T %=z |z |8 o 5 =18 7lg Tl =|° |8 T|3
ME | F|'2] 875|800 | 75 | 81.5| 665 | 9.5 | 45 | 669 [151.0[ 25.0 | 26.0 915 | 985 1040 25 | 920 | B0 | 5.0 298| 15 | 12
GG |M|7 |80 80| 3.0 [eos|ern| s | 80 | 613 [1565] zen | a5 930 | 375 |1130 50 | 950|905 | 70 |z928| 2.0 | 13
YG | |7 |850| 800 50 |7e5|ero| s | 10610 |1220] 285 | 350 111.5(117.0| 86.0 50 | 800 | 750 |-130{3142| 20 | 17
pF | 7| 7a5| 755 | 40 |eoo| 7e0 | -ac | 50 | 612 [1280] 305 | 300 107.0[115.0| 930 40 | 875 | 810 |-50|3208 35 | 13 N
CR |F|e | 860|815 | 45 |eas|ees| 50| 10 | 619 1570|270 | a6 8.0 | 915 |1140 50 | 915 8ac| 2o |avar| 20| 16 P
LJ [Mfo| 780|755 | 25 | 700 870 | o | 3.0 | 610 [1280] 325 | 400 9.0 | 99.0 {1000 55 | 855 | ss | 25 [svze| 20 | 18 i
cy (7| 790|740 50 | 785|670 | 70 | -1.5 | 602 [141.0( 240 | 378 96.5 | 100.0 1080 1.5 | 906 | 655 | 3.0 |30:38| -0 | 18 ©
JF e[| 815|785 3.0 | 835 | eos | 5o | 1.0 | 665 (1350 215 | acs 950 | 975 | 1160 85 [ 875|855 | 10 [9134] 1.0 | 18
5% | loo|sas [ 778|408 | soe | ees | 56 | 01z | ses 1825 zr2 | 36 a7.7 | 1017|1042 475 | ses | sae | 20 |acma| o |15
ps | fes 175 | zas| . 265 | 572 | 361 | 289 7.90 | 883 | 107 215 | 451 | 482 | 703 45 | 22
JG [M[73] 865 ] 79.0] 7.5 | 760 | €78 | -B5 | 25 | 622 |150.0] 315 | 365 930 | 820 [1150 30| 87.0 | 870 | 85 |3e27] © ] 16
pB | 7|5 |820|7a86| 7.5 | 708 | @15 | 85 | 25 | 615 [1825] 355 | sso 8.0 | 1000|1120 9.0 | 910|905 | 35 jaszs| o | 18
JR [M|5|755 | 71.0| 45 | 720 850 | 75 | -55 | 555 [196.5] 375 | 440 885 | 92.0 | 1180 95 |103.5]|1c0.0| 5.0 [2828| 1.0 | 22
Le |Mfe| 720|690 30 |77.0| €00 | 5e | 20 | 563 [140.0| 945 | 46.5 101.0{ 1025 [110.0 5.0 | 935|915 | -60 [3428| 1.5 | 18
Ja |M|8| 810|745 65 |73.0|810| 7.5 | -05 | 519 1295 325 | 400 910 | 95.0 |1080 50 [990|9s0| 0 [3022| o | 18 =
cs |7|a|830|760| 7.0 | 735|840 | 00 | 05 | 614 [1540] 205 | 375 100.0| 101.0{102.0 85 |a7c | ses | 10 [awes| 40| 18 z
Js |mp7|e10|7e0| 50 |7es ]| 8s0| 7o | 15 | 605 [1315] 255 | 270 102.0| 106.5| 92.0 40 | 8os | 6as | 15 jaaze| 25 | =
oC |7 |11 | 840|710 | 130 ] 70.0 | 830 |-18.0] s0 | 517 [158:5] 375 | 505 101.5[106.0|104.0 50 | 200 | 650 | o0 2929 | 110 | 18 ©
% | le7| 208|738 | 875 |7358| 836 | 687 | 062 | 588 [134.0] 330 | 41.8 96.87| 92.3 {1085 737 | 925 | s0.0 | -056 |31:26 | -0.25 | 165
DS 321 208 | 270 383 | 391 | 414 | 500 s28 | 579 | 597 293 | 588 | 539 | 548 125 | 284
OG |F|9|775]835] 60 [97.0[920] &0 | -1.0 | 59.1 [1325] 275 | 355 §0.0 | 820 [123.0 8.0 |1000] 975 [ 77.0 |34/26] 3.0 | 17
vp |7 |77s|77s| o |oeo|svo]| o | 50 | 608 [1385] 205 | s6.0 940 | 820 1100 20 {986 |8as5| 0 |o9m4| 0 | 13
HH [t| 7 [ 750|750 | o |8ss|87s| 05 | 20 |57.1 [1455] 320 | 428 102.0{103.5[110.0 100 | 84c | 825 | eo |372e| 10 | 12
JA |m|e | 750|780 | 20 | 040|870 20 | 50 | 654 [1330] 180 | 308 o7.5 | 955 |104.0 80 |8as|s0s| 28 [azez| 10 | 18
10 | 7)o |755)810] 55 |9s55 00| 7.0 | -15 | 6855 |138.0] 205 | 280 g3.0 | 880 1110 75 | 935 | 885 | 20 [soma] 30 | 16
zs |F|v|mo|780| o |ers|ees| o | -1.0|61.¢ [1280] 285 | 380 98.0 | 104.0| 1060 35 | 950 | 895 | 1.0 [2vet]| 50 | 16 &
cm |u|s | 780|790 10|85 |es0| 25 | 20| 600 [1320] 320 | 390 830 | 960 |1085 50 955 935 | 1.0 |27er| 35 | 17 5
X 77| 767 | 788 |-207| 91 | ge2 | 28 | 0.35 | 614 |1353] 255 | 356 93.9 | 96.5 [110.0 6.7 | 036 | 907 | 45 poeiz0) 235 | 156
ps | e 262 | 463 339 | 595 [ sen | 2o 695 | 7.35 | 6.24 254 | 530 | 475 | s.86 174 | 228
Revista Facultad de Qdontologia U. de A. - Vol. 8 No. 2 - Primer Semestre 1997 47



TABLA 2.

. CLASE I CLASEII
Medidas N|] X |DS|EE N|] X |[Ds|EE]| t
AFP / AFA (%) 8| 625 |265]093 8| 588 |3.88|1.37|224 =
NL/ML(2) 272 | 361 | 1.28 330 414|148 |-298] *+
NSL/ML(°) 36.1 | 2.89 ] 1.02 41.3 | 5.09 | 1.80 |-2.52 %
N-8-Ba (%) 1325 [ 672 | 2.02 1340 391|138 |-0861] Ns
Posicion ant-post hioides
H/PTV (mm) 29 (773|274 0.56 | 549|194 |070| WS
C3-RGn / H-RGn (mm) 20.5/34.1 31/26
Pasicion vertical hioides
C3-RGn / H-H1 (mm) 0 4.50 | 1.59 025 | 125|044 | 015] NS
2 Craneo Cervical
NSL/OPT (9) 975 | 7.90 | 2.80 96.8 | 528|187 | 020 NS
NSL/CVT (°) 1017 | 8.63 | 3.08 993 |579|205)|065| NS
OP/MGP (¢) 1042 |10.70] 8.78 1095 | 597 | 211 |-122] NS
OA (mm) 47 | 215|078 7.37 |293 103 )|-208| NS
Inclinacién Cervical
OPT/HOR () 886 | 481|162 925 | 5.88 [-2.08|-1.47| NS
CVT/HOR(?) 846 | 482|170 90.0 | 539|181 |-211| NS
VIA AEREA
ENP - PFP (mm) 165 | 220 | 0.78 16.56 | 2.84 | 1.00 |-005| NS
Edad 8.0 |1.85| 085 87 |225]|079
ANB 41 | 175 | 0.2 875 |298|1.05]-2.20 -
APDI (Indice) 80.8 | 2.15| 0.78 73.56 | 270 | 095|600 ==+
*P<0.05 " P<0.01 TP < 0.001 NS : No significante
TABLA 3.
; CLASE I CLASE III
Medidas N] X | Ds]EE N] X [Ds|EE]| ¢
AFP / AFA (%) 8| 825 |285]0.93 7| 614 | 339|128 | 069 NS
NL/ML (%) 272 | 361|128 255 |582|220|067| NS
NSL /ML () 3.1 | 289 1.02 356 | 498|188 023| NS
N-S-Ba (2) 1325 | 5.72 | 2.02 135.3 | 5.75 | 217 | -0.94| NS
Posician ani-post hioides
H/PTV (mm) 29 | 773|274 45 |586(221]-045| NS
C3-RGn/H-RGn (mm) 30.5/34.1 30.8/30
Posicion vertical hioides
C3-RGn / H-H1 (mm) 0 4.50 [ 1.50 23 |174|0e5)-1.33] NS
&r Craneo Cervical
NSL /OPT (2) 97.7 |7.90| 280 939 |695|283|098| Ns
NSL/CVT(®) 101.7 | 8.63 | 3.05 988 |7.35(278|028| NS
OP/MGP {?) 1042 [10.70| 3.79 1100 | 6.24 | 236 [-1.30| NS
QA (mm) 47 | 215078 67 | 254|096 |-1.63| NS
Inclinacion Cervical
OPT/HOR(*) 886 | 461 | 1.63 936 | 539204192 NS
CVT/HOR({?) g4.6 | 4.82 | 1.70 90.7 | 475]|1.79 |-2.45 '
VIA AEREA
ENP - PFP (mm) 16.5 | 220 | 0.78 156 | 228|086 (078 | NS
Edad 9.0 |185] 065 7.7 | 1.25| D47
ANB 41 | 175] 082 20 |262|099|525] *=*
APDI (Indice) 80.8 | 2.15| D.76 911 | 483|175 |-284] =~
*P <0.05 ** P <001 TP <0.001 NS : No significante
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TABLA 4.

= CLASE II CLASE 111
Medidas X |ps|EE N|] X |[DS|EE]| t ]

AFP [ AFA (%) 58.8 | 3.88 | 1.37 7| 614 | 333|128 |-1.3% NS
NL/ML (%) 330 | 414 | 148 255 582 220(170] NS

NSL /ML (2) 413 | 5.09 | 180 356 |4.98] 188|219 *
N-S-Ba(?) 1320 | 391|138 1353 | 5.75 | 247 |-0.78| NS

Posicion ant-post hioides
H/PTV (mm) -0.56 | 5.49 | 1.94 45 586|221 (-172 NS
C3-RGn / H-RGn (mm) 21/26 30.8/30
Posician vertical hioides
C3-RGn / H-H1 (mm) 0.25 | 1.25 | 0.44 295 | 1.74] 065 |-333| *~
& Craneo Cervical

NSL/OPT (%) 968 |5.28 ] 1.87 93.9 | 695|263 |030| NS
NSL/CVT (%) 99.3 | 5.79 | 2.05 88 | 7235|278 |o72| NS
OP/MGP (2) 1095 | 597 | 2.11 110.0 | 6.24 | 236 | -0.15) NS

OA (mm) 737 |283|1.08 €7 {254|0096|047| NS

Inclinacion Cervical
OPT/HOR(?) g2.5 | 588 2.08 936 [5.33|204)-087| NS
CVT/HOR(®) 90.0 | 5.39 | 1.91 90.7 | 475|179 | 026 | NS
VIA AEREA (mm)
ENP - PFP (mm) 1656 | 2.84 | 1.00 156 | 228|086 | 0.68 NS
Edad B7 |225|079 77 | 1.25] 047
ANE 675 |298( 105 20 |262|0ga| 60| **
APDI (Indice) 73.56 | 2.70 | 0.85 911 |a483|175]| 88| =~
* P<0.05 ot P 07 ¥ TP <0.001 NS : No significanta

Describiremos inicialmente los resultados de la
tabla # 1 en dos partes asi:

Enla 17 parte consideraremos la morfologia craneo-
facial y la postura craneocervical, y enla2® partela
morfologia créneo-facial y la postura del hueso
hioides.

12, Parte

Morfologia craneofacial Vs

craneocervical.

En el trabajo de Solow y Sierbaek- Nielsen (1992)
ellos observaron que ninos con dangulo NSL/OPT
mayor que 113° (X + 2 D.5) podrian presentar
crecimiento vertical de cara inferior v ninos con
dngulo menor que 79° (X -2 D.S) podrian presentar
patron de crecimiento horizontal.

postura

En nuestro estudio, aunque no empleamos la altura
facial inferior, sino la proporcion de la altura facial
post. Vs. altura facial anterior, se pudo observar en
términos generales que los pacientes estudiados
presentaron un éngulo NSL/OPT que se ubicaba
entre los valores obtenidos por Solow y que el
patrén de crecimiento vertical también se com-
portaba de una forma promedio sin predominios
muy marcados hacia un crecimiento horizontal o
vertical.

En los dangulos NSL/OPT y NSL/CVT se obser-
varon comportamientos semejantes y se vio que
estas medidas presentaron mayores valores en
pacientes de clase I y menores valores en los
pacientes de clase III, sugiriendo que estos ultimos
presentaban una posicién de cabeza mas flexio-
nada. Se debera tener presente que a mas similitud
en los dngulos NSL/OPT y NSL/CVT menor serd
la lordosis cervical y mayor serd la tendencia a
presentar columnas cervicales rectas o curvaturas
cervicales invertidas y esto podréd ser indepen-
diente del tipo de oclusion presentada por el pa-
ciente. Recordando ademds que posiciones
adelantadas de cabeza y cuello pueden presentar
valores elevados en los angulos NSL/OPT y NSL/
CVT y valores disminuidos en OP/MGP.

La otra variable craneocervical analizada fue el
angulo OP/MGP (Rocabado 1994), el cual tiene
una media de 101 + 5. Pudiendo como los
anteriores indicar una extensién o una flexiéndela
cabeza segtin el valor sea menor o mayor respec-
tivamente.

En la tabla # 1 puede verse que el menor angulo lo
presentaron los pacientes de clase], le siguenlos de
clase Ty por dltimo los de clase I1I, sugiriéndonos lo
mismo que los valores de los &ngulos NSL/OPT y
NSL/CVT, de que los pacientes de clase III

Revista Facultad de Odontelogia U. de A. - Vol. 8 No. 2 - Primer Semestre 1997 49



presentan su cabeza mas flexionada que los
pacientes de clase IS 11

En cuanto a la distancia OA (Rocabado 1994) se
dice que estd entre 4 mm y 9 mm y que valores
menores a4 mm pueden ser patologicos, en nuestro
trabajo de los 23 pacientes examinados sélo 3
presentaron valores por debajo de los 4 mm y de

éstos, dos eran clase I y uno clase I11.

Pudo observarse en este trabajo que las mayores
angulaciones craneocervicales con respecto a
NSL/OPT y NSL/CVT y las menores OP/MGP
correspondieron a las menores distancias OA
sugiriendo una posicién de cabeza hacia atrds
(extension).

En cuantoa lainclinacién cervical analizadapor los
angulos formados por OPT/HOR y CVT/HOR,
pudo también observarse cémolos mayores valores
correspendian al grupo de pacientes de clase 1IJ,
sugiriendo una tendencia a posicionar su columna
cervicaldeuna formamadsrecta, esdecira presentar
menos lordosis que los pacientes de clase Iy claseTT,
aunque no desconociendo que son muchos los fac-
tores que puedeninfluir en este cambio de posicién.

2%, Parte

Morfologia craneofacial Vs. postura del hueso
hioides

En cuanto al hueso hioides puede observarse en la
tabla # 1 que este se ubicaba més posterior en clases
I y mas anterior en clases III coincidiendo esto
ultimo con el estudio de Adamis y Spyropoulos
1992 (6). Con respecto a la posicién vertical del
hueso hioides éste se encontré mas bajo en los de
clase II], no coincidiendo esto con los hallazgos de
otros autores (6) como Adamis y Spyropoulos, pero
si coincidiendo en parte con lo reportado por
Rocabado y Tapia 1994 (16) en el estudio realizado
por ellos en el que observaron que al perder la
lordosis cervical (que era el grupo catalogado como
sintomatico con respecto a sintomas relacionados
con la regiom cefélica) el hueso hioides se ubicd
debajo dela linea C3-RGn, recordando acé que los
pacientes clase [l en nuestro estudio fueron los que
presentaron la mayor tendencia a perder esa
lordosis cervical, aunque nosotros no evaluamos la
presencia 0 no de sintomas como lo realizaron
Rocabado y Tapia (16).

En las tablas # 2, 3 y 4 se presenta la descripcion
estadistica de las medidas que presentaron
diferencias entre los 3 grupos y también se muestra
la significancia de esas diferencias.

Al comparar los pacientes de Clase I con los
pacientes de clase Il pudo verse que las medidas
que se referian a posturas (craneocervical o del
hueso hioides) ninguna presentd significancia

estadistica (Ver tabla # 2), solamente las variables
morfologicas si presentaban tal significancia,
coincidiendo con lo encontrado en otros estudios
(1), (2), (14), (18).

La variable de via aérea no presentd significancia
estadistica.

Cuando comparamos los pacientes de Clase I con
los de clase III, sdlo se observd significancia
estadistica en la variable de inclinacién cervical, la
evaluada por el dngulo CVT/HOR, la cual nos
confirmaba que los pacientes de clase III
presentaban columnas cervicales mas rectas que
las de los pacientes de clase I (Ver tabla # 3).

Al comparar los pacientes de clase II con los de
clase III (Ver tabla # 4), sdlo se observé diferencia
estadistica en la variable de posicién vertical del
hueso hioides (C-RGn/H-H’) confirmando que el
hueso hioides se ubicaba mds bajo enlos pacientes
de clase ITI, que en los de clase IT.

Al observar larelaciéon presentada entre diferentes
oclusiones, via aérea y la distancia entre el
occipucio y el arco dorsal del atlas (distancia 0A),
no encontramos ninguna diferencia en nuestro
estudio, no pudiendo comparar los resultados con
los encontrados por Kumar R.et.al. 1995 (17).

DISCUSION

Este estudio examind la relacion presentada entre el
tipo de oclusién (I, II, o III), con la postura
craneocervical y con la posicion del hueso hioides,
en 23 nifios de ambos sexos y de edades entre 6y 13
anos, los cuales fueron analizados utilizando
variables morfolégicas y posturales.

Aunque algunos estudios indican la presencia de
un mecanismo coordinador entre los cambios en
postura y el desarrollo facial inferior (Solow y Col.
1976-1986) atin no se sabe la direcciéon de la
relacion causa y efecto, de sila postura influencia la
morfologia o viceversa; el estudio de Solow y
Siersbaek-Nielsen (1992) sugirié que la postura o
los factores que la determinan parecen influenciar
la direccién del crecimiento de la cara. Huggare
(1985), encontrd que en extensién de la cabeza con
grandes angulaciones craneocervicales, se observa
disminucion en la altura del arco posterior del atlas
y que esta caracteristica estructural esta también
relacionada con la obstruccién de la via aérea y con
un desarrollo facial vertical (19).

En el presente estudio se pudieron observar
algunas diferencias significativas en la evaluacion
de la postura craneocervical en los tres grupos de
pacientes estudiados, encontrandose que los
pacientes de clase I1I presentaron una cabeza mas
flexionada, lo cual podria ser la respuesta ante un
mentén mas prominente (en posicién o en tamafio).
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En cuanto a la posicién del hueso hioides, se ha
reportado que puede variar con el tipo facial (Bench
1963), con la maloclusion (Grant 1959, Adamis
1992) con la respiracién oral y los habitos de
empuje lingual (Biby 1986) y con la extension de la
cabeza, (King 1952).

En este estudio se encontré que los pacientes de
clase IIl presentaron una tendencia (sin signifi-
cancia estadistica) a posicionar el hueso hioides
mds anterior que en los pacientes de clase I,
coincidiendo esto con el estudio de Adamis y
Spyropoulos (1992), también en estos pacientes de
clase I1I el hueso hioides se posiciond més bajo que
en los otros tipos oclusales presentando signifi-
cancia estadistica entre los de clase IT Vs clase ITI
(Ver tablas #os: 2, 3 y 4), no coincidiendo esto con el
estudio de Adamis y Spyropoulos (1992), quienes
observaron que el hueso hioides se posicionaba
mas alto en los clase III que en los clase I, pero no
compararon con pacientes de clase I1.

En los pacientes de clase I no se pudo observar las
caracteristicas reportadas en la literatura respectoa
cambios posturales Vs morfologia craneofacial.

Todo lo anterior puede indicarnos que si algunos
aspectos de la postura parecen influir en el
desarrollo de la cara, muchos otros factores también
pueden hacerlo, y el intentar predecir el desarrollo
craneofacial de un nifo partiendo de una sola
variable no serd posible. Debemos también
recordar que todas las terapias empleadas en el
manejo de alteraciones oclusales podran ser otros
de los factores que perturben las relaciones pos-
turales del paciente en etapa de crecimiento (18).

Se sugiere por lo tanto, el seguimiento de grupos de
poblacién desde edades tempranas del desarrollo
que presenten diferentes tipos faciales, oclusales y
posturales, y asociar estas caracteristicas a eventos
que afecten el equilibrio general del cuerpo como
podrian ser entre otros los traumatismos, la
obstruccion de la via aérea y las alteraciones
neuromusculares (periféricas o centrales).
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