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RESUMEN 

El presente análisis tuvo como objetivo determinar la relación e influencia de la región 

cráneo cervical en los distintos patrones esqueléticos, así como también identificar los 

posibles factores asociados mediante la obtención del ángulo cráneo cervical y el espacio 

suboccpital. El esbozo del estudio usado fue de tipo observacional, descriptivo y de corte 

transversal. La población de estudio estuvo compuesta por 146 radiografías laterales de 

cráneo digitales, segregadas en dos grupos según el sexo del individuo: masculino y 

femenino, de igual manera se dividió en tres grupos de edades: 9 a 11, 12 a 14 y 15 a 20 

años, todas las placas fueron analizadas a través de los estudios cefalométricos propuestos 

por Steiner y Rocabado. Los datos obtenidos fueron evidencia que existe una relación entre 

el ángulo cráneo cervical, especio suboccipital y las clases esqueletales, debido a la 

incidencia de casos entre las distintas variables cruzadas no se pudo establecer un nexo 

estadístico directo, pero de forma individual se logró observar que  en las clases esqueléticas 

I y III hubo un aumento en la medida del API lo que se traduce en flexión del cráneo, con 

un porcentaje del 23,3% y 4,8 respectivamente de la población total analizada., siendo los 

hombres los que presentaban esta característica con mayor frecuencia; referente al espacio 

suboccipital los valores se mantuvieron dentro de la norma en los tres patrones esqueletales 

y para ambos sexos; según la edad  los hallazgos más importantes fueron en los grupos de 

12 a 14 y 15 a 20 años que mostraron una tendencia a la rotación anterior craneal, mientras 

que el espacio sufrió un aumento en el grupo de 9 a 11 años. 

Palabras clave: API, ángulo cráneo cervical, espacio suboccipital, clases esqueléticas, 

análisis de Steiner, estudio de Rocabado. 
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1. INTRODUCCIÓN 

 

La actual investigación abarca el estudio de las discrepancias cráneo-cervical y maxilares 

que se puedan presentar, al analizar el ángulo cráneo cervical y el espacio suboccipital a 

través de telerradiografías laterales, para localizar modificaciones que pasen inadvertidas 

durante del análisis diagnóstico en el tratamiento ortodóncico. (1) 

El sistema estomatognático guarda una estrecha relación con estructuras de cabeza y 

columna cervical, por lo que cualquier modificación de estás también se verá reflejada en 

componentes esqueléticos del cráneo así como en el establecimiento de maloclusiones. (1) (2) 

Al realizar la evaluación de una radiografía lateral de cráneo, se limita la examinación 

únicamente del componente anterior, como son el estudio de relaciones intermaxilares, 

dentales y estructuras adyacentes, pasando por alto la zona cervical que representa un 

complemento importante al analizar la radiografía. (3)  

La correlación que existe entre los componentes cráneo cervical y maxilo-mandibulares, ha 

sido motivo de estudio, ya que investigaciones como las de García et al. (2005), han 

demostrado que una disminución del ángulo postero inferior concuerdan con una rotación 

posterior del cráneo exhibiendo características esqueletales de tipo II. (1) 

Se ha señalado la importancia de añadir el estudio de este complejo, motivo de que abría la 

posibilidad de corregir dichas perturbaciones mediante el tratamiento ortodóncico, puesto 

que se han identificado problemas de desórdenes temporomandibulares, dolores de cabeza y 

cuello asociados, entre otros; patologías dentales como apiñamiento, discrepancias en la 

dimensión vertical oclusal, así como también alteraciones en el desarrollo vertical facial, 

cambios faciales provocados por modificaciones de los tejidos blandos, problemas en la vía 

área superior, siendo un ejemplo de los que han sido reportados. (3) (4) (5) 

El trabajo actual tiene no solo un interés académico sino también uno profesional, ya que 

otorga conocimientos necesarios para realizar los estudios cefalométricos pertinentes y 

adecuados, para comprender de mejor manera las posiciones craneales con respecto al cuello 

cervical y la posible presencia de relaciones esqueléticas particulares, ello ayudará a mejorar 

el diagnóstico tradicional agregando un valor extra al mismo. 

El análisis será un tipo de estudio observacional, descriptivo y de corte transversal, 

realizando trazados cefalométricos en las radiografías donadas, usando los exámenes de 
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Steiner y Rocabado, al mismo tiempo los datos obtenidos se llevarán a una tabla de 

recolección de datos para ser observados y analizados en la posterioridad.   

La población de estudio está constituida por 146 radiografías clasificadas según el sexo y la 

edad de cada individuo, a través de criterios de inclusión y exclusión; es por ello, que la 

presente investigación tiene como objetivo encontrar la correlación del ángulo cráneo 

vertebral y el espacio suboccipital en las clases esqueletales I, II y III mediante el estudio 

cefalométrico de las telerradiografías, derivadas de la donación por parte de la “Clínica 

Odontológica Costales”, en el lapso de tiempo de 2019 – 2021. 
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

El tratamiento ortodóncico desde tiempo atrás ha sido uno de los más requeridos dentro del 

campo odontológico, por lo que el correcto análisis de la situación dento-esquelética ha 

llevado a dejar de lado el incluir dentro del trazado al estudio del estado cráneo-cervical del 

paciente, por situaciones de acelerar el proceso en la terapéutica, siendo que varios estudios 

han demostrado la relación existente de la clase esqueletal y la posición craneal con respecto 

a la columna cervical. 

Según el trabajo de Šidlauskienė et al, “se establece a la maloclusión como una etiología 

multifactorial, en donde cambios en alguno de estos elementos como: la postura corporal, 

hábitos bucales y el modo de respiración, podrían influir en el desarrollo cráneo-facial.” (5) 

Así lo establece el estudio de Aldana et al, “donde señala que según los postulados de 

Rocabado  cualquier alteración en los valores normales tanto del ángulo cráneo vertebral y 

la distancia C0-C1 C1-C2, provocará una variación en cadena de las demás estructuras.” (4) 

(6) 

La posición cráneo cervical también puede estar afectada por otros factores como: edad, 

sexo, etnia, entre otros; esto lo resalta en su investigación Henríquez et al, (2) en la cual al 

realizarse un estudio en una población de 45 adultos jóvenes (18 y 24 años) de etnia mapuche 

y sexo masculino en el país de Chile, los valores del API (ángulo posteroinferior o ángulo 

cráneo cervical) que van de 96º a 106º, mostraron una tendencia a una rotación posterior del 

cráneo, de los cuales 32 (71,1%) presentaron valores inferiores del API, dentro de la 

variación normal 12 casos (26,7%) y solo 1 (2,2%) de los casos presentó valores superiores. 

(7) 

Otra publicación realizada por Liu et al, (8) en un grupo de 90 niños de entre 11 a 14 años de 

edad, divididos en tres grupos dependiendo la relación sagital de sus maxilares, encontraron 

que los individuos de clase II esqueletal tendieron a obtener ángulos cráneo cervicales más 

disminuidos (extensión craneal), mientras que los de patrón III esqueletal, fueron más 

propensos a tener API aumentado lo que deriva en flexión craneal. 

Un análisis realizado en la ciudad de Cuenca contrastaría estos valores, la medición se 

elaboró en un grupo de 161 radiografías cefálicas laterales de ambos sexos, las mujeres 

presentaron una media de API de 93.25º, que se relacionaría con una rotación posterior del 
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cráneo y una consiguiente disminución  del espacio occipital y tendencia a clase esquelética 

II. (9) 

En la indagación hecha en una universidad en la ciudad de Quito, determinaron valores según 

la clase esqueletal y la variabilidad del API, donde la clase I de angle presentó valores 

normales sin rotación craneal, por otro lado la clase II de angle arrojó valores de rotación 

posterior del cráneo y la clase III esqueletal predominó la rotación anterior; los valores con 

respecto al espacio suboccipital aumentaron en la clase II, lo que pondría en duda si tanto el 

API y espacio suboccipital son proporcionales. (10) 

A raíz de los resultados conseguidos en estas distintas indagaciones, sustentan la 

problemática que la zona cráneo cervical se encuentra estrechamente relacionada con el 

componente maxilar y mandibular, modificando el perfil esquelético del individuo así 

también alterando la posición del cráneo respecto a la región cervical, siendo consecuencia 

de una variedad de factores asociados, por ello el presente estudio en la ciudad de Riobamba 

tiene una gran relevancia para determinar la relación cráneo cervical con las clases 

esqueléticas, evaluando radiografías de sujetos que acudieron a una clínica privada, 

investigación que tendrá lugar en el mes de enero-mayo. 
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3. JUSTIFICACIÓN 

El análisis de la postura cervical ha sido un tema de interés que se ha venido gestando dentro 

de campo de la salud, al cambiar de una posición  cuadrúpeda y adoptar la bípeda varios 

elementos del sistema cráneo cervical cambiaron y de ahí surgió la necesidad de entender la 

biomecánica de los elementos que integran estas zonas. (11) (3) 

El presente estudio tiene una gran relevancia académica ya que al conocer que las clases 

esquelatales podrían estar influidas por la posición cráneo cervical, ayudaría a realizar un 

correcto estudio de todo el complejo; con el aumento del requerimiento en la sociedad de 

realizarse un tratamiento ortodóncico, efectuar un adecuado diagnóstico y trazado 

cefalométrico de las estructuras contribuiría a comprender de mejor manera el 

comportamiento de este sistema logrando con ello corregir situaciones que se presenten tanto 

en el perfil facial como también en la zona cervical. 

El actual documento busca otorgar una mayor perspectiva de conocimiento en materia de 

ortodoncia, ya que es bien sabido que se busca obtener las medidas cefalométricas ideales 

para el buen funcionamiento del complejo, así como también dar una idea de que factores 

predisponentes son identificados para que se presenten estas relaciones cráneo esqueléticas. 

Según el tipo de clase esqueletal que se detecte en el paciente se podrá encontrar algún grado 

de inclinación del sector cervical, igualmente disminución o aumento del esapcio 

suboccipital. 

Se conoce que la unidad cráneo cérvico mandibular, comprenderá la relación estrecha entre 

sus componentes, es así que las modificaciones que se pudieran presentar pueden estar 

asociadas a factores tales como: edad, sexo, etnia, entre otros; por lo que conocer de mejor 

manera la influencia que tienen entre sí todos estos elementos dará una idea más clara de la 

funcionalidad del sistema masticatorio. 

La investigación planteada tiene como beneficiarios directos a profesionales odontólogos y 

estudiantes de la carrera de odontología; una vez recolectada la información se podrá 

observar si existe un nexo directo entre el API, espacio suboccipital y la clases esquelética, 

fomentando de esta forma una correcta revisión de los trazos cefalométricos, instruyendo 

por medio de los datos a los conocidos de la materia a identificar dichos vínculos para 

corregir y tratar posibles alteraciones mediante la terapéutica, beneficiando a los pacientes 

de forma indirecta. 
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La factibilidad de esta investigación está dada puesto que se contará con la constante 

instrucción del docente tutor especialista que cuenta con los conocimientos necesarios en el 

área, a nivel académico vinculada con la materia de ortodoncia. La viabilidad económica es 

la apropiada porque los costos son asumibles; no existe conflicto bioético en razón de que 

se usaran radiografías que no involucran al paciente, obtenidas a través de donación por parte 

de la Clínica de Especialidades Odontológicas Costales. El tiempo aproximado para la 

confección del tema propuesto será de aproximadamente seis meses. 
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4. OBJETIVOS 

4.1. Objetivo General 

 

• Analizar la correlación cráneo cervical midiendo el   ángulo   cráneo   vertebral   y   

el espacio suboccipital en las clases esqueletales a través de radiografías cefalométricas de 

la “Clínica de Especialidades Odontológicas Costales”. 

4.2. Objetivos Específicos 

 

• Medir los componentes duros específicos que ayudan a establecer la relación cráneo 

cervical y clase esqueletal a través del examen cefalométrico de Steiner y Rocabado. 

 

• Determinar las discrepancias de relaciones cráneo cervicales presentes en los 

distintos patrones esqueléticos. 

 

• Comparar la existencia de relación entre relación cráneo cervical, patrón esquelético, 

sexo y edad.  
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5. MARCO TEÓRICO 

5.1. Crecimiento y Desarrollo 

 

Al estar en contacto en las etapas donde ocurre el crecimiento y desarrollo, es indispensable 

que el odontólogo comprenda los conceptos básicos, porque ello llevará a identificar de 

forma correcta las potenciales variaciones comunes posibles de las alteraciones patológicas 

y anómalas. (12) (13) 

La importancia del crecimiento y desarrollo a nivel del complejo cráneo-cervical, servirá al 

ortodoncista para diagnosticar de manera adecuada, dependiendo de las variaciones que se 

presenten, permitiendo así aplicar técnicas clínicas correctas que intervengan de manera 

apropiada y modifiquen, aumenten o disminuyan ciertas actividades de los procesos de 

control que pudieran verse alterados, ya que de una forma u otra tanto los tejidos blandos y 

duros se influencian. Es así que se define al crecimiento como un cambio de algo en su 

magnitud, es decir un incremento de la masa, que puede ser tanto de número, tamaño y de 

complejidad, es aquí donde interviene el desarrollo y se lo define como un aumento en la 

complejidad que comprende una diferenciación a niveles celulares y tisulares, 

complementando así el concepto de crecimiento desde la vista del cambio. (12) (13) 

Definidos los términos para entender el funcionamiento del crecimiento y el desarrollo, se 

mencionará que dentro de estos dos aspectos hay una constante de importancia que será 

conocida como “patrón”, podremos precisar a este término como un conjunto de 

proporcionalidades que estarán sometidas a cambios a lo largo del tiempo, concretamente 

durante el crecimiento identificado mediante el “patrón de crecimiento”, que será un reflejo 

del evolución de los múltiples tejidos (teniendo en cuenta que no todos los tejidos crecen al 

mismo ritmo), un ejemplo de ello es el crecimiento mandibular que se va a dar más tardío y 

por mucha más duración que el maxilar, esto debido a la “gradiente cefalocaudal de 

crecimiento” que describe que las estructuras que se alejan del cerebro crecerán más y por 

largo tiempo. Este punto mencionado es de importancia ya que un patrón puede ser 

previsible, como en el ejemplo mencionado estas características de crecimiento en las 

distintas estructuras pueden repetirse dando así la facilidad de identificar posibles cambios 

que puedan alterar la normalidad del patrón de crecimiento que se espera tener en el 

individuo. Finalmente se describirá la variabilidad en donde se tendrá en cuenta que no todos 

los individuos van a crecer de igual manera, y esto ayudará a determinar si el cambio que se 
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presentó está dentro de los parámetros normales a esperarse o cruza el límite de referencia 

que se considera normal. (13) 

5.2. Funcionamiento de Crecimiento Posnatal 

 

El crecimiento a nivel celular que se reflejará en las estructuras esqueléticas, se presentará 

por tres formas mediante las cuales tendrá expresión, siendo estas: hiperplasia (aumento 

número de células), hipertrofia (aumento del tamaño celular) y secreción de sustancia 

extracelular, de estos procesos la hiperplasia será la más importante dentro del crecimiento 

esquelético, así mismo la secreción de sustancia extracelular que se da en todos los tejidos, 

se diferencia en que en el sistema esquelético sufrirá calcificación, marcando así la diferencia 

entre los tejidos blandos y duros del cuerpo. (13) (14) 

Partiendo de ello se tendrá en cuenta que dentro del sistema esquelético el hueso se podrá 

crear a partir de dos bases, el cartílago y el tejido conectivo, originándose así tres tipos de 

crecimiento: intersticial (hiperplasia e hipertrofia y en ciertos casos secreción de sustancia 

extracelular) que se dará en todos los tejidos blandos y en el cartílago de crecimiento no 

calcificado, aposición superficial o directa (zonas en donde ya existe una masa calcificada 

y no es posible dar origen al crecimiento intersticial) en las superficies del hueso existente 

gracias al periostio que lo recubre y finalmente intramembranoso que tiene como causalidad 

la segregación de matriz ósea directamente al tejido conjuntivo sin que haya la formación 

intermedia de cartílago. (13) (14) 

5.2.1. Crecimiento de mandíbula y maxilar 

 

El crecimiento mandibular y maxilar va a estar regido por los tipos de crecimiento antes 

mencionados, al momento del nacimiento el hueso maxilar es pequeño y este se irá 

conformando con la erupción dentaria así también el desarrollo de los senos  maxilares, la 

mandíbula estará proyectada negativamente y crecerá de manera significativa conforme 

avanza el primer año de vida. Para entender un poco más a fondo el crecimiento esquelético 

deberemos abordar cuatro aspectos importantes: zona, lugar, tipo y factores que determinan 

el crecimiento. (13) (14) (15) 

Al mencionar al maxilar este tendrá un crecimiento de tipo intramembranoso al originarse 

de tejido conectivo que se encuentra lateralmente al cartílago nasal, su crecimiento se 

expresa antero-inferior por razón del empuje de la base craneal hasta los 6 años, a partir de 



 

 

23 

 

 

los 7 años de edad el crecimiento deprenderá de las suturas superior y posterior por 

aposición, dándose un remodelado por absorción en su cara anterior. El crecimiento en ancho 

lo debe a la sutura palatina media que durante el crecimiento se mantendrá abierta para 

permitir el aumento del maxilar transversalmente. A nivel de la tuberosidad del maxilar se 

da aposición ósea permitiendo así otorgar el espacio para la erupción de las piezas 

posteriores. (13) (14) (15) 

La mandíbula va ser una estructura ósea que posee un mayor crecimiento posnatal, con pobre 

desarrollo de los procesos alveolares y el complejo muscular durante el primer y segundo 

año de vida. Presentará crecimiento de los tres tipos, con una expresión hacia delante y abajo 

por el empuje que sufre por la base del cráneo; la actividad endocondral (sustitución de 

cartílago a hueso) y perióstica jugarán un papel importante en el crecimiento de esta 

estructura. El cuerpo mandibular crecerá en tamaño por la aposición ósea en la cara posterior 

de la rama y esta a su vez crecerá en altura por la reposición endocondral, es así que este 

proceso ayudará a que el cuerpo mandibular se aleje de la rama gracias a este contraste óseo 

en la pared posterior de la rama y un remodelado en su parte anterior. La zona del mentón 

es una zona inactiva de crecimiento óseo y más bien se presenta una zona de recambio o 

reabsorción. (13) (14) (15) 

5.3. Patrón Esqueletal 

 

Se define a la clase esqueletal como la relación íntima existente entre el maxilar superior e 

inferior y su estrecho vínculo con estructuras óseas y tejidos blandos adyacentes, medida en 

sentido anteroposterior. Si bien pueden ser identificados a través de los biotipos faciales: 

dolicofacial, mesofacial y braquifacial, existen clasificaciones que indican más en claro las 

características observables. (16) 

Las clases esqueletales van a presentar tipologías propias como resultado de la expresión 

genética de cada individuo así también de sus hábitos, factores del ambiente, etc., que pueden 

ser los causantes de dichas alteraciones, debido a ello se mostrarán igualmente ajustes 

funcionales que van a responder a estos cambios, como lo es dentro de la deglución, 

fonación, respiración, masticación y la mala oclusión. La discrepancia observada dentro de 

ambos maxilares y sus correspondientes arcadas dentarias ocasionará que los tejidos blandos 

también sufran alteraciones como la divergencia labial y modificación de los tercios faciales. 

(17) (18) 
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Las clases esqueletales van a estar clasificadas según la peculiaridad que presenten en: I, II 

y III; que se originaron al instaurar la relación entre el primer molar maxilar con el primer 

molar mandibular, clasificación erigida por Edward Angle en el año de 1890. (17) (18) (19) 

5.3.1. Clase I esquelética 

 

La clase I esqueletal se distingue por la relación sagital de la mandíbula y maxilar, normal, 

que va a mantenerse durante el crecimiento facial; puede encontrarse maloclusión 

establecida individualmente en los dientes anteriores; se observará un perfil recto y en ciertos 

casos biprotrusivo o birretrusivo. Con respecto a su estructura corresponde a un biotipo 

mesofacial y su musculatura al igual que su componente blando son armónicos. (12) (15) (16) (17) 

En sentido antero-posterior, presentan una guía anterior conveniente, acompañada de una 

guía canina y relación molar respectiva a Clase I, lo que evidencia una armonía desde una 

orientación sagital de ambas bases maxilares. (16) (17) (20) 

Variaciones morfológicas apreciables: 

-Normoclusión, la posición de los maxilares respecto a la base del cráneo es la 

adecuada. 

-Biprotrusión doble, maxilar y mandibular estarán desplazados hacia delante en 

relación a la base del cráneo. 

-Retrusión doble, ambos maxilares se encontrarán desplazados hacia atrás con 

respecto a la base craneal. (16) 

5.3.2. Clase II esquelética 

 

Se evidencia retrusión mandibular en relación con el maxilar, al observarse una posición 

distal de la mandíbula. Se puede dar por una protrusión maxilar, siendo este el que se 

encuentre adelantado con respecto a la mandíbula que estará en posición normal; lo contrario 

por retrognatismo mandibular, en donde el maxilar adoptaría una posición adecuada y su 

antagonista se situaría por detrás del mismo; cabe subrayar que se pueden presentar ambos 

casos (mixta). (15) (17) 

La conexión de las piezas dentales se verá modificada, tanto a nivel posterior como anterior, 

el primer molar mandibular tomará una posición distal respecto al primer molar superior y 
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en lo que respecta al sector anterior se detectará sobremordida horizontal (overjet 

aumentado). El perfil predominante será convexo y su biotipo predominante dolicofacial. (17) 

(21) (22) (23) 

Variabilidad morfológica observable: 

-Posición normal del componente superior, mientras el maxilar inferior se encuentra 

retraído. 

-El componente superior se encuentra protruido, mientras el maxilar inferior está 

retruido. 

-El maxilar superior estará adelantado y la mandíbula tendrá una posición normal. (16) 

5.3.3. Clase III esqueletal 
 

Al contrario de la clase esqueletal clase II, la mandíbula se ubica en una disposición mesial 

en asociación con el maxilar superior. El crecimiento cráneo-facial estará marcado por un 

prognatismo mandibular en el que probablemente la mandíbula tuvo un crecimiento 

exagerado o por el contrario el maxilar tuvo un desarrollo poco eficiente (retrognatismo 

maxilar) y la mandíbula un crecimiento normal, resultando así en un perfil cóncavo. (15) (17) 

A nivel de piezas dentales anteriores y posteriores se marcará una maloclusión dental de 

clase III (molares y caninos adquieren una posición mesial con respecto a sus antagonistas 

en la mandíbula), con la pérdida de la guía incisiva y la presencia de una mordida cruzada 

anterior; características tales como la linguoversión de las piezas anteriores y la modificación 

de la inclinación axial del grupo incisivo inferior pueden observarse. (17) (24) (25) 

La pseudo o aparente clase III se expresa como una relación de posición incorrecta producto 

de un reflejo funcional, provocando el adelantamiento mandibular. (26) 

Alteración morfológica notable: 

-El maxilar inferior tendrá una posición protruida mientras que el componente 

superior estará en posición normal. 

-El maxilar superior se ubicará en conducta retraída mientras que la mandíbula en 

una situación normal. 

-La mandíbula hacia delante y el maxilar superior retraído. (16) (26) 
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5.4. Determinación del Patrón Esqueletal 

 

5.4.1. Antecedentes 

 

Una cantidad variada de parámetros cefalométricos se han usado por varios autores para 

establecer la correspondencia entre los maxilares en plano sagital. (27) (28) (29) 

Downs describió la primer cuantificación de la conexión anteroposterior entre los maxilares 

en el año de 1948, introduciendo los puntos cefalométricos A y B (planos A y B) 

describiendo su relación con el plano facial, resultando su medida en el enlace existente entre 

ambos componentes óseos y el perfil facial. (30) (31) 

Reídle sería quien introduciría el ángulo ANB, convirtiéndose en uno de los trazados 

cefalométricos más aplicados y de fácil identificación en cuestión de la coherencia entre 

ambos maxilares en dirección anteroposterior. La medida se formará en la intersección y 

diferencia de los puntos Nasion – Punto A y Nasion – Punto B. (29) (32) (31) 

Steiner en el año de 1953, basándose en los estudios de Downs, Reídle, Northwest, entre 

otros, publicaba su primer artículo “Cephalometrics for you and me”, que llevarían a una 

serie de publicaciones marcando el inicio de uno de los estudios cefalométricos más 

completos y aplicados en clínica actual. (28) (30) 

La base del estudio cefalométrico de Steiner fue fundamentado en el plano S-N, que es la 

indicación para la base craneal anterior, que marcan los soportes apicales en su posición 

sagital y rotacional, sin tener en cuenta cambios en su longitud e inclinación. Señalaba que 

este trazo era un plano más confiable y fácil de localizar debido a la dificultad que 

representaba ubicar el punto más bajo de la órbita, así como también la variabilidad del punto 

porion. Cabe señalar que la línea S-N tampoco está excepto a sufrir cambios debido a que se 

ha demostrado que puede sufrir leves variaciones en su posición durante el crecimiento, 

disminuyendo a partir del año cuarto a quinto de existencia. (28) (30) (33) 

Dicho trazado permitirá de igual manera relacionar con otras estructuras faciales a la base 

craneal, con la obtención de datos angulares como son: SNA; SNB; ANB; SND, entre otros; 

así también otra característica importante es la de derivar un valor lineal y angular con los 

incisivos, más en concreto las asientos apicales de los mismos. (28) (30) (34) (35) 
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5.4.2. Cefalometría de Steiner 

En lo que respecta a los principales trazos dentro del estudio de Steiner destaca el plano S-

N y del mismo derivaran varios valores relacionados con la base craneal anterior; los datos 

angulares principales usados para determinar la correlación intermaxilar y por consiguiente 

el patrón esquelético, están representados en la siguiente tabla: (36) 

Tabla 1: Medidas angulares de Steiner 

ÁNGULO VALORES PUNTOS DEFINICIÓN 

 

 

SNA 

 

 

82º, variabilidad ±2º 

Conformado por los 

trazados de los planos 

S-N y N-A. 

Muestra la situación 

antero-posterior del 

maxilar con 

correspondencia a la base 

del craneal. (37) 

 

 

SNB 

 

 

 80º, variabilidad ±2º 

Conformado por los 

trazados de los planos 

S-N y N-B. 

Muestra la situación 

antero-posterior de la 

mandíbula en concordancia 

al macizo craneal. (37) 

 

 

ANB 

  

 

2º, variabilidad ±2º 

Conformado por los 

trazados de los planos 

N-A y N-B. 

 

Muestra la conexión 

existente entre maxilar y 

mandíbula, dando valores 

positivos clase II esqueletal 

y valores negativos clase 

III esqueletal. (37) 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente:  

5.4.3. Ángulo SNA 

La medida angular formada por los planos S-N y N-A, establecerá la correlación 

anteroposterior de la plataforma apical del maxilar con respecto al cráneo. Sus magnitudes 

son: 

• Normalidad: Ángulo de 82º con una desviación estándar de ± 2º. 

• Ángulo aumentado: Relacionado con una protrusión del maxilar, resultante en clase 

II. 

• Ángulo disminuido: Implicado a una retrusión del maxilar, trasladado a una clase 

III. (37) 
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5.4.4. Ángulo SNB 

 

El ángulo formado por los planos S-N y N-B, dispone el nexo anteroposterior del asiento 

apical mandibular en concordancia a la base craneal. Sus valores son: 

• Normalidad: Ángulo de 80º con una desviación estándar de ± 2º. 

• Ángulo aumentado: Conectado con una protrusión mandibular, traducido en una 

clase III. 

• Ángulo disminuido: Anexado a una retrusión mandibular, derivado en clase II. (37) 

5.4.5. Ángulo ANB 

 

El valor angular formado por los planos N-A y N-B, precisa la relación anteroposterior de 

ambas estructuras ósea, maxilar con mandíbula, estableciendo así el tipo de mal oclusión 

vigente. Sus medidas son: 

• Normalidad: Ángulo de 2º con una desviación estándar de ± 2º. Valores entre 0º a 

4º. 

• Ángulo aumentado: Señal de clase II esquelética. Valores superiores a 4º. 

• Ángulo disminuido Indicador de clase III esquelética. Datos inferiores a 0º. (35) 

 

Como se había mencionado el ángulo ANB es uno de los más aplicados en el estudio 

cefalométrico, a pesar de ello es cuestionado debido al uso de puntos que pueden sufrir 

alteraciones a lo largo del tiempo y que tienen cierto de grado de dificultad para ser 

detectados, pudiendo así comprometer el diagnóstico clínico, por ello algunos autores 

sugieren una composición entre el análisis de Steiner y el APDI, sería una buena conjugación 

para establecer la relación anteroposteior en el examen radiográfico. (38) 

5.5. Columna Cervical 

 

La columna cervical comprende el esqueleto del cuello, está conformada por siete vértebras 

de las treinta y tres que comprende el total de la columna; de las funciones principales a 

señalar están: protección del componente medular, sostén, estabilidad corporal; de todas las 

que componen la columna las primeras 27 serán las únicas capaces de generar 

movimiento.(39) 
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Muestra cuatro tipos de curvaturas fisiológicas, en un equilibrio detenido y observada desde 

perfil serán: lordosis cervical, cifosis torácica, lordosis lumbar, cifosis sacra; se entenderá 

por lordosis cuando la curvatura es de concavidad posterior y cifosis en el momento que la 

curvatura es de concavidad anterior; originalmente las desviaciones no deberían verse 

modificadas o acentuadas, y si el caso se da así, se generan patologías como hiperlordosis e 

hipercifosis. (40) (41) 

El vínculo comprendido por las vértebras C0-C1-C2, es una estructura asombrosa del cuerpo 

humano, agregándoles los cóndilos occipitales y el foramen magnum; el primer raquis que 

conforma esta estructura posee mayor movilidad que cualquier otra, así como también las 

articulaciones existentes que comprenden el occipital-atlas y atlas-axis, son sumamente 

especializadas, su biomecánica es tal que además de servir como el nexo (osteoligamentoso) 

entre el cráneo y el tronco, en ellas cae el peso de funciones como la afirmación y negación 

y otras cuantas expresiones de la mímica y sentir del ser humano, a pesar de ello esta misma 

flexibilidad en el movimiento las hace susceptibles a que se originen procesos patológicos. 

(40) (42) 

Una de las patologías que se pueden identificar es la pérdida en la lordosis cervical, 

denominada también como rectificación cervical, a pesar de ser considerada como una 

variación normal sin que traiga consecuencias importantes, se ha evidenciado que pueda 

provocase como consecuencia de decadencia, injuria o padecimientos de columna. (43) 

5.6. Relación Cráneo Cervical 

 

Se define a la Relación Cráneo Cervical como una posición tridimensional, articular y 

ligamentosa, ubicándose las estructuras condilares del occipital en una posición estable 

paralela con respecto al Atlas (primera vértebra), que a su vez mantendrá una situación 

similar con respecto al axis (segunda vértebra). (6) (44) (45) 

Existe un rango el cuál modifica la conexión existente entre estas dos estructuras, dicho valor 

es conocido como “rango articular occipitohioideo no forzado”, este comprende un 

movimiento de rotación posterior craneal (extensión) y provoca que la base del occipital se 

aproxime al arco posterior de la primera vértebra (Atlas) y cuando se produce un movimiento 

de rotación anterior (flexión) craneal, la raíz del occipital se alejará de este arco ulterior. El 

movimiento tiene un nivel de normalidad en sus medidas conforme en la dirección que se 
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realice siendo este de 10 a 11 grados, que estarán distribuidos en 5º a 6º en rotación posterior 

y 5º en giro anterior. (6) (45) (46) 

El análisis de la postura cervical puede ser establecido a través de métodos de estudio como 

la radiografía lateral de cráneo, en la cual se puede realizar el diagnóstico completo tanto del 

complejo maxilar y añadiendo en lo posible el análisis del componente cervical debido a la 

cercanía e influencia de ambos y así aumentar el valor a los tratamientos. Por lo que es 

importante que este tipo de análisis se apliquen adicionalmente a los tradicionales si se busca 

comprender la función y estabilidad de este sistema cervico-cráneo-mandibular, ya que 

puede ser modificado o corregido mediante la aplicación de aparatos ortopédicos por parte 

del especialista. (6) 

El examen cefalométrico propuesto por Rocabado (6) (45) (46) propone diferentes trazos en los 

cuáles se puede determinar la biomecánica del sistema cráneo-mandibular a través del nexo 

entre los componentes; describe 5 aspectos a analizar: 

• Relación Angular del Cráneo y la Región Cervical (Cráneo-Vertebral). 

• Distancia entre la base del hueso occipital y el arco posterior del Atlas, y su 

asociación a algias del sector cráneo-facial. 

• Posición del hueso hioides en el establecimiento de curvaturas fisiológicas de la 

columna cervical. 

• Correspondencia entre la columna cervical, hioides y posición de descanso lingual. 

• Vías aéreas. 

5.6.1. Ángulo cráneo vertebral o pósteroinferior (API) 

 

Este ángulo va a ser el resultado del cruce de los puntos localizados el cráneo y la región 

cervical: Plano de Mcgregor y Plano Odontoídeo (MGP-OP). (6) 

Valor API: 

• Límite Normal: 101º ± 5º, tanto en extensión y flexión.  

-La rotación posterior (extensión) aumentada da como resultado un ANB aumentado (Clase 

II), que a su vez se relaciona con alteraciones como: 
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• Aumento en la tensión de los músculos supra-hioideos e infra-hioideos en sentido 

caudal, por separación de la sínfisis del mentón del sistema hioideo. 

• Tirantez del hioides por descenso de la lengua sobre el piso de la boca, modificando 

procesos como el reposo lingual y la deglución. 

• Tensión del hioides por fuerzas que ocasionan tracción de la mandíbula en dirección 

dorso-caudal, que van a impedir adelantamiento de la mandíbula, convirtiéndose en 

el factor principal para la clase II y rotación posterior mandibular. 

• Aumento en la tracción sobre el hueso hioides, por una mala correspondencia en el 

complejo cintura escapular, cráneo, cuello, que va a dar origen a problemas en la 

articulación originando subluxaciones del disco y cóndilos, ruidos de la articulación, 

subluxaciones posteriores y superiores en la estructura condilar dentro de la fosa 

articular de la ATM. 

• Presencia de movimientos de la mandíbula en sentido postero-caudal luego de aplicar 

cirugía ortognática. (45) (47) 

Estos son unos aspectos clínicos que se pueden identificar cuando se observa una 

disminución del API, en valores por debajo de 96º. (6) 

-La rotación anterior (flexión) aumentada da como consecuencia un ANB disminuido (Clase 

III) que a su vez se relaciona con variaciones como: 

• Incremento en la distancia del espacio suboccpital. 

• Supresión de la curvatura fisiológica de la columna cervical, que tiende a tomar una 

posición vertical o bien se va a producir una inversión (cifosis). 

• Marcada tirantez localizada a nivel de los tejidos blandos, tanto craneales como 

cervicales posteriores, hecho que desencadena neuropatías por la presencia de un 

atrapamiento periférico análogo a algias cráneo/cervicales (cefaleas en la región sub-

occipital, occipito supra-orbitarias, complejo cráneo-mandibular, entre otras). 

• Pérdida de la lordosis en la región cervical, con posición anterior del cráneo y 

extensión del hueso occipital sobre la primera vértebra debido a un aumento en la 

actividad de ambos músculos esternocleidomastoideo. (6) (46) 
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5.6.2. Espacio Suboccipital 

 

Está dado por la conexión originada entre la base craneal (base del occipital) representada 

por el punto C0 y el punto más superior y posterior del arco ulterior de la primera vértebra 

Atlas-C1, entre ellos se va a formar una distancia vertical que va a tener como longitud 

normal entre 4 a 9 mm. (6) 

La alteración en los rangos normales de la distancia de este espacio puede incluir problemas 

asociados a la disminución del rango articular o hipomovilidad en las articulaciones que 

comprenden el occipital y el atlas, aumento en la tensión muscular, dolores referidos 

localmente a la zona craneal y la cara, asociación de alteraciones degenerativas óseas y 

articulares a la altura de la porción cervical inferior por cambios en la curvatura fisiológica 

en dicha zona. (6) 

De aquí cobra importancia el estudio de este espacio ya que es bien sabido que estas 

alteraciones pueden causar daño a nivel de la neuroanatomía de la región, al existir 

compresión de elementos presentes: nuero-vasculares, cráneo-vertebral y raíces nerviosas 

del espacio, derivado en dolor que se puede manifestar en la zona craneal y región oro-facial. 

Es así que la presencia de malestar referido va a ser común por la compresión neural y 

vascular, irritación o una disminución en el movimiento (disfunción mecánica o neuropatías 

en atrapamiento adyacente). (6) (46) 

Un ejemplo claro es el dolor por compactación o inflamación de las raíces nerviosas mediales 

e inferiores de las vértebras C4 hasta la C7, cuya sintomatología se va a proyectar a la mano, 

hombro y brazo. En lo que respecta a las vértebras C1 a C3, sus raíces conciben inervación 

tanto sensitiva y motora a las regiones de cabeza y cuello, que provocan dolor asociado a 

aprehensión periférica, que se puede dar de forma directa es decir, disminución en el trecho 

O-A menor a los 4mm y de forma indirecta cuando la raíz vertebral a través de una banda 

fibrosa o muscular posee algún grado de disfunción por abundancia en la tensión de tracción 

en los tejidos blandos que se relacionan con la zona articular del occipital y las dos vértebras, 

esto se dará cuando hay un aumento en el espacio del O-A mayor a 9mm. (6) (45) (46) (48) 

Como se ha señalado hay alteraciones que pueden ser visibles si se da aumento o 

disminución del API, sucede lo mismo con la distancia O-A. 
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-Aumento en la medida del trayecto del espacio sub-occipital, provocará una tracción 

exagerada de los tejidos blandos posteriores en la región cráneo vertebral, ocasionando: 

• Irritación indirecta, antes mencionada, provocará dolor que se manifiesta en cráneo 

y región cervical (cefaleas cráneo-mandíbula, zona sub-occipital y occipito supra-

orbitarias), como resultado de esta inflamación. 

• Presencia de impresión de corriente eléctrica u hormigueo en la aponeurosis del 

cráneo, dolor especificado como “dolor de pelo”. 

• Distensión de músculos y ligamentos de las estructuras de la zona sub-occipital. 

• Inversión de la lordosis normal cervical, transformándose a una cifosis cervical. (6) 

-Disminución en la distancia del espacio entre el occipital y el atlas, asociado a algias en la 

región cráneo-cervical, es causante de una compresión biomecánica de la zona y provoca 

alteraciones clínicas: 

• Comprensión mecánica de la zona sub-occipital, conjugada a irritación de forma 

directa de las fibras nerviosas, anteriormente mencionado. 

• Retracción en la musculatura sub-occipital (rectos posteriores menores y mayores). 

• Reducción del ligamento nucal. 

• Restricción en el movimiento de rotación anterior, provocando que la flexión se 

realice en el segmento C2 - C3, traducido en inestabilidad en el segmento por 

hipermovilidad. (6) (48) 

5.7.  Clase Esqueletal y Relación Cráneo Cervical 

 

El complejo estomatognático es un sistema funcional que está conformado por estructuras 

óseas, musculares, articulares (ATM, Occipital-C1-C2), arcadas dentales, componente 

vascular, tejidos blandos, aponeurosis. (47) Al ser un régimen importante e integral de la parte 

superior del cuerpo debe mantener un equilibrio del cráneo descansando en la columna 

cervical, es así que al existir armonía en sus componentes se puedan producir funciones 

fisiológicas como: fonación, deglución, respiración y masticación. (49) La ATM a su vez 

formará conexiones estrechas musculares y ligamentosas en la zona cervical, unidad que es 

descrita por Rocabado como unidad cráneo cérvico mandibular, (6) que de forma general 

estará compuesta por la cintura escapular, cuello y el cráneo, jugando la posición de la cabeza 



 

 

34 

 

 

sobre la porción cervical un rol esencial para el equilibrio cabeza-columna cervical-

mandíbula. 

Durante el proceso biomecánico entre la cabeza y el cuello, sucederá una palanca de primer 

grado en donde el punto de apoyo o fulcro se encontrará interpuesto entre la fuerza y la 

resistencia, las cuales pueden cambiar de posición en esta palanca, pero siempre 

manteniendo el punto de apoyo estable entre ambas. (47) 

En el sistema cráneo cervical, esta palanca de primer grado se representará de la siguiente 

manera: 

• Fuerza: Determinada por la acción de la musculatura sub-occipital, que debe 

mantenerse constante para evitar que el cráneo caiga hacia adelante por su peso. (47) 

• Apoyo o Fulcro: Ubicado en los cóndilos del hueso occipital, que comprende la 

articulación Occipital-Atlas. (47) 

• Resistencia: Localizada en el centro gravitatorio del cráneo en las proximidades de 

la silla turca, se representa por el peso del mismo. (47) 

 

Figura 1: Dinámica cráneo-cervical. 
Fuente: https://ars.els-cdn.com/content/image/1-s2.0-S1870199X13720391-gr2.jpg  

 

En los procesos en el que se da movimiento de rotación anterior (flexión), la fuerza está 

concentrada por los músculos delanteros de la región cervical, mientras que la resistencia 

será opuesta a esta y recae en la tonicidad de la musculatura trasera. Durante el movimiento 

de rotación posterior (extensión), se modificará la posición siendo los músculos posteriores 

los encargados de ejercer el impulso, mientras tanto el peso craneal y la tonicidad de la 
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musculatura anterior serán los que ejerzan oposición a dicha actividad, en ambos casos el 

punto de apoyo se mantendrá estable en los cóndilos del hueso occipital, en la articulación 

occipital-atlas. (47) (49) 

Este proceso biomecánico en donde el centro gravitatorio se localiza en el cráneo explicaría 

por qué los músculos de la región posterior poseen una fuerza mayor relativa en comparación 

a la región posterior. Explicándolo de mejor manera la musculatura sub-occipital necesitará 

oponerse a la gravedad, en cambio los músculos anteriores se verán beneficiados por ella. 

(47) (49) 

Modificaciones en la postura de la cabeza, columna cervical, así mismo el descanso del 

cráneo sobre el pedestal cervical, tendrán consecuencia sobre el complejo cráneo-cervico-

mandibular, ya que como se ha analizado existe influencia el uno al otro siendo capaces de 

alterar la biomecánica grupal. (2) (4) (6) 

La posición en la que se encuentra la cabeza respecto a la columna cervical, está asociada a 

diferentes factores como: etnia o el género, siendo las mujeres quienes presentan un API 

reducido, traducido en rotación posterior de la cabeza; entre otros elementos están edad, 

estatura, crecimiento facial, disfunción de la ATM. (2) (4) (47) 

Se ha mencionado también la posibilidad que la terapia por parte del especialista (tratamiento 

ortodóncico u ortognático) tiende a rectificar estas modificaciones en la postura cervical si 

es bien aplicada. Es así que en personas que han sido sometidas a cirugía ortognática se 

puede evidenciar reducción en el API, rotación posterior (extensión), que se traduce en una 

compresión en los componentes neuronales, por disminución de la distancia O-A, 

ocasionando cefaleas en la región occipital. (47) (50) 

Una conjetura fue planteada por Solow et al., (51) esta es la “hipótesis del estiramiento de los 

tejidos blandos”, que busca describir el efecto de la postura sobre el desarrollo facial, debido 

a que el componente blando es estirado de forma pasiva al momento de extender la cabeza 

con respecto a la columna cervical, provocando una limitación en estructuras ósea, donde el 

maxilar y mandíbula tendrán problemas para crecer hacia adelante. 
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6. METODOLOGÍA 

 

6.1.  Tipo de Investigación 

 

Observacional y descriptiva: porque se evaluó mediante el diagnóstico clínico visual y 

radiográfico, no existió manipulación de las muestras y de igual manera se detallará según 

los grupos establecidos las manifestaciones encontradas en cada una de las radiografías 

plasmando los datos en una tabla de recolección, posterior a la realización de los trazados 

cefalométricos. 

Analítico: se buscó la correlación entre las estructuras a estudio y los factores posibles 

asociados a alteraciones. 

Retrospectivo: ya que las muestras radiográficas correspondían a años anteriores. 

Campo: como se señaló la base fue la observación, guiada y fundamentada a través de 

artículos científicos. 

Comparativo: puesto que se analizará las muestras según los grupos divididos comparando 

los hallazgos y estableciendo diferencias entre cada uno de ellos. 

 Corte Transversal: ya que la investigación se realizó en un lapso corto y un instante preciso 

en el tiempo sin seguimiento posterior de las muestras. 

 

6.2. Diseño de Investigación 

 

El presente análisis tuvo un diseño no experimental a razón de que no se manipulo ninguna 

de las variables, las radiografías únicamente fueron manejadas para efectuar trazados y los 

datos fueron plasmados en una tabla de recolección de información. 
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6.3.  Población de Estudio 

 

La población de estudio se encontró establecida por 146 radiografías laterales de cráneo, que 

fueron divididas en dos grupos según el sexo: masculino conformado por 63 radiografías y 

mujeres por 83 placas. Se clasificaron de igual manera por edad en tres conjuntos: de 9 a 11 

años, 12 a 14 y 15 a 20 años. Todas las radiografías fueron analizadas previas al inicio del 

tratamiento ortodóncico, por el trazado de Steiner y Rocabado. 

 

6.4.  Criterios de Selección 

 

• Telerradiografías de pacientes que comprenden una edad de entre 9 a 20 años de 

edad. 

• Radiografías laterales de cráneo de pacientes sin historial de tratamiento previo de 

ortodoncia, carencia de trastornos temporomandibulares, sin antecedentes de 

tratamiento o cirugía ortognática, ausencia de accidentes traumáticos, inexistencia de 

síndromes. 

• Radiografías donde se pueda observar el componente craneal, maxilar y cervical de 

forma clara. 

 

6.5. Entorno 

 

• Instalaciones privadas de la Clínica de Especialidades Odontológicas Costales. 

 

6.6. Técnicas e Instrumentos 

 

• Técnica: la medición y la observación, al realizar el estudio cefalométrico de Steiner 

y Rocabado. 

 

• Instrumento: tabla de recolección de datos, en donde se registró lo encontrado en el 

estudio de ambos análisis en cada uno de los grupos para su posterior estudio. 
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6.7. Análisis Estadístico 

 

• Estadística Descriptiva: se usó esta herramienta para establecer la relación entre la 

región cráneo cervical y el patrón esquelético, y los factores asociados a dicho nexo. 

 

• Método de recolección de Datos: 

 

Se obtuvo datos de medidas con escalas preestablecidas. 

 

-Cuantitativo: Trazos cefalométricos hechos en las radiografías. 

 

• Información tabulada: Programa estadístico SPSS (v 23), tablas de cruce de 

información. 

 

6.8. Cuestiones éticas 

 

El análisis se realizó en una población de estudio de radiografías digitales por lo que no se 

tuvo contacto directo con componente biológico de ningún tipo, así mismo los trazados se 

realizaron en un programa de ordenador. 
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6.9.  Operacionalización de las variables 

6.9.1. Variable Independiente: Ángulo cráneo cervical y espacio suboccipital. 

 

 Tabla 2: Ángulo Cráneo Cervical y Espacio Suboccipital. 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

Mide el nexo angular del 

cráneo y la columna 

cervical. Formado por la 

intersección del plano de 

McGregor (MGP) y 

plano odontoídeo (OP). 

  

 

 

Es la distancia entre la 

base del occipital (Punto 

C0) y el punto más 

superior y posterior del 

arco posterior del atlas 

(C1) 

 

 

 

 

Relación 

Cráneo 

Cervical 

 

 

 

Espacio 

Suboccipital 

(Rocabado) 

 

 

API Normal: 

101º ±5º 

 

Normal: 4 – 9 

mm 

 

Rotación 

Posterior 

Craneal: Los 

valores 

disminuyen. 

 

Rotación 

Anterior 

Craneal: Los 

valores 

aumentan. 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observación 

y medición 

 

 

 

 

 

 

 

 

Radiografías. 

 

Tabla de 

recolección de 

datos. 

Elaborado por: Xavier Aldean. 

 

6.9.2. Variable Dependiente: Clases Esqueléticas. 

 

Tabla 3: Patrón Esqueletal 

Caracterización Dimensión Indicador Técnica Instrumento 

 

Es la relación 

entre los dientes 

maxilares y 

mandibulares, 

además de su 

conexión con el 

resto de 

estructuras óseas 

y tejidos blandos. 

Se encuentran 3 

clases 

esqueletales: I, II 

y III. 

 

 

 

 

Clases 

Esqueletales 

 

 

Estudio 

Cefalométrico 

de Steiner 

(SNA; SNB; 

ANB) 

SNA:  
Valor de normalidad 
de 82° ± 2° (Clase I) 
Valores mayores: 
Clase II 

Valores menores: 
Clase III 

 
SNB:  
Valor de normalidad 

de 80° ± 2° (Clase I) 
Valores menores: 
Clase II 
Valores Mayores: 
Clase III 
 
ANB:  
Valor de normalidad 

de 2° ± 2° (Clase I) 
Valores menores: 
Clase II 
Valores Mayores: 
Clase III 

 

 

 

 

 

 

 

 

Observación y 

medición 

 

 

 

 

 

 

 

Radiografías. 

 

Tabla de 

recolección de 

datos. 

 

Elaborado por: Xavier Aldean. 
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6.10. Recursos 

6.10.1. Bienes 

 

Cantidad Descripción P. Uni (S/.) Total (S/.) 

1 Transporte 10 100 

1 Internet 20 20 

1 Luz 4 20 

  TOTAL 140 

 

6.10.2. Humanos 

 

 Estudiante: Aldean Garcia Darwin Xavier 

INTEGRANTES Tutor: Dr. Costales Lara Mauro Ramiro 
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7. ANÁLISIS DE RESULTADOS 

 

La población de estudio fue distribuida según el sexo y clase esquelética para realizar los 

diferentes cruces comparativos, así mismo fue dividida en tres grupos de edades para 

comprar relaciones en diferentes momentos del crecimiento. 

Tabla 4: Distribución de la muestra: Edad, Sexo y Clase Esqueletal. 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

 

➢ Análisis:  

En la distribución estadística esqueletal, sexo y edad, se realizó una repartición de la muestra 

en tres grupos: el primero de 9 a 11 años de edad, hubo predominancia de clase II esqueletal 

tanto en mujeres como en hombres; el segundo grupo de 12 a 14 años, el sexo femenino 

mostró una mayor inclinación por la clase II esqueletal, mientras que el masculino expuso 

un valor estadístico similar tanto en casos de Clase I y II esqueletal; finalmente en el último 

grupo conformado por pacientes de 15 a 20 años de edad se estableció una mayor frecuencia 

de Clase I esqueletal tanto para hombres y mujeres. 

Tabla 5: Espacio Suboccipital y Clase Esqueletal. 

  

Disminución espacio 

suboccipital Normal 

Aumento de espacio 

suboccipital total  

Clase III 

esqueletal 

0 0,0% 9 6,2% 1 0,7% 10 6,8% 

Clase I 
esqueletal 

3 2,1% 43 29,5% 23 15,8% 69 47,3% 

Clase II 

esqueletal 

4 2,7% 39 26,7% 24 16,4% 67 45,9% 

Total 7 4,8% 91 62,3% 48 32,9% 146 100,0% 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

  Sexo 

Clase III 

esqueletal 

Clase I 

esqueletal 

 

Clase II 

esqueletal   Total 

    N % N % N % N % 

9 a 11 Femenino 1 4,2% 7 29,2% 8 33,3% 16 66,7% 

  Masculino 0 0,0% 3 12,5% 5 20,8% 8 33,3% 

12 a 14 Femenino 0 0,0% 16 26,7% 18 30,0% 34 56,7% 

  Masculino 4 6,7% 11 18,3% 11 18,3% 26 43,3% 

15 a 20 Femenino 4 6,5% 16 25,8% 13 21,0% 33 53,2% 

  Masculino 1 1,6% 16 25,8% 12 19,4% 29 46,8% 

  Total 10 6,8% 69 47,3% 67 45,9% 146 100,0% 
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➢ Análisis: 

En la medición de aumento y disminución del espacio suboccipital con respecto a las clases 

esqueletales, se pudo encontrar que los valores tendieron a estar dentro del rango normal en 

las tres clases: I (29.5%), II (26.7%) y III (6.2%). Aun así se logró identificar casos 

significativos de aumento de la distancia en la patrón esquelético I (15.8%) y II (16.4%), por 

lo que sí existe una modificación dentro de este espacio aunque los datos sean menores en 

comparación. 

Tabla 6: Prueba Estadística de Correlación de Espacio Suboccipital y Clase esqueletal. 

Pruebas de chi-cuadrado 

  Valor df 
Significación 

asintótica (bilateral) 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

3,885a 4 0,422 

Razón de 
verosimilitud 

4,804 4 0,308 

Asociación lineal 

por lineal 

0,546 1 0,460 

N de casos válidos 146     

a. 4 casillas (44,4%) han esperado un recuento menor 

que 5. El recuento mínimo esperado es ,48. 
Elaborado por: Xavier Aldean 

Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 
 

• Constatación de Hipótesis 

H0: No existe correlación entre el espacio suboccipital y la clase esqueletal.  

H1: Existe correlación entre el espacio suboccipital y la clase esqueletal. 

En la tabla 3 x 3 obteniendo a través de la prueba estadística de x2 el p valor es de: 0,422 y 

una razón de verosimilitud 0,308, con lo que se rechaza la hipótesis alternativa estableciendo 

que no existe similitud entre las variables. 
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Tabla 7: Clase Esqueletal y Ángulo Cráneo Cervical. 

 Rotación Craneal   

  

Rotación 

posterior 

del cráneo Normal 

Rotación 

anterior del 

cráneo Total 

  N % N % N % N % 

Clase III esqueletal 0 0,0% 3 2,1% 7 4,8% 10 6,8% 

Clase I esqueletal 5 3,4% 30 20,5% 34 23,3% 69 47,3% 

Clase II esqueletal 4 2,7% 32 21,9% 31 21,2% 67 45,9% 

Total 9 6,2% 65 44,5% 72 49,3% 146 100,0% 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

➢ Análisis:  

En la rotación craneal por modificación del ángulo cráneo cervical y espacio suboccipital; 

la clase I esqueletal mostró una tendencia mayor a casos con rotación anterior del cráneo con 

un porcentaje del 23.3%; el patrón II esqueletal tuvo una tendencia a la normalidad con un 

21.9%, a pesar de ello la diferencia con la rotación anterior craneal fue mínima ya que esta 

presento un 21.2% de presencia y finalmente la clase III tuvo una tendencia mayor a la 

rotación anterior 4.8%; cabe destacar que en este tipo esquelético no se presentó ningún caso 

de extensión a diferencia de las dos clases mencionadas anteriormente que presentaron tanto 

flexión y rotación posterior craneal. 

Tabla 8: Prueba Estadística de Correlación de la Clase Esqueletal y Ángulo Cráneo 

Cervical. 

Pruebas de chi-cuadrado 

 Valor df 

Significación 

asintótica 

(bilateral) 
Chi-cuadrado de Pearson 2,394a 4 0,664 

Razón de verosimilitud 2,963 4 0,564 

Asociación lineal por lineal 1,040 1 0,308 

N de casos válidos 146     
a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El 

recuento mínimo esperado es ,62. 
Elaborado por: Xavier Aldean 

Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 
 

• Constatación de Hipótesis 

H0: No existe correlación entre el la rotación craneal y la clase esqueletal.  

H1: Existe correlación entre la rotación craneal y la clase esqueletal. 
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En la tabla 3 x 3 obteniendo a través de la prueba estadística de x2 el p valor es de: 0,664 y 

una razón de verosimilitud 0,564 con lo que se rechaza la hipótesis alternativa estableciendo 

que no existe correlación entre las variables.  

Tabla 9: Espacio Suboccipital, Sexo y Clase Esqueletal. 

Espacio suboccipital   Sexo 
Clase I 

esqueletal 

Clase II 

esqueletal 

Clase III 

esqueletal 
Total  

Disminución 

espacio suboccipital 
Femenino 3 42,90% 3 42,90%  0  0,00% 6 85,70% 

  Masculino 0 0,00% 1 14,30%  0  0,00% 1 14,30% 

Normal Femenino 25 27,50% 23 25,30% 5 5,50% 53 58,20% 

  Masculino 18 19,80% 16 17,60% 4 4,40% 38 41,80% 

Aumento de espacio 
suboccipital 

Femenino 11 22,90% 13 27,10% 0 0,00% 24 50,00% 

  Masculino 12 25,00% 11 22,90% 1 2,10% 24 50,00% 

Total       Femenino 39 26,70% 39 26,70% 5 3,40% 83 56,80% 

        Masculino 30 20,50% 28 19,20% 5 3,40% 63 43,20% 

Total 69 47,30% 67 45,90% 10 6,80% 146 100,00% 
Elaborado por: Xavier Aldean 

Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 
 

➢ Análisis:  

En lo que corresponde al análisis del espacio suboccipital con respecto al sexo y clase 

esqueletal, los porcentajes más representativos se mantuvieron en la normalidad donde el 

sexo femenino predomino, patrones: I 27.50%, II 23.50% y III 5.50%. En los casos de 

flexión se pudo determinar que en la clase I el sexo masculino presentó una mayor tendencia 

al aumento del espacio suboccipital con un 25% de los casos, en el tipo II esquelético el sexo 

femenino con un 27.10%. 
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Tabla 10: Prueba Estadística de Correlación del Espacio Suboccipital, Sexo y Clase 

Esqueletal. 

Pruebas de chi-cuadrado 

Espacio occipital  Valor df 

Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral) 

Disminucion 

espacio 
suboccipital 

Chi-cuadrado de 

Pearson 

,875b 1 0,350     

Corrección de 
continuidadc 

0,000 1 1,000     

Razón de verosimilitud 1,243 1 0,265     

Prueba exacta de Fisher       1,000 0,571 

N de casos válidos 7         

Normal Chi-cuadrado de 
Pearson 

,035d 2 0,982     

Razón de verosimilitud 0,035 2 0,982     
N de casos válidos 91         

Aumento de 
espacio 
suboccipital 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

1,210e 2 0,546     

Razón de verosimilitud 1,597 2 0,450     

N de casos válidos 48         
Total Chi-cuadrado de 

Pearson 
,245a 2 0,885     

Razón de verosimilitud 0,243 2 0,886     
N de casos válidos 146         

a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 4,32. 
b. 4 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,43. 
c. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2 
d. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 3,76. 
e. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,50. 

Elaborado por: Xavier Aldean 

Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 
 

• Constatación de Hipótesis 

H0: No existe correlación entre el espacio suboccipital, sexo y clase esqueletal.  

H1: Existe correlación entre el espacio suboccipital, sexo y clase esqueletal. 

En la tabla 3x2x3 obteniendo a través de la prueba estadística de x2 el p valor es de: 0,350 y 

una razón de verosimilitud 0,265; con lo que se rechaza la hipótesis alternativa estableciendo 

que no existe correlación entre las variables, en disminución del espacio suboccipital. 

En la tabla 3x2x3 obteniendo a través de la prueba estadística de x2 el p valor es de: 0,982 y 

una razón de verosimilitud 0,982; con lo que se rechaza la hipótesis alternativa estableciendo 

que no existe correlación entre las variables, en espacio suboccipital normal. 

En la tabla 3x2x3 obteniendo a través de la prueba estadística de x2 el p valor es de: 0,546 y 

una razón de verosimilitud 0,450; con lo que se rechaza la hipótesis alternativa estableciendo 

que no existe correlación entre las variables, en aumento de espacio suboccipital. 
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Tabla 11: Ángulo Cráneo Cervical, Sexo y Clase Esqueletal. 

Angulo cráneo 

cervical 
Sexo  

Clase I 

esqueletal 

Clase II 

esqueletal 

Clase III 

esqueletal 
Total  

Rotación posterior 

del cráneo 
Femenino 5 55,60% 3 33,30%  0  0,00% 8 88,90% 

  Masculino 0 0,00% 1 11,10%  0  0,00% 1 11,10% 

Normal Femenino 22 33,80% 23 35,40% 2 3,10% 47 72,30% 

  Masculino 8 12,30% 9 13,80% 1 1,50% 18 27,70% 

Rotación anterior 

del cráneo 
Femenino 12 16,70% 13 18,10% 3 4,20% 28 38,90% 

  Masculino 22 30,60% 18 25,00% 4 5,60% 44 61,10% 

Total Femenino 39 26,70% 39 26,70% 5 3,40% 83 56,80% 

  Masculino 30 20,50% 28 19,20% 5 3,40% 63 43,20% 

  Total 69 47,30% 67 45,90% 10 6,80% 146 100,00% 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

 

➢ Análisis:  

El cruce estadístico para determinar la correlación entre el ángulo cráneo cervical, sexo y 

clase esqueletal, se pudo determinar que en clase I hubo una tendencia mayor del sexo 

femenino a presentar una rotación normal del cráneo con 33.80%, mientras que el sexo 

masculino tuvo una mayor predominancia a la flexión craneal con 30.60%; la tendencia se 

repitió en el tipo II: el sexo femenino con 35.40% de normalidad y el sexo masculino rotación 

anterior del 25.00%; en la clase III esquelética los porcentajes fueron menores, pero para 

ambos sexos existió rotación anterior del cráneo con el 4,20% en mujeres y 5,60% en 

hombres. 
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Tabla 12: Prueba Estadística de Correlación del Ángulo Cráneo Cervical, Sexo y Clase 

Esqueletal. 

Pruebas de chi-cuadrado   

Angulo cráneo cervical Valor df 

Significación 
asintótica 
(bilateral) 

Significación 
exacta 

(bilateral) 

Significación 
exacta 

(unilateral)   
Rotación 
posterior 
del cráneo 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

1,406b 1 0,236     
  

Corrección de 
continuidadc 

0,014 1 0,906     
  

Razón de 
verosimilitud 

1,780 1 0,182     
  

Prueba exacta de 
Fisher 

      0,444 0,444 
  

N de casos válidos 9           
Normal Chi-cuadrado de 

Pearson 

,066d 2 0,967     
  

Razón de 
verosimilitud 

0,065 2 0,968     
  

N de casos válidos 65           
Rotación 
anterior 
del cráneo 

Chi-cuadrado de 
Pearson 

,352e 2 0,838     
  

Razón de 
verosimilitud 

0,353 2 0,838     
  

N de casos válidos 72           
Total Chi-cuadrado de 

Pearson 
,245a 2 0,885     

  
Razón de 

verosimilitud 

0,243 2 0,886     
  

N de casos válidos 146           
a. 1 casillas (16,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 4,32.   
b. 4 casillas (100,0%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,44.   
c. Sólo se ha calculado para una tabla 2x2   
d. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es ,83.   
e. 2 casillas (33,3%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo esperado es 2,72.   

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

• Constatación de Hipótesis 

H0: No existe correlación entre el ángulo cráneo cervical, sexo y clase esqueletal.  

H1: Existe correlación entre el ángulo cráneo cervical, sexo y clase esqueletal. 

En la tabla 3x2x3 obteniendo a través de la prueba estadística de x2 el p valor fue superior a 

0,05 y el valor de la razón de verosimilitud fue igulamente superior a 0,05, esto para todas 

las variables cruzadas; con lo que se rechaza la hipótesis alternativa estableciendo que no 

existe correlación entre las variables. 
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Tabla 13: Medidas de Tendencia Central del Ángulo Cráneo Cervical según la Clase 

Esqueletal. 

 Angulo cráneo cervical   

 Femenino Masculino  

 Media DE Mínimo Máximo Media DE Mínimo Máximo Valor p 

Clase I esqueletal 104,5° 7,09 85,6° 119,4° 111,22° 5,77 96,1° 121,1° 0,000 

Clase II esqueletal 105,74° 4,30 100,5° 110,4° 110,8° 8,05 97° 117,5° 0,104 

Clase III esqueletal 104,67° 7,06 90,9° 119,6° 109,89° 7,46 93,4° 126,3° 0,007 
Elaborado por: Xavier Aldean 

Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

 

➢ Análisis:  

Los datos en las medidas de tendencia del ángulo cráneo cervical y las clases esqueletales se 

obtuvo diferencias significativas entre el sexo femenino y masculino tanto en las clases 

esqueletales I y III. En clase I esqueletal las mujeres tuvieron un valor medio de: 104.5º y 

los hombres una media de: 111.22º, valor p: 0,000; finalmente la clase III esqueletal 

manifestándose una media de: 104.67º para las mujeres y una media de: 109.89º para los 

hombres, valor p: 0,007. 

Tabla 14: Prueba Estadística t de Student. 

  Diferencias emparejadas t gl 

Sig. 

(bilateral) 

  Media 

Desv. 

Desviación 

Desv. 

Error 

promedio 

95% de intervalo 

de confianza de la 

diferencia       

        Inferior Superior       

Clase I 

esqueletal-

Sexo-Angulo 

Craneo cervical 

-7,2900 10,0954 1,8432 -11,0597 -3,5203 -3,955 29 0,000 

Clase II 

esqueletal-

Sexo-Angulo 

Craneo cervical 

-5,0600 5,3998 2,4149 -11,7648 1,6448 -2,095 4 0,104 

Clase III 

esqueletal-

Sexo-Angulo 

Craneo cervical 

-5,9857 10,8415 2,0489 -10,1896 -1,7818 -2,921 27 0,007 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 
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Tabla 15: Medidas de Tendencia Central del Espacio Suboccipital según la Clase 

Esqueletal. 

 Espacio suboccipital (mm) 

  Femenino Masculino 

  Media DE Mínimo Máximo Media DE Mínimo Máximo Valor p 

Clase I esqueletal 8,06 2,70 3,40 12,50 9,28 2,81 4,10 14,80 0,009 

Clase II esqueletal 5,62 1,32 4,00 7,40 8,28 1,33 6,70 10,30 0,014 

Clase III esqueletal 9,03 2,08 3,10 11,70 9,18 3,51 3,60 16,40 0,508 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

 

➢ Análisis:  

En lo que concierne a las medidas de predisposición central del espacio suboccipital y los 

tipos esqueletales se logró establecer diferencias entre el sexo femenino y masculino en la 

clase I, las mujeres obtuvieron un valor medio de: 8,06mm y los hombres una  media de: 

9,28mm, valor p: 0,009. 

 

Tabla 16: Prueba Estadística t de Student. 

  Diferencias emparejadas t gl 

Sig. 

(bilateral) 

  Media 

Desv. 

Desviación 

Desv. 

Error 

promedio 

95% de intervalo 

de confianza de la 

diferencia       

        Inferior Superior       

Clase I 

esqueletal-

Sexo-Espacio 

suboccipital 

-1,7700 3,4751 0,6345 -3,0676 -0,4724 -2,790 29 0,009 

Clase II 

esqueletal-

Sexo-Espacio 

suboccipital 

-2,6600 1,4153 0,6329 -4,4173 -0,9027 -4,203 4 0,014 

Clase III 

esqueletal-

Sexo-Espacio 

suboccipital 

-0,5500 4,3371 0,8196 -2,2318 1,1318 -0,671 27 0,508 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows. 
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Tabla 17: Espacio Suboccipital, Edad y Clase Esqueletal. 

     Espacio occipital (mm)     

 Edad    

Disminución 

espacio 

suboccipital 

 

Normal 

Aumento de 

espacio 

suboccipital   Total 

9 a 11 Clase III 

esqueletal 

0 0,0% 1 4,2% 0 0,0% 1 4,2% 

  Clase I 

esqueletal 

0 0,0% 5 20,8% 5 20,8% 10 41,7% 

  Clase II 

esqueletal 

1 4,2% 5 20,8% 7 29,2% 13 54,2% 

Total 1 4,2% 11 45,8% 12 50,0% 24 100,0% 

12 a 14 Clase III 

esqueletal 

0 0,0% 4 6,7% 0 0,0% 4 6,7% 

  Clase I 

esqueletal 

3 5,0% 15 25,0% 9 15,0% 27 45,0% 

  Clase II 

esqueletal 

1 1,7% 20 33,3% 8 13,3% 29 48,3% 

Total 4 6,7% 39 65,0% 17 28,3% 60 100,0% 

15 a 20 Clase III 

esqueletal 

0 0,0% 4 6,5% 1 1,6% 5 8,1% 

  Clase I 

esqueletal 

0 0,0% 23 37,1% 9 14,5% 32 51,6% 

  Clase II 

esqueletal 

2 3,2% 14 22,6% 9 14,5% 25 40,3% 

Total 2 3,2% 41 66,1% 19 30,6% 62 100,0% 

Total Clase III 

esqueletal 

0 0,0% 9 6,2% 1 0,7% 10 6,8% 

  Clase I 

esqueletal 

3 2,1% 43 29,5% 23 15,8% 69 47,3% 

  Clase II 

esqueletal 

4 2,7% 39 26,7% 24 16,4% 67 45,9% 

Total 7 4,8% 91 62,3% 48 32,9% 14

6 

100,0% 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

 

➢ Análisis:  

En la tabla de edad, clase esqueletal y espacio suboccipital, se encontró una tendencia mayor 

de casos a mantener una longitud dentro del rango normal de dicha longitud con un 

porcentaje del 62.3%, de la muestra total, en las tres clases equeletales, sin embargo hay una 

muestra significativa con un porcentaje del 32.9% de aumento del espacio occipital, siendo 

las clases I y II esqueléticas en presentar esa anomalía en el grupo de 15 a 20 años con más 

frecuencia. 
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Tabla 18: Prueba Estadíctica de Correlación del Espacio Suboccipital, Edad y Clase 

Esqueletal. 

Pruebas de chi-cuadrado   

edad (Agrupada) Valor df 

Significación asintótica 

(bilateral)   

9 a 11 Chi-cuadrado de Pearson 2,217b 4 0,696   

Razón de verosimilitud 2,941 4 0,568   

Asociación lineal por 

lineal 

0,090 1 0,764 

  

N de casos válidos 24       

12 a 14 Chi-cuadrado de Pearson 4,089c 4 0,394   

Razón de verosimilitud 5,349 4 0,253   

Asociación lineal por 

lineal 

0,360 1 0,548 

  

N de casos válidos 60       

15 a 20 Chi-cuadrado de Pearson 4,138d 4 0,388   

Razón de verosimilitud 4,835 4 0,305   

Asociación lineal por 

lineal 

0,042 1 0,837 

  

N de casos válidos 62       

Total Chi-cuadrado de Pearson 3,885a 4 0,422   

Razón de verosimilitud 4,804 4 0,308   

Asociación lineal por 

lineal 

0,546 1 0,460 

  

N de casos válidos 146       

a. 4 casillas (44,4%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es ,48.   

b. 6 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es ,04.   

c. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es ,27.   

d. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento mínimo 

esperado es ,16.   
Elaborado por: Xavier Aldean 

Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 
 

• Constatación de Hipótesis 

H0: No existe correlación entre la edad, clase esqueletal y el espacio suboccipital. 

H1: Existe correlación entre la edad, clase esqueletal y el espacio suboccipital. 

En la tabla 3x3x3 obteniendo a través de la prueba estadística de x2 el p valor fue superior a: 

0,05; y el valor de la razón de verosimilitud fue mayor a: 0,05; esto para todas las variables 

cruzadas; con lo que se rechaza la hipótesis alternativa estableciendo que no existe 

correlación entre las variables. 
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Tabla 19: Ángulo Cráneo Cervical, Edad y Clase Esqueletal. 

    Angulo cráneo cervical     

 Edad   

Rotación 

posterior del 

cráneo Normal 

Rotación anterior 

del cráneo   Total 

9 a 11 Clase III 

esqueletal 

0 0,0% 1 4,2% 0 0,0% 1 4,2% 

  Clase I 

esqueletal 

1 4,2% 4 16,7% 5 20,8% 10 41,7% 

  Clase II 

esqueletal 

0 0,0% 7 29,2% 6 25,0% 13 54,2% 

Total 1 4,2% 12 50,0% 11 45,8% 24 100% 

12 a 14 Clase III 

esqueletal 

0 0,0% 1 1,7% 3 5,0% 4 6,7% 

  Clase I 

esqueletal 

1 1,7% 14 23,3% 12 20,0% 27 45,0% 

  Clase II 

esqueletal 

2 3,3% 12 20,0% 15 25,0% 29 48,3% 

Total 3 5,0% 27 45,0% 30 50,0% 60 100% 

15 a 20 Clase III 

esqueletal 

0 0,0% 1 1,6% 4 6,5% 5 8,1% 

  Clase I 

esqueletal 

3 4,8% 12 19,4% 17 27,4% 32 51,6% 

  Clase II 

esqueletal 

2 3,2% 13 21,0% 10 16,1% 25 40,3% 

Total 5 8,1% 26 41,9% 31 50,0% 62 100% 

Total Clase III 

esqueletal 

0 0,0% 3 2,1% 7 4,8% 10 6,8% 

  Clase I 

esqueletal 

5 3,4% 30 20,5% 34 23,3% 69 47,3% 

  Clase II 

esqueletal 

4 2,7% 32 21,9% 31 21,2% 67 45,9% 

  Total 9 6,2% 65 44,5% 72 49,3% 146 100% 
Elaborado por: Xavier Aldean 

Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

 

➢ Análisis:  

Con relación a la edad, la clase esqueletal y el ángulo cráneo cervical, hay más casos de 

rotación anterior del cráneo, con un porcentaje de 49.3% en mayor frecuencia de la muestra, 

el grupo que presentó más asuntos de esta anomalía fueron los de 12 a 14 y de 15 a 20 años. 
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Tabla 20: Prueba Estadíctica de Correlación del Águnlo Cráneo Cervical, Edad y Clase 

Esqueletal. 

Pruebas de chi-cuadrado 

Edad  Valor df 

Significación asintótica 

(bilateral) 

9 a 11 Chi-cuadrado de Pearson 2,635b 4 0,621 

Razón de verosimilitud 3,343 4 0,502 

Asociación lineal por lineal 0,367 1 0,545 

N de casos válidos 24     

12 a 14 Chi-cuadrado de Pearson 1,905c 4 0,753 

Razón de verosimilitud 2,089 4 0,719 

Asociación lineal por lineal 0,196 1 0,658 

N de casos válidos 60     

15 a 20 Chi-cuadrado de Pearson 3,262d 4 0,515 

Razón de verosimilitud 3,659 4 0,454 

Asociación lineal por lineal 1,987 1 0,159 

N de casos válidos 62     

Total Chi-cuadrado de Pearson 2,394a 4 0,664 

Razón de verosimilitud 2,963 4 0,564 

Asociación lineal por lineal 1,040 1 0,308 

N de casos válidos 146     

a. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,62. 

b. 6 casillas (66,7%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,04. 

c. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,20. 

d. 5 casillas (55,6%) han esperado un recuento menor que 5. El recuento 

mínimo esperado es ,40. 
Elaborado por: Xavier Aldean 

Fuente: Procesado en SPSS V.23 Windows 

 

• Constatación de Hipótesis 

H0: No existe correlación entre la edad, la clase esqueletal y el ángulo cráneo cervical. 

H1: Existe correlación entre edad, la clase esqueletal y el ángulo cráneo cervical. 

En la tabla 3x3x3 obteniendo a través de la prueba estadística de x2 el p valor fue superior a: 

0,05; y el valor de la razón de verosimilitud fue superior a: 0,05; esto para todas las variables 

cruzadas; con lo que se rechaza la hipótesis alternativa estableciendo que no existe 

correlación entre las variables. 
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8. DISCUCIÓN 

 

El estudio de la región cráneo-cervical nos permite determinar la estabilidad biomecánica de 

los maxilares, el cráneo y el segmento cervical, permitiendo observar la presencia de posibles 

alteraciones que pasen inadvertidas, para así lograr establecer patrones en los cuales estos 

elementos tengan influencia sobre sí mismos. 

El análisis cefalométrico nos permite establecer la clase esqueletal, obteniendo así un estudio 

en sentido sagital de la relación entre los maxilares. En el presente estudio se realizó el 

trazado de Steiner (30) que ha demostrado ser a través de los años una medida útil, para 

establecer la clase esquelética de los individuos, ya que mediante la diferencia entre los 

ángulos SNA y SNB se consigue una medida precisa de los cambios entre ambos por medio 

del valor ANB. (33) 

Complementando el estudio de la estabilidad cráneo-cervical, se encuentra el análisis 

propuesto por Rocabado, en la cual se realizan medidas para calcular la posición del cráneo 

con respecto a la columna cervical, a través del ángulo cráneo cervical y el espacio sub-

occipital, estableciendo así la posición de este, es decir si el cráneo esta rotado en una 

posición normal, anterior o posterior. (6) 

En un estudio realizado en la ciudad de Cuenca (9) en una población de 161 individuos a las 

cuales se les realizó una radiografía lateral de cráneo, se examinó la clase esqueletal de los 

pacientes, logrando establecer valores para la Clase I esquelética que determinaban una 

predominancia por rotación posterior del cráneo con 45.5%, a pesar de ello los datos que se 

obtuvieron en el presente análisis revelaron lo contrario, al presentarse un aumento en los 

valores del ángulo cráneo cervical con un 23.3% de la muestra, que concuerda con una 

flexión craneal. Los casos obtenidos de rotación anterior del cráneo en clase I esqueletal no 

estuvieron tan lejos de los casos de normalidad que se presentó con un 20.5%, esto estaría 

en relación con el estudio de Insuasti et al, (10) Liu et al, (8) Bernal et al., (52) que encontraron 

que los pacientes que mantenían la normalidad en el ángulo ANB, tenían tendencia a un 

ángulo cráneo cervical y espacio suboccipital normales. 

El estudio realizado por Galarza et al, (9) en la ciudad de Cuenca, analizando el ángulo cráneo 

vertebral por sexo en clase I esqueletal, encontró que las mujeres tenían valores por debajo 

de la medida (media de 95.83º) lo que implicaría una rotación posterior del cráneo con un 
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48.8%; lo mismo se dio en el caso de los hombres donde a pesar de tener una media dentro 

del rango (media de 99.19º), los casos de extensión craneal superaron a la normalidad con 

un 41.7%, lo que estaría en la línea de Henriquez et al, (2) en donde de una muestra de 45 

adultos jóvenes mapuches 32 casos 71.1%, tenían extensión craneal (media 91.2º). Lo 

contrario sucedió en los datos recabados en esta indagación ya que los hombres presentaron 

mayor tendencia a valores por encima de la norma (media de 111.22º), lo que se traduce el 

flexión craneal con un porcentaje del 30.60%, mientras que el sexo femenino se mantuvo 

dentro de la norma (media de 104.5º), con un porcentaje del 33.80%; esto se compararía con 

el estudio de Ocampo et al, (47)  que de una muestra de 30 sujetos mayores a 18 años, 12 

sujetos varones que representan al 40% mostraron una tendencia a la rotación anterior (media 

107.58º). 

En lo que respecta al espacio suboccipital, que va desde la base del occipital hasta el arco 

posterior de la primera vértebra, los casos de clase I esqueletal se mantuvieron dentro del 

rango normal tanto en el sexo masculino como femenino a pesar de que sus medias tendían 

a estar en el límite superior, siendo los hombres los que más reflejaban esta característica, 

(47) lo que se traduce en una propensión al aumento de dicho espacio.  

Se evidenció que los individuos que mantenían un patrón de clase II esqueletal presentaron 

valores normales con respecto al API con un porcentaje del 21.9%, aun así los casos de 

rotación anterior se hicieron presentes con un 21.2%; estos casos encontrados de valores 

dentro de la normalidad discrepan por los encontrados por Liu et al, (8) que en una población 

de 90 niños chinos, los sujetos de clase II esqueletal mostraron los valores del ángulo cráneo 

cervical mermados, lo que implicaría rotación posterior del cráneo. (2) (10) 

A pesar de ello otros estudios encontraron que los sujetos con clasificación II esqueletal 

mostraban extensión craneal por disminución del ángulo cráneo cervical, es decir valores 

inferiores a 96º, siendo las mujeres las más propensas a sufrir esta anomalía; (1) esto diferiría 

con el presente estudio ya que el sexo masculino de clase II esqueletal presentó mayor parte 

de casos flexión craneal con un 25.00%, mientras que el sexo femenino tuvo una prevalencia 

del 18.10% igualmente con rotación anterior. Es por ello que el debate si la postura cervical 

influye en el componente cráneo facial hace que se vuelva más controversial por las 

numerosas variables que existen para el estudio. 
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Autores como Galarza et al, (9) explican en su examen mayor extensión craneal en pacientes 

con clase esqueletal II esquelética, describiendo que las mujeres son las más propensas a 

sufrir esta alteración y aumento de lordosis en la región cervical; Ocampo et al, (47) apoyan 

también esta teoría ya que en su estudio de 30 pacientes el sexo femenino indicó una 

tendencia a la rotación posterior del cráneo lo cual reafirma lo manifestado anteriormente de 

mayor extensión craneal en mujeres; a su vez describen una mayor prevalencia de tendencia 

a rotación anterior en hombres, presentando una media de 99.4º y 107.58º respectivamente. 

Lo que comprende al espacio suboccipital los datos recabados en esta investigación fueron 

totalmente diferentes a lo esperado ya que los valores para clase II esqueletal se mantuvieron 

dentro del rango normal (4 a 9 mm) con un porcentaje de 26.7%, lo que se contrastaría con 

el estudio realizado por Galarza et al, (9) donde el porcentaje de normalidad del espacio fue 

de 59.2% (52). Esto estaría en discrepancia con el estudio de Insuasti et al, (10) ya que 

encontraron un aumento en dicho espacio con un porcentaje del 63.3%, al igual que 

Henriquez et al, (2) que de los 45 adultos estudiados 23 casos que representarían el 51,1%, 

presentaron igualmente valores superiores a 9mm.  

Ocampo et al, (47) hallaron valores medios dentro de la norma, pero que tenían una 

característica por sexo de encontrarse en el límite de la misma, es así que los hombres 

tuvieron una media de 7.9mm (tendencia a rotación anterior craneal) y para las mujeres de 

4.02mm (tendencia a rotación posterior), aunque las medias como se había descrito 

estuvieron dentro de la norma sus valores medios se fueron a los extremos de la misma; en 

el presente estudio se encontró una tendencia estadística similar ya que los hombres tuvieron 

una media de 8.28mm y las mujeres de 5.62mm.  

La clase III esquelética en esta indagación presentó valores del ángulo cráneo cervical 

aumentados lo que deriva en una flexión del cráneo, las medias presentes para hombres 

fueron de 109.89º y en las mujeres de 104.67º, siendo los hombres con mayor preferencia 

rotación anterior craneal con un 5.60% y las mujeres un 4.20%, el aumento fue evidente para 

ambos casos; Insuasti et al, (10) describieron en su estudio un 86.7% de la muestra 

correspondiente a clase III con rotación anterior con mayor inclinación en el sexo masculino 

constatando lo recopilado en el actual estudio. Esto tendría relación con lo descrito por los 

autores Liu et al, (8) D´attilio et al, (7) Bernal et al, (52) y Perez et l, (53) los cuales tuvieron 

hallazgos en los que explican el aumento de las medidas de dicho ángulo y pérdida de la 

lordosis en la región, provocando una rotación anterior del cráneo.  
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D’attilio et al, (7) también especifica que los individuos de clase III esqueletal mostraron una 

mayor rectitud en la porción inferior de la columna cervical, esto indicaría un patrón que 

tiende a modificar la lordosis y por ende a flexionar el cráneo, resaltando que en su estudio 

esta zona fue la que sufrió más estas modificaciones y no la porción más superior y media 

de la columna cervical, también adjunta este evento a una diferencia en el desarrollo de la 

porción superior y media comparada con la inferior.  

Sin embargo González et al, (54) en su prueba que comprendió 19 niños de 7 a 12 años 

describieron haber encontrado valores noramles en pacientes de clase II (104.65º y 7.99mm) 

y clase III (103.78º y 6.90mm) esqueletal, tanto para el ángulo cráneo cervical y el espacio 

suboccpital, lo que estaría en relación con Galarza et al,(9) que encontró un 48.6% 

correspondiente a la muestra de clase III dentro del rango normal. Esto sería importante de 

señalar con los datos encontrados en esta investigación ya que en lo que respecta a la edad y 

el patrón esquelético clase III en la muestra de 9 a 11 años, que entraría en el rango de edades 

del primer estudio, los valores se mantuvieron igualmente dentro de la norma para la 

distancia suboccipital (4.2%) y ángulo API (4.2%). 

El espacio suboccipital se esperaría que se encuentre valores aumentados conforme al 

incremento del ángulo cráneo cervical, esto en concordancia a lo establecido por Aldana et 

(4) al, Rocabado et al, (6) que establecen una proporción positiva en clase III, que al aumentar 

el ángulo también aumenta el espacio C0-C1; si bien esto estaría en divergencia con esta 

investigación ya que los valores encontrados estuvieron dentro del parámetro normal (6.2%)  

tanto en hombres (5.50%, valor medio 9.18mm) como mujeres (4.40%, valor medio 

9.03mm), pero si se relacionaría al estudio de Galarza et al, (9) que el 54.7% correspondiente 

a la muestra de clase III estuvo dentro del rango normal.  

Aunque en la indagación presente se relacionó las variables de la edad, clase esqueletal, API 

y espacio suboccipital, varios estudios descartan o no han realizado una comparación debido 

a que las edades de los individuos estudiados estaban en un mismo rango como así lo 

describe la averiguación de D´attilio et al, (7) donde se tenía una desviación estándar de ±0.5 

en los años, por lo que los sujetos eran similares en sus épocas y mencionaba que en estudios 

longitudinales no se veía alteraciones de la columna dentro de 15 años. Galarza et al, (9) 

realizó la misma correlación de variables con la presente exploración, pero no encontró 

diferencias estadísticas significativas ya que de los tres grupos de edades que realizó esta 

división, todos mantenían frecuencias idénticas por lo que no describió ningún aspecto 
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característico. En este estudio en el grupo de 9 a 11 años el aumento del espacio occipital se 

vio mayormente influenciado con un 50.0% del total analizado para los tres patrones 

esqueletales, esto de corrobora con D´attilio et al, (7) ya que discutía si podría haber una 

diferencia de crecimiento de la columna cervical y más teniendo en cuenta que son etapas 

de desarrollo. 

 En lo que respecta a la rotación craneal se vio un incremento de casos de flexión de la cabeza 

en los grupos de 12 a 14 (50.0%) y 15 a 20 (50.0%) años; si bien el número de casos no fue 

estadísticamente significativa se podría tener en cuenta la hipótesis que la edad también 

interfiere en el crecimiento sagital de los individuos para futuros estudios. 
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9. CONCLUSIONES 

• Se evaluaron los componentes duros principales para la relación sagital entre los 

maxilares a través del análisis de Steiner, siendo estos los puntos S-silla turca, el punto N-

nasion y el punto A-subespinal para el maxilar y punto B-supramental para la mandíbula, 

ello para determinar las líneas que comprenden las medidas angulares SNA y SNB, mediante 

las cuales se obtendrán valores angulares para establecer el nexo del maxilar y la mandíbula 

respectivamente, consiguiendo el ángulo ANB. El análisis de Rocabado analiza puntos 

craneales y cervicales para extraer valores respecto a la posición del cráneo con la columna 

cervical, el primer parámetro es el API obtenido a través de la intersección del plano de 

McGregor (MGP) y Plano Odontoideo (OP), y el segundo parámetro medido por la distancia 

del punto C0 al punto C1 es el espacio suboccipital. 

• Se estableció con respecto al patrón esqueletal que las clases I y III presentaron un 

aumento en el ángulo cráneo cervical, es decir valores superiores a los 106º grados, con un 

porcentaje del 23.3% y 2.8%, lo que indicaría una tendencia de los sujetos analizados a 

rotación anterior del cráneo (flexión); en lo que respecta al espacio suboccipital las 

tendencias en los valores medidos estuvieron dentro del rango de 4 a 9 mm, manteniendo los 

tres patrones I, II y III un porcentaje de 29.5%, 26.7% y 6.2% de normalidad. Negando así 

una relación proporcional estadística entre el ángulo cráneo cervical y el espacio 

subocccipital. 

• Se finiquitó en cuanto al sexo que los hombres eran más propensos a tener un 

aumento en el ángulo cráneo cervical en los tres patrones esqueletales I, II y III, siendo los 

porcentajes de 30.60%, 25.00% y 5.60% correspondientemente, por lo que hay una tendencia 

estadísticamente notoria en flexión del cráneo en hombres, mientras que las mujeres se 

clasificaron dentro de los rangos normales en clase I y II esqueletal con un porcentaje del 

33,80% y 35,40% correspondientemente. En lo que concierne al espacio suboccipital los 

rangos encontrados estuvieron dentro de lo habitual en ambos sexos. En consideración a la 

edad los hallazgos más representativos se dieron al ángulo cráneo cervical, ya que en los 

niños de 12 a 14 y 15 a 20 años mostraron predisposición a flexión craneal con un porcentaje 

de 50,0% para uno y otro. Mientras tanto en el espacio suboccipital el aumento se dio en el 

grupo de sujetos de 9 a 11 años con un 50,0% de los casos analizados de dicho grupo; 

dejando así muestras estadísticas que marcan nexo entre el complejo cráneo-cervical, sexo 

y edad. 
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10.  RECOMENDACIONES  

 

• Se exhorta a que se realicen más investigaciones acerca del tema del funcionamiento 

biomecánico de las región cervical, craneal y maxilar, para conocer los factores de 

influencia una sobre la otra con muestras representativas para los tres patrones 

esqueletales. 

• Se propone realizar el estudio de las variables de este estudio mediante la aplicación 

de otros estudios cefalométricos, para identificar la veracidad de los métodos y si 

existe o no una diferencia en los resultados. 

• Se sugiere realizar un estudio en el que se recopilen datos para esclarecer en la 

medida de lo posible las relaciones existentes con el sexo y la edad. 

• Una vez obtenidas las deducciones se incentiva a realizar el estudio ceflométrico de 

la región cervical al diagnóstico de ortodoncia para conocer alteraciones presentes 

antes de los tratamientos y posibles modificaciones que este pueda tener sobre el 

complejo. 
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12. ANEXOS 

 

12.1. Visto Bueno Tutor 

 

 

 TUTOR VISTO 

BUENO 

Facultad: Ciencias de la Salud 

Carrera: Carrera de Odontología  

1. DATOS INFORMATIVOS DOCENTE TUTOR 

Apellidos: Costales Lara 

Nombres: Mauro Ramiro 

Cedula/Pasaporte:   

2. DATOS INFORMATIVOS ESTUDIANTE 

Apellidos: Aldean Garcia  

Nombres: Darwin Xavier  

Cedula/Pasaporte: 1718532037 

Título del Proyecto de Investigación: “CORRELACIÓN DEL ÁNGULO CRÁNEO VERTEBRAL  

Y  EL ESPACIO  SUBOCCIPITAL  EN  LAS  CLASES  ESQUELETALES  A   TRAVÉSDE 

RADIOGRAFÍAS CEFALOMÉTRICAS” 

Dominio Científico: Salud como producto social al buen vivir. 

Línea de Investigación: Salud: Atención integral en Odontología, 

3. Cumplimiento de Requerimientos del Perfil del Proyecto de Investigación 

Aspectos Cumplimiento 
SI/NO 

Observaciones 

1. Titulo SI  

2. Introducción SI  

3. Planteamiento del problema SI  

4. Objetivos: SI  

a. General SI  

b. Específicos SI  

5. Estado del arte relacionado a la temática de 
investigación 

SI  

6. Metodología SI  

7. Cronograma de trabajo investigativo. SI  

8. Referencias bibliografía SI  

9. Apéndice y anexos SI  

Luego de haber revisado y analizado la propuesta presenta por el estudiante y 

dando cumplimiento a los criterios metodológicos exigidos por la carrera, se 

procede a emitir el visto bueno para la Aprobación del perfil del proyecto de 

investigación. 

Lugar y Fecha:  

28 de Septiembre de 2020 
 

Firmado electrónicamente por: 

                                                                                      MAURO RAMIRO COSTALES LARA 

Página 1 de 1 
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12.2. Ficha de Recolección de Datos 

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CHIMBORAZO 

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 

CARRERA DE ODONTOLOGÍA 

FICHA DE REGISTRO DE DATOS 
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12.3. Certificado de Donación 
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12.4. Procedimiento 

 

• Recopilación de la población total de 146 radiografías laterales de cráneo donadas 

por la Clínica de Especialidades Odontológicas Costales. 

 

Fotografía 1: Recopilación de la población para estudio. 

 

Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Registro Analógico 

 

• Selección del programa para el trazado Cefalométrico e instalación del Mismo. 

 

Fotografía 2: Instalación Programa Cefax. 

 
Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Registro Analógico 
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• Trazado de Puntos Cefalométricos en tejidos duros de las radiografías en estudio. 

 

Fotografía 3: Trazado para determinación del patrón esqueletal-Steiner. 

 
Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Registro Analógico 

 

 

• Obtención de los resultados del patrón esqueletal según Steiner. 

 

Fotografía 4: Revisión y obtención de las medidas de Steiner. 

 
Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Registro Analógico 
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• Trazado de los puntos según el estudio cefalométrico de Rocabado. 

 

Fotografía 5: Trazado y obtención de las medidas del Análisis de Rocabado. 

 
Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Registro Analógico 

 

• Recopilación y clasificación de los datos en las tablas de recolección. 

 

Fotografía 6: Registro de datos. 

 
Elaborado por: Xavier Aldean 
Fuente: Registro Analógico 

 


