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Estructura del proyecto de tesis 

 

La investigación que se presenta esta organizada en tres capítulos: 

 

Parte de una introducción en la cual se hace referencia a los elementos del diseño lógico que 

es el problema de estudio, objeto y campo de acción, objetivo general, objetivos específicos, el 

diseño metodológico en el cual se describe la metodología y la técnicas que han sido aplicadas. 

 

Capítulo I: Este capítulo contiene todos los referentes teóricos en cuanto a la revisión documental 

efectuada por una parte el fundamento teórico de lo que es la investigación basados en Balters, 

Hansson, Freesmeyer, Meersseman, Beni Solow entre otros y consolidado la relación entre 

alteraciones posturales y las maloclusiones para finalmente hablar de la importancia del enfoque 

transdisciplinario dentro de la salud oral. 

 

Capítulo II: Contiene todo el trabajo de campo, es decir un marco contextual introductorio que 

describe el lugar donde se ha efectuado  la investigación y describe los aspectos principales de la 

población de estudio y los tipos de selección de muestra. En este capítulo se ha colocado los 

resultados de la aplicación de instrumentos como es la historia clínica,  modelos de estudio, 

radiografía cefálica lateral y fotos de cuerpo entero  demostrando la correlación entre los que son las 

maloclusiones y las alteraciones posturales. 

 

Capítulo III: Contiene la propuesta que está dirigida a plantear una alternativa a manera de un 

proyecto para detectar oportunamente este tipo de alteraciones, presentando en el mismo toda una 

estructura de desarrollo más un componente funcional para su viabilidad y su factibilidad, 

finalmente se agregan al documento conclusiones y recomendaciones relevantes a este estudio. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Resumen 

 

El problema de esta investigación fue determinar cómo  influyen las alteraciones posturales en  las 

maloclusiones, se ha partido de la hipótesis de que la actitud postural alterada compromete el 

equilibrio cefálico y la posición de la mandíbula 

 

Como resultado se considera que existe una estrecha relación entre postura y posición 

mandibular / maxilar del individuo, que la alteración de la posición de las caderas puede ser una 

causa etiológica de las maloclusiones, las alteraciones sagitales y transversales guardan relación con 

las alteraciones posturales y  que  en los pacientes con relación esqueletal presentan una actitud 

cifótica cervical en un porcentaje muy elevado 

 

Finalmente se ha arribado a una propuesta  de un programa transdisciplinario de abordaje de 

maloclusiones viable y factible entre las instituciones como son la Facultad de Odontología, el 

SEDUCA, SEDES que son instituciones que están involucradas en la temática dentro del programa 

de salud oral que desarrolla el SEDES. 

 

Palabras claves: maloclusiones, programa transdisciplinario, actitud postural alterada, equilibrio 

cefálico, posición de la mandíbula. 

 

 

Abstract 

 

The problem of this research was to determine how they influence the postural changes in 

malocclusion; we have started from the hypothesis that altered postural balance cephalic committed 

attitude and position of the mandible  

 

As a result it is considered that there is a close relationship between posture and mandibular 

/ maxillary individual's position had altered the position of the hips may be an etiology of 

malocclusion, sagittal and transverse disturbances related to postural changes and in patients with 

skeletal relationship have a cervical kyphotic attitude in a very high percentage  

 

Finally, we have arrived at a proposal for an interdisciplinary program addressing viable and 

feasible malocclusions between institutions such as the School of Dentistry, the SEDUCA, SEDES 

which are institutions that are involved in the subject within the oral health program developed by 

the SEDES.  

 

Keywords: malocclusion, interdisciplinary program, altered postural attitude, head equilibrium 

position of the mandible. 

  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Introducción 

 

En la actualidad se considera la transdisciplinariedad “como una práctica transformadora del 

conocimiento” ya que gracias a ella se puede hacer reflexiones sobre el conocimiento para 

transformar y generar nuevas teorías basadas en los elementos de pluralidad que implica la 

integración del conocimiento con otras disciplinas. 

 

La necesidad de incorporar al  Ortodoncista al mundo de la transdisciplinariedad implica una 

actitud de apertura de nuevos paradigmas en la concepción del conocimiento para enfrentar las 

demandas actuales con una visión compleja, dinámica e integradora; que requiere trascender desde 

una perspectiva de acción ante el mundo, el hombre y la sociedad. Por tal motivo este estudio se 

considera como  elementos de la transdisciplinariedad la relación entre oclusión y postura corporal 

que  siempre se ha constituido una fuente de interés para todos los involucrados en el cuidado de la 

salud. Sin embargo, una gran confusión aún rodea el tema por la enorme diversidad de enfoques 

terapéuticos diseñados para tratarlo y por la debilidad del diseño metodológico en los estudios 

científicos que han sido publicados hasta la fecha. El propósito de este proyecto  es valorar la 

posible relación entre la posición de la cabeza , la curvatura de las vértebras cervicales y las 

diferentes maloclusiones, y ampliar la visión de los ortodoncistas, de nuestro medio para que tomen 

en  consideración  la postura en los diagnósticos y terapias  esto no con la intensión de producir un 

cambio de paradigma importante en el modo en que ellos practican su profesión, sino como una 

simple extensión de sus esfuerzos por proporcionar a sus pacientes la mejor terapia integral posible, 

se espera poder estimular el debate y la reflexión al respecto y afirmar que los estudios científicos, 

con frecuencia, pueden comprobar nuestras convicciones originales no fundamentadas. 

 

Antecedentes y origen de la investigación 

 

La buena postura es aquella capaz de mantener la alineación de los segmentos corporales, con el 

mínimo gasto de energía posible, logrando el máximo de eficacia mecánica del sistema neuro-

esquelético (1). Si la postura no es correcta, los músculos no trabajan sinérgicamente lo que se 

plasmará en el sistema óseo existiendo una relación definida entre morfología cráneo- facial y 

postura de la cabeza. 

 

Balters, considera que existe una estrecha relación entre postura y posición mandibular / 

maxilar del individuo. En periodos de crecimiento una “actitud postural alterada” compromete el 

equilibrio cefálico y la posición de la mandíbula, lo que determina modificaciones en el crecimiento 

y desarrollo de los maxilares y arcos dentarios originando mal oclusiones: disto - relaciones (Clase 

II), mesio - relaciones (Clase III), latero –desviaciones (1). 

 

La estabilidad ortostática del cráneo sobre la columna cervical influye en la etiología de las 

desarmonías cráneo- mandibulares (DCM) (2),  porque determina la posición espacial de la 

mandíbula (3-4) influenciando  aspectos de la oclusión.  

 

En los últimos años se ha comunicado que las DCM, no sólo se pueden relacionar con la 

posición de la mandíbula y del cráneo, sino también con la columna cervical, las estructuras supra e 

infra hioideas, los hombros y la columna torácica y lumbar, las que funcionan como una unidad 

biomecánica (5-6).  

 

La función del sistema Estomatognático, esta integrada a las funciones de todo el individuo, 

ya que este es una unidad biológica (1) cuando se produce un desequilibrio se genera un cambio en 

la funcionalidad, dándose una “adaptación funcional”, la posición de la mandíbula no es una 

excepción, siendo la misma un compensador del equilibrio postural de la cabeza y esta de todo el 

cuerpo (1). 



Los músculos posturales mandibulares son parte de la cadena muscular  que  permiten al 

individuo permanecer de pie. Cuando se producen cambios posturales, las contracciones musculares 

a nivel del sistema estomatognático cambian la posición mandibular, debido a que el maxilar 

inferior busca y adopta nuevas posiciones ante la necesidad para funcionar mejor. Por tanto, la 

actitud postural incorrecta, es considerada factor etiológico de las maloclusiones (1). 

 

Thompson  (7) describió la influencia de la postura del cuerpo en la posición de la 

mandíbula (1)  

 

Gelb (8) entrega un planteamiento importante en el diagnóstico y tratamiento de las 

disfunciones craneomandibulares, señalando que “las alteraciones de la postura juegan un rol 

etiológico en las DCM”, propone que el tratamiento disfuncional incluya la corrección de la postura 

corporal. 

 

Hansson (9) y Freesmeyer (10) plantean que “una alteración de la posición de las caderas 

puede ser una causa etiológica para las DCM “.  

 

Shup & Zernial (11) informan las relaciones anatómicas que permitirían comprender como 

las alteraciones posturales de las caderas influyen en la posición de la cabeza. 

 

Gian Mario Esposito y Jean P. Meersseman (12) habla de que  los problemas periféricos son 

la causa más frecuente del desequilibrio postural de la columna vertebral,  y esto ha llevado al 

quiropráctico a buscar la colaboración del odontólogo, ya que la curación  del paciente con 

problemas posturales está subordinada al reequilibrio oclusal. 

 

Peter S. Showfety Kevin J, y Phillips CEIB,  (13) dicen que la posición natural de la cabeza 

está asociada con  la morfología dentoalveolar y las  características morfológicas del esqueleto 

craneofacial bajo  la influencia de tres aspectos: obstrucción nasal total, la privación 

retroalimentación visual, y  una combinación de ambos. Los resultados indican que  en los casos 

con obstrucción nasal la posición de la cabeza  estaba extendida, la privación de vista  produce una 

extensión de la cabeza de magnitud menor y de dirección impredecible. La combinación de ambas 

condiciones señala un predominio de la adaptación respiratoria en función de la respuesta de 

postura frente a estos estímulos. 

 

Liselotte Sonnesen  y  Inger Kjær (14) han demostrado que existe una asociación entre 

desviaciones morfológicas de las vértebras cervicales superiores y una mordida profunda, así como  

también con la morfología craneofacial vertical. Esto indica que las desviaciones morfológicas de 

las vértebras cervicales superiores se asocian no sólo con malformación de los maxilares, sino 

también con la morfología  craneofacial y la oclusión. 

 

Eman A. AlKofide, Al Namankani Eman (15) midieron los  ángulos posturales entre la 

cabeza y la columna cervical, llamándolo ángulo  cráneo-vertical.  

 

La relación entre la postura de la cabeza y la maloclusion no sólo ha sido documentado en 

sujetos con obstrucción de vía aérea, sino también en los sujetos normales,  se observo un patrón de 

asociación entre la postura de la cabeza ,del cuello y la  maloclusión y  llegaron a la conclusión de 

que en  aquellos individuos con maloclusión severa se presentaba una mayor inclinación cervical   y 

una postura del  cuello extendida más  hacia adelante , al  investigar  el problema de  maloclusión 

(apiñamiento, la sobremordida, resalte, espaciamiento,  en  las diferentes clases de maloclusión. etc) 

fue muy común la  relación con las variables de la postura, se  

encontró que el apiñamiento se asocia con un ángulo de cráneo-cervical mayor.  

 



Pedro Leitao, y Ram S. Nanda, (16) evaluaron  la exactitud del  trazado  cefalométrico 

basado en mediciones de  la posición natural de la cabeza y compararon   la morfología cráneo-

facial  de los grupos en relación  con  la posición natural  de su cabeza es decir, diferencias entre los 

extensores y flexores de la cabeza; los extensores presentaron mayores valores para el eje facial y 

altura inferior del rostro, y menor a la proporción entre la altura de la cara. Además de estas tres 

mediciones, hubo una tendencia a que los extensores presentaron mayor  altura vertical anterior, 

mandíbulas más pequeñas con una posición sagital distal y  retrognática; confirmando  así la 

relación entre la posición de la cabeza y las maloclusiones. 

 

John R. C. Mew (17), hace hincapié en la influencia del medio ambiente, especialmente la 

actividad y la postura de los tejidos blandos de la boca. Por desgracia, no es posible medir la postura 

a largo plazo con precisión, lo que ha reducido su importancia percibida. Es necesaria una actitud 

hacia un razonamiento filosófico de separar lo probable de lo improbable. No sabemos si postura  

de la cabeza y parafunción puede ser hereditaria, pero no puede haber duda de que las estructuras 

faciales y dentales, en ocasiones,  son fuertemente influenciado por los tejidos blandos  y que las 

maloclusiones en algunos casos tienen una base postural. 

 

Beni Solow y Andrew Sandham (1),reconocen que los sujetos con una gran inclinación 

plano mandibular se caracterizan por una postura de cabeza alargada y un inclinado hacia delante 

del cuello y la columna, es decir, una postura extendida cráneo-cervical. También es típico que los 

sujetos con una cara corta llevan a menudo la cabeza un poco baja, y tienen unas marcadas 

curvaturas  en la columna cervical superior, es decir,  lordosis cervical.  

 

Francesco Pachı`a; Ruggero Turla` b; Alessandro Proietti Checchib (18) afirman de que  

existe una asociación estadísticamente significativa entre un aumento de los ángulos craneocervical 

y un apiñamiento dental en el arco inferior; por lo tanto, la postura de la cabeza es otro factor que 

podría afectar la ocurrencia de la aglomeración dental, y que la maloclusión tiene  una etiología 

multifactorial. 

 

El objetivo del documento es poner en relación los resultados de una serie de estudios que 

tratan de aclarar esta relación, y poner en foco la postura cráneo-cervical, que es un funcional factor 

que parece estar implicado en muchos problemas de ortodoncia clínica.  

 

Si bien en el acápite de antecedentes se puede evidenciar mediante el análisis de los autores 

que se nombraron anteriormente, la relación existente entre mala postura y maloclusión, para 

fundamentar más esta relación a continuación se trascriben algunos estudios realizados en otros 

países, por ejemplo: 

 

Miranda y cols. (1), en niños y adolescentes de las ciudades de Buenos Aires y La Plata 

observaron que el 47 % presentaban actitudes posturales alteradas, y  presencia de anomalías de 

oclusión  considerando estas alteraciones como un hallazgo frecuente en todas las poblaciones 

adolescentes. En estudios realizados por Miranda y colab. (1).  

 

En la Argentina observaron un 84% de casos con estas 2 anomalías, Pousa y colab. (1) en 

Venezuela reportan un 70 – 80%, Abu Alhaija (1) en Jordania encontraron un 92% y Behbehani (1) 

en Kuwait un 71%. 

 

En los casos registrados, por Dilorenzi (1) y Haller (19) se observó la adaptación funcional 

de la mandíbula, donde ante la actitud cifótica (aumento de la curva a nivel dorsal), el maxilar 

inferior tomó una posición inclinada hacia abajo y atrás, con menos posibilidades para crecer, 

mientras el maxilar superior continuó su crecimiento normal sagitalmente, estableciéndose una disto 

relación mandibular (Clase II). 



En un alto porcentaje de casos de latero-desviación mandibular, se observó la presencia de 

escoliosis pura o combinada. También en estos casos, se comprobó el cambio de posición 

mandibular ante al actitud postural alterada. Con la presencia de curvas hacia uno u otro lado en el 

plano frontal, con cambios en el equilibrio de la cabeza, la posición del maxilar inferior se lateralizó 

hacia el lado opuesto a la inclinación de la cabeza, expresando por Dilorenzi (1) y Haller (19). 

 

Por lo tanto hay evidencia científica de que existe esta relación y el porcentaje de pacientes 

con estas dos alteraciones es elevado, a partir de todo lo investigado. Por estos hechos con este 

proyecto  se espera estimular el debate y la reflexión al respecto para que los ortodoncistas de 

nuestro medio consideren la postura en los diagnósticos y terapias y así  podrán proporcionar a sus 

pacientes la mejor  terapia integral posible beneficiando de esta manera a  nuestra sociedad. 

 

Justificación de la investigación 

 

El odontólogo, ortodoncista  y ortopedista se especializa en reconocer solamente sistemas locales, 

es decir dientes y maxilares,  y en   consecuencia las metas del tratamiento estarían dirigidas al 

mismo fin es decir: local. 

 

Durante el tratamiento con jóvenes y niños que presentan maloclusiones  y anomalías 

maxilares se pudo observar  que las alteraciones además de abarcar la región maxilo-facial también 

incluyen la columna vertebral con todos sus dispositivos de soporte y deslizamiento. Cuando el 

joven paciente entra en la consulta revela mucho acerca de su constitución física y psicosomática: 

modo de caminar, postura del cuerpo y de la cabeza, respiración, mímica ó expresión facial, etc. El 

perfil corporal denota una debilidad orgánica muscular y postural, principalmente en las disto-

oclusiones (Clase II) en combinación con sobre mordida  vertical profunda.  

 

 Por ello, se plantea un estudio que permita determinar la relación entre las maloclusiones y 

las alteraciones posturales, el proyecto consistirá en una evaluación clínica directa de las arcadas en 

oclusión ,un análisis cefalométrico, y un análisis de la postura bípeda en pacientes  comprendidos 

entre 10 a 16 años del posgrado de ortodoncia de la UMRPSFXCH. Se elije esta edad porque es en 

la que se empiezan a estructurar las alteraciones posturales, además de presentarse en este periodo 

el pico de crecimiento en base a los datos recolectados en estos exámenes se realizará un análisis 

biomecánico que corrobore o niegue la relación entre ambas variables. 

 

El aporte que dará este estudio a la especialidad de ortodoncia será principalmente ampliar la 

visión de los profesionales de nuestro medio, ya que hasta ayer, el estudio correcto del paciente por 

parte del odontólogo- ortodoncista consistía en una anamnesis superficial y en un reconocimiento 

más específico del aparato estomatognático seguido de un examen de la cavidad bucal y de la 

oclusión. Es necesario efectuar también, la investigación postural para evaluar la existencia y la 

importancia de una correlación ocluso – postural patológica, y sobre todo la dirección ascendente o 

descendente de la misma, con el fin de establecer un correcto plan de tratamiento que todo 

ortodoncista debe incorporar dentro de su desempeño profesional, recursos que brinda la tecnología 

como es un sistema de software para evaluación y seguimiento de las alteraciones posturales. 

 

De hecho, si ésta correlación es de tipo descendente, es oportuno y correcto tratar 

inicialmente la oclusión con la seguridad de obtener beneficios, no solo a nivel de la ATM y de los 

músculos masticatorios, sino también en el resto del cuerpo. En el caso contrario, en una correlación 

patológica ascendente, el odontólogo – ortodoncista tendrá que enviar  al paciente a la persona que 

pueda diagnosticar y tratar este problema; porque en caso contrario, siendo la maloclusión 

secundaria a un problema  sacro- iliaco o vertebral, cualquier intervención oclusal seria incorrecta, 

sobre todo si tiende a modificar la relación cráneo – mandibular actual, el paciente seguirá teniendo 

problemas y muy probablemente con el tiempo, tendrá un empeoramiento de la sintomatología. 



En pleno siglo XXI no solo debería de importar los dientes sin caries, limpios, bien 

alineados, ya que es un órgano tan funcional integrado por otras muchas más interesantes 

estructuras “activas y vivas” que trabajan simultáneamente y con funciones tan básicas para la vida 

como la respiración, masticación, deglución, fonación, postura y movimientos de la mandíbula, 

lengua y hioides.  

 

En nuestro medio  tanto la ortodoncia como la ortopedia no deben limitarse a regular dientes 

en mal posición, sino contribuir a la elevación del nivel de la salud del paciente con inclusión de 

factores tan importantes como postura, locomoción, que son objeto de estudio de la traumatología y 

la fisioterapia. 

 

Desde el punto de vista de la especialidad, la ortodoncia-ortopedia está limitada localmente,  

sin embargo no deben descuidar el aspecto holístico de relacionarse con el resto del todo y no 

producir síntomas o iatrogenias a distancia o cercanas dentro de la misma cavidad bucal.  La 

odontología y la ortodoncia-ortopedia al ocuparse de la terapia crónica del paciente como un todo, 

además de utilizar los dispositivos locales intra y extra bucales, propios de la especialidad, debería 

acompañarlas transdisciplinariamente según las necesidades con un dietista, un fisioterapeuta para 

estimular la respiración, movimiento y mejorar la  postura. 

 

Descripción de la situación problémica 

 

Las maloclusiones  ocupan el 3er lugar como problema de Salud Bucal. La mayoría de las 

enfermedades bucales y en particular la maloclusiones no son de riesgo de vida pero, por su 

prevalencia e incidencia, son consideradas problemas de salud pública 

 

 Los problemas posturales se inician en la mayoría de los casos en la infancia por la 

adopción de posturas incorrectas no corregidas a tiempo, ocasionando no solo el defecto estético en 

la figura, sino también desarreglos en la actividad de órganos internos y funciones (respiración, 

deglución, circulación, locomoción) (1). 

 

La relación con la postura de la cabeza es un factor de relevancia clínica y debe ser 

considerada en los procedimientos de la terapia oclusal, además de incluir en el estudio clínico del  

paciente las posiciones  espaciales de la cabeza, el cuello, la columna vertebral y la postura 

corporal, para no solo realizar un tratamiento oclusal si no un tratamiento kinésico orientado a 

restituir el equilibrio postural de la unidad cabeza y cuello con el fin de evitar recidivas (2). 

 

Según el profesor Werner Becker, Presidente de la Unión de Odontólogos Naturistas de 

Alemania al semanario Stern, “la mandíbula y columna vertebral forman una unidad (31). Tal es así 

que en ciertas personas, la llamada “mordida cruzada”, en la que la mandíbula inferior se antepone a 

la superior al cerrar la boca, puede producir escoliosis, una desviación lateral de la columna. 

 

Por ello, los ortodoncistas  actualmente  deben contemplar los dientes, la mandíbula y el 

resto del aparato motor como una unidad en la que un problema en uno de sus sistemas puede 

causar síntomas en los otros, por más alejados que estén del que los origina. 

 

 El motivo reside en la tensión de la musculatura mandibular al  intentar corregir un error en 

la constelación dental.  

 

Si tenemos en cuenta que dichos músculos manejan movimientos de una exactitud de 

centésimos de milímetros, se comprende su influencia en los músculos adyacentes. Una desviación 

de un milímetro en la mandíbula provoca una desviación compensatoria en la columna de un 

centímetro. Esto a su vez origina contracciones musculares y hace que las vértebras se desplacen. 



Las causas de las alteraciones posturales son los malos hábitos que se adquieren en las 

actividades diarias desde la niñez, aspectos de personalidad y muebles inadecuados que van 

estructurando actitudes posturales y alterando la musculatura postural con el tiempo , las 

consecuencias son síndromes dolorosos, disfuncionalidad, estética alterada y desgaste articular y 

muscular, alteraciones en columna y articulación temporo-maxilar. 

 

Las alteraciones en la forma y el aspecto físico, además de disminuir la calidad de vida, 

podrían ser un factor negativo en el equilibrio emocional del adolescente al atentar contra la 

armonía y la estética. 

 

En nuestro medio se desconoce la importancia de la relación que existe entre las alteraciones 

posturales y la maloclusión, la especialidad de ortodoncia solo se limita a analizar el problema 

dentario y no así el origen de las maloclusiones que muchas veces pueden deberse a  alteraciones 

posturales, por lo que se ve necesario determinar dicha relación e incluir este análisis en nuestra 

actual práctica. A partir   del análisis  realizado en el acápite de antecedentes y en la descripción de 

la situación problémica, se plantea la siguiente pregunta de investigación: 

 

Planteamiento del problema 

 

¿Cómo influyen las alteraciones posturales en  las maloclusiones, en pacientes comprendidos entre 

10 a 16 años de la clínica de ortodoncia U.M.R.P.S.F.X.CH? 

 

Objeto de estudio  

 

Proceso de diagnóstico de maloclusión con relación a las alteraciones posturales en los adolecentes 

entre 10 y 16 años de la especialidad de ortodoncia de la Facultad de Odontología de Sucre. 

 

Campo de acción  

 

Relación entre  alteraciones posturales, maloclusiones y recursos de evaluación oral y seguimiento 

transdisciplinario. 

 

Objetivos de la investigación  

 

Objetivo general 

 

Determinar la relación  entre las alteraciones posturales y las maloclusiones en los pacientes  de 

ambos sexos de la  clínica de Odontología U.M.R.P.S.F.X.CH. Comprendidos entre los 10 y 16 

años  de edad durante el periodo entre octubre 2009–agosto 2010. 

 

Objetivos específicos 

  

1.- Evaluar los problemas de maloclusión en los pacientes entre 10 y 16 años de edad, de la clínica 

de  Odontología U.M.R.P.S.F.X.CH. 

2.- Evaluar las alteraciones posturales en los pacientes entre 10 y 16 años de edad, de la clínica de  

Odontología U.M.R.P.S.F.X.CH. 

3.- Determinar la prevalencia de dichas alteraciones en los adolecentes entre 10 y 16 años de edad  

de la clínica de Odontología  U.M.R.P.S.F.X.CH. 

4.- Analizar la  relación y  los mecanismos de acción entre las alteraciones posturales y los 

problemas de maloclusión en los pacientes entre 10 y 16 años de edad de la clínica de   Odontología  

U.M.R.P.S.F.X.CH. 

 



Diseño metodológico 

 

Tipo de investigación 

 

La presente investigación es de tipo: 

 

Descriptiva: porque a través de observación directa de los sujetos de estudio  se establecerá las 

posibles relaciones entre maloclusión y alteraciones posturales, describiendo las causas, los efectos 

y los mecanismos de acción.  

 

Cualitativa: porque se determinará el grado de maloclusión así como de las alteraciones posturales 

a través de la observación clínica. 

 

Cuantitativa: las variables son observables y susceptibles de cuantificar,  por lo que se utilizarán 

técnicas estadísticas en el análisis de datos, generalizando los resultados para explicar la relación 

entre alteraciones posturales y maloclusiones. 

 

Transversal: porque se realizará una evaluación única en un periodo definido de tiempo (la 

información entre la exposición y el resultado ocurrirá simultáneamente entre octubre 2009–agosto 

2010). 

 

Métodos 

 

Métodos teóricos 

 

Análisis Documental: para revisar y sistematizar toda la bibliografía consultada referida al tema de 

la relación de las maloclusiones con las alteraciones posturales. 

 

Histórico lógico: Se empleó en la valoración histórica del problema de estudio y en la 

identificación de las tendencias que ha existido en otros países, analizando las investigaciones que 

se han realizado en el decursar de la historia. 

 

Sistematización: Para orientar y ver la realidad integral de los pacientes formada por los dos 

componentes: postura y oclusión cuya función e interaccion contribuirá a un cuerpo saludable.  

 

Causal: ya que todo efecto es consecuencia de una causa inmediata, en este estudio se determinara 

las causas tanto de las alteraciones posturales como de las maloclusiones, tomando en cuenta  para 

hacer el pronóstico múltiples factores que podrían influir en el comportamiento de las variables. 

 

Dialéctico: Para evaluar el nivel de relación alteración postural- maloclusiones. 

 

Comparativo: Para comparar los diferentes datos obtenidos de los pacientes evaluados. 

 

Modelación: Mismo que ha permitido constituir la propuesta de investigación que se presenta. 

 

Métodos empíricos 

 

Observación: Se observó tanto la postura corporal como la oclusión de los adolecentes 

seleccionados para este proyecto utilizando para este fin  una guía de análisis creado 

específicamente para este fin (ver anexos) que permitirá diagnosticar correctamente los problemas 

de postura y las maloclusiones.  

 



Medición: Se realizó las mediciones en el análisis cefalométrico para determinar el tipo de 

maloclusión esqueletal que presenta cada paciente, como también las mediciones de modelos para 

determinar la maloclusión dentaria, y para determinar el problema postural se realiza las mediciones 

con el software Biomotion 1.1 desde puntos anatómicos definidos y estandarizados. 

 

1.8.3Técnicas 

 

Las técnicas que se emplearán será: 

 

La entrevista: a profesionales relacionados con el área: 

 

Fisioterapeutas: Con el objetivo de evaluar o analizar el nivel de relación entre alteraciones 

posturales y maloclusiones que advierten estos profesionales se utilizó como población el centro 

integral de atención y rehabilitación física y nutricional (CIARFIN) del cual se obtuvo una muestra 

de 6 fisioterapeutas. 

 

Traumatólogos: Con el objetivo de consultar sobre los casos que han presentado en su 

práctica, se utilizo como población el colegio de traumatología de Sucre de la cual se obtuvo una 

muestra de 3 profesionales. 

 

Ortodoncistas: Con el objetivo de analizar su opinión acerca de la relación de las 

alteraciones posturales con las maloclusiones tomando como población la Sociedad de Ortodoncia 

de Sucre de la cual se obtuvo una muestra de 4 ortodoncistas. 

 

1.8.4 Procedimiento e instrumentos 

 

 Para determinar el tipo de maloclusión que presentan los pacientes  se utilizara la historia clínica 

como instrumento:  

 

Historia clínica: donde se anotara toda la información del paciente, la historia clínica será 

diseñada específicamente para la presente investigación, la misma tendrá  las siguientes partes: 

 La anamnesis  donde se consignaran los datos básicos del paciente y una parte denominada  como 

el examen clínico, donde se anotaran los datos que se obtengan de la evaluación del paciente. (Ver 

anexos) 

 

Materiales 

 

Modelos: para determinar la maloclusion dentaria 

 

Radiografías: Permitirán  conocer  la relación de los maxilares con la base craneal. 

 

Cefálica lateral: Permitirá el análisis cefalométrico lateral que es el que se utiliza más 

frecuentemente para evaluación de las relaciones de la dentición con el esqueleto óseo; permitiendo 

estudiar: 

 

-  Diagnosticar la maloclusión esquelética 

 

También servirá para evaluar la relación entre el cráneo, los maxilares y la columna vertebral 

(vértebras cervicales), permitiendo: 

 

-  Determinar la relación cráneo – cervical 

-  Determinar la posición del hueso hioides en relación con los maxilares. 



Trazado cefalométrico:  

 

-  Hoja de papel para trazado cefalométrico o de acetato 

-  Portaminas 0.5 mm 

-  Negatoscopio 

-  Un juego de escuadras 

-  Regla milimetrada 

-  Transportador 

-  Una ficha para el llenado de datos 

-  Cinta adhesiva 

 

Para determinar el problema postural: 

 

Análisis de la estática postural 

 

Referido a la columna vertebral y sus posibles alteraciones.se examinó a los adolescentes en 

posición de pie descansada, las observaciones se realizaron tomando en cuenta la vertical del cuerpo 

y su eje gravitacional, en los planos frontal y sagital.  

a) El plano frontal: permitió evaluar al paciente de frente y espalda observándose la posición 

cefálica, simetría de hombros, simetría del triángulo de la talla, simetría de caderas, considerándose 

como postura normal aquella que reunirá las siguientes características: Cuando la línea de caída de 

la plomada pasa por el vértex, columna cervical, dorsal, lumbar, entre las rodillas y cae entre los 

talones. Cintura escapular y pélvica paralelas y simétricas. 

 

b) El plano sagital o de perfil: su evaluación se realizó observando la posición de la cabeza, curvas 

cervical, dorsal, lumbar, caída de la línea de la plomada en el pié, se considerará normal cuando la 

línea de caída de la plomada pasa por el vertex, sincondrosis  esfeno – occipital, conducto auditivo 

externo, articulación del hombro, articulación coxofemoral, centro de la rodilla y a través de la 

articulación calcáneo cuboide, debiendo existir las tres curvas fisiológicas para soportar el peso del 

cuerpo: lordosis cervical, cifosis dorsal y lumbar. Ante la presencia de una actitud postural anormal 

se determinó el tipo de anomalía presente. 

 

1.9 Población 

 

La población fue de  98 pacientes entre 10 a 16 años de edad  seleccionados de los pacientes 

tratados dentro de la especialidad de ortodoncia de la facultad de Odontología de Sucre de acuerdo a 

los criterios de inclusión: 

 

- Inclusión: 

 

1.- Pacientes comprendidos entre los 10 a 16 años  varones o mujeres. 

2.- Pacientes con problemas de maloclusión. 

3.- Pacientes en los que se observe  la relación molar. 

 

- Exclusión: 

 

1.- Pacientes fuera del rango de edad determinada. 

2.- Pacientes con  traumatismos cráneo-faciales. 

3.- Pacientes que hayan sido sometidos a intervenciones quirúrgicas maxilofaciales o de la columna 

vertebral. 

4.- Pacientes con enfermedades que afecten el sistema músculo esquelético o neurológico.  



Capítulo   I 

 

1.    Marco  teórico y conceptual 

 

1.1  Fundamentación filosófica 

 

Dentro de las corrientes filosóficas que determinan los paradigmas investigativos, el positivismo 

defiende la existencia de un mundo objetivo, independiente del sujeto cognoscente, donde la 

realidad está dada, donde existe uniformidad y orden en la naturaleza y donde gobiernan leyes que 

permiten controlar, predecir y controlar los fenómenos. 

 

Esta investigación se sitúa dentro del paradigma positivista, pues incluye técnicas 

cuantitativas para la recolección de la información, realizando  la medición de variables, objetiva y 

controlada para obtener datos sólidos y repetibles en un estudio de casos múltiples, intentando 

además establecer relaciones de causalidad, tanto de  las maloclusiones como  las alteraciones 

posturales. 

 

El positivismo asume el conocimiento como algo objetivo y factual, basado en la 

experiencia, proveniente de lo observable.  Desde esta perspectiva, los fenómenos son factibles de 

medición y conteo, por tanto pueden ser investigados y contribuir a la ciencia. Así, el sujeto 

descubre el conocimiento, utilizando para ello la razón, los sentidos y los instrumentos. 

 

1.2 Fundamentación epistemológica 

 

Antes de abordar al tema fundamental de esta investigación es necesario estudiar con todos los 

detalles las bases sobre la cual se edifica la ortodoncia; como ser la oclusión dentaria, con todos sus 

detalles, variaciones y desarrollo; para  poder diagnosticar las maloclusiones, ante todo, es necesario 

una visión lo más completa posible de una oclusión normal, este hecho  lleva a considerar que, 

aunque el concepto de normal se refiere “a lo más frecuente”, se verificó que un desvío, más o 

menos amplio alrededor de la media, caracteriza la mayor parte de las oclusiones estudiadas. Es 

necesario crear reglas definidas para el establecimiento de una norma individual cuando se tratan la 

mal posiciones de los dientes. 

 

Displasias óseas 

 

Bases anatómicas de las displasias óseas. 

 

La morfogénesis cráneo-facial es el producto final de la integración entre la acción de los tejidos 

blandos, la función muscular y el esqueleto óseo de soporte, los arcos dentarios, al estar 

implantados sobre los huesos maxilares, sufren desviaciones posicionales de origen basal; cuando la 

maloclusión dentaria es consecuencia de la anomalía ósea, hablamos de displasias verdaderas, ya 

que es el marco esquelético el área primariamente afectada. (20) 

 

En otras ocasiones, la displasia está presente, pero no afecta a la oclusión dentaria; existen 

mecanismos de adaptación dento-alveolar que permiten a los dientes, en ciertos individuos, 

desplazarse en el espacio y acomodar la oclusión manteniendo la interdigitación cuspídea normal a 

pesar de la relación anómala de las bases óseas maxilares. 

 

El proceso o mecanismo que controla el desarrollo de los arcos dento-alveolares asegurando 

la oclusión dentaria y adaptándola al crecimiento de las bases maxilares constituye el denominado 

por Solow (6) mecanismo compensatorio dentoalveolar concepto fundamental al considerar las 

bases topográficas y la etiopatogenia de las maloclusiones, 



El complejo cráneo-facial consta de unos componentes anatómicos: la base craneal, la 

unidad naso-maxilar, la mandíbula y la arcada dento-alveolar superior e inferior. 

 

Al analizar los cambios que pueden producirse a lo largo del crecimiento, es preciso 

distinguir entre el remodelamiento con cambio de formar y tamaño de cada unidad esquelética, 

consecuencia de la aposición y reabsorción ósea continuada, y el desplazamiento de las diferentes 

partes, de origen primario o secundario, que provoca la traslación con rotación o no de los 

diferentes componentes cráneo-faciales. 

 

Desarrollo de la base del cráneo. 

 

Puesto que el complejo naso-maxilar está sujeto a la base craneal anterior y la mandíbula queda 

suspendida de la fosa craneal posterior, el cambio en la angulación de la base del cráneo afecta la 

relación intermaxilar e influye sobre la oclusión dentaria. Aunque el desarrollo del cráneo tiene un 

fuerte componente genético, se ha comprobado que ciertos cambios en la postura de la cabeza, 

causados por problemas de obstrucción respiratoria, afectan la flexión de la base craneal. 

 

Crecimiento del complejo maxilar superior 

 

El crecimiento de maxilar superior está determinado por la complejidad de funciones del área naso-

maxilar. El maxilar se halla enclavado y forma frontera con la cavidad faríngea, nasal, orbital y 

oral; su crecimiento está fuertemente influido por el desarrollo cavitario vecino, y la transmisión de 

las fuerzas masticatorias que pasan a través de los arbotantes maxilares en su confluencia hacia el 

cráneo. 

 

El maxilar se desplaza merced al crecimiento, hacia delante y abajo en un ángulo de 50° en 

relación a la línea silla-nasión. Esta dirección diagonal de crecimiento varía mucho de individuo a 

individuo, dependiendo de los factores ambientales representados aquí por el desarrollo cavitario 

perimaxilar. En casos extremos, la variabilidad es tan amplia que en algunos individuos el maxilar 

crece predominantemente en dirección postero-anterior, mientras que en otros el crecimiento 

vertical supera al sagital. 

 

Figura 1 Proffit 

 
                                                       

Desarrollo de la mandíbula 

 

Está regulado por los mismos factores del crecimiento de los huesos de la cabeza, pero la mandíbula 

es el hueso que más crece a lo largo del período posnatal y el que revela la máxima variabilidad 

interindividual en su morfología. 

 



Los cambios tanto en la posición como en la forma de la mandíbula vienen, por otro lado, 

determinados por el crecimiento de los cóndilos centros de máxima actividad proliferativa: la 

intensidad y dirección del crecimiento condíleo dicta cómo y en qué dirección se desplaza la 

mandíbula, así como su tamaño y forma definitiva. La mandíbula está doblemente articulada con la 

craneofacies (por la articulación temporo-mandibular, por detrás, y la oclusión dentaria en su parte 

anterior) y el desplazamiento especial de la mandíbula está condicionado al crecimiento vertical 

maxilar superior y al descenso de la fosa glenoidea con respecto a la base craneal. 

 

Si el maxilar crece verticalmente, habrá un descenso proporcional de la parte anterior de la 

mandíbula; si el cóndilo crece o la fosa craneal desplaza caudalmente, será la parte superior de la 

mandíbula la que descienda alejándose de la base del cráneo. En el desplazamiento de la mandíbula, 

entran siempre en juego estos factores llegándose a producir tres tipos distintos de situaciones: 

 

1. Traslación pura de la mandíbula: la mandíbula desciende en igual cuantía en la parte anterior que 

en la posterior, manteniéndose paralela la base del cuerpo mandibular. 

2. Rotación anterior o hacia delante de la mandíbula cuando el cóndilo crece sobre todo en su parte 

más anterior y superior, lo que condiciona que descienda más la parte superior que la anterior del 

cuerpo. 

3. Rotación posterior o hacia atrás de la mandíbula en los casos en donde los cóndilos crece hacia 

atrás y hacia arriba o hay escaso crecimiento condíleo, desciendo más la parte anterior que la 

posterior y la rotación se da alrededor de un centro de giro situado a nivel de los molares; el 

aumento de la altura intermaxilar exterior deberá ser compensada por un crecimiento vertical de los 

incisivos para mantener el contacto interdentario. 

 

Lo más frecuente en el desarrollo facial es que se produzca una traslación con rotación 

anterior de la mandíbula. 

 

           Figura 2 Proffit                                       Figura 3 Proffit 

 
                                    

Conjunto dentoalveolar, superior e inferior: 

 

Es otro factor que hay que considerar en la integración de los distintos componentes del crecimiento 

facial. Tanto en el crecimiento de la base del cráneo como en el maxilar y la mandíbula se observa 

una enorme variabilidad entre los individuos y el desarrollo de los maxilares no siempre está bien 

coordinado. Es necesaria una adaptación entre los distintos componentes que permiten la estabilidad 

del conjunto y el contacto entre estructuras. 

 

La detención y el hueso alveolar circundante actúan como sistema compensador y 

mecanismo adaptativo a las displasias de los maxilares; si el maxilar no está debidamente 

desarrollado la base mandibular resulta prominente, los dientes buscan una oclusión adaptativa que 

alivie la anomalía esquelética y asegure una interdigitación cuspídea. 

 

Solow, al referirse al papel de la detención como mecanismo de compensación en el 

crecimiento facial, lo compara a una almohadilla o banda elástica que permite que ciertas áreas 

crezcan en diferente cuantía o se desplacen más en una dirección determinada. (6) 



El conjunto dentario es el sistema elástico que se adapta a las discrepancias volumétricas o 

posicionales de los maxilares para mantener el contacto oclusal, cúspide-fosa. 

 

Factores musculares 

 

Cualquier modificación del equilibrio dinámico en que se encuentra la dentición puede provocar el 

cambio de posición u orientación de las piezas dentarias. No hay duda de que la musculatura 

estomatognática tiene un marcado efecto sobre el desarrollo y estabilidad de la oclusión. 

 

Existen dos grupos musculares que, aunque funcionan coordinadamente, influyen a distinto 

nivel del aparato dentario: 

 

Musculatura de la expresión facial (enervada por el VII par) y de la lengua. 

 

 Los músculos masticatorios, que soportan verticalmente la mandíbula y fijan la relación 

intermaxilar, inervados por el V par craneal. 

 

Los músculos de la expresión y de la lengua, permiten estar a  los dientes equilibrados por la 

presión de la musculatura lingual por dentro y por la de los labios y las mejillas por fuera. 

 

Figura 4 Citado por Chávez 

           
                                    

Por lo anterior, se puede deducir que el crecimiento cráneo-facial ocurre de forma 

multivariada, y esas variables pueden ser genes, proteínas, medio ambiente, es decir que, 

clínicamente y de forma intuitiva, el crecimiento cráneo-facial de un individuo se observa, mide, 

compara, refiere a su población de origen y define, basado en el conocimiento teórico acumulado y 

de observación particular.(24) 

 

Oclusión 

 

Etimológicamente, el vocablo oclusión significa cerrar hacia arriba (“oc”=arriba, 

“cludere”=cerrar).El concepto original se refiere a una acción ejecutada, literalmente a un 

acercamiento anatómico, a una descripción de cómo se encuentran los dientes cuando están en 

contacto. (21) 

 

Antony utilizó la palabra articulación para representar las múltiples correlaciones 

funcionales entre las superficies oclusales de los dientes, reservando la palabra oclusión para 

referirse a estas superficies en contacto, de manera estática. (21) 

 

Gregory empleó la palabra oclusión para indicar no sólo las relaciones de contacto entre los 

dientes antagonistas, sino las relaciones entre estos dientes durante el acto de cierre de la boca. (21) 

 



Modernamente el concepto de oclusión dentaria evolucionó de una idea puramente estática  

de contacto entre los dientes a un concepto dinámico, incluyendo dientes y estructuras vecinas, con 

especial énfasis en la dinámica del aparato masticatorio. Las diferentes relaciones de antagonismo 

que los dientes presentan, sea cuando están en contacto o no, dependen de las diferentes posiciones 

que la mandíbula puede asumir con relación a la maxila. Para la consecución de estas relaciones, 

que van desde el acercamiento de los arcos dentarios hasta el contacto entre los dientes, son 

solicitados músculos, articulaciones, planos inclinados cuspídeos, etc. De ahí el entendimiento 

sobre el concepto de oclusión “lato sensu” en odontología, que evoluciona de una concepción 

estática propiamente dicha, de contacto dentario, a una concepción dinámica, incluyendo dientes y 

estructuras vecinas, curva oclusal, en función de la articulación temporo-mandibular. 

 

Dependiendo de la posición de contacto o alejamiento de los dientes, de la contracción o 

relajamiento de los músculos masticadores y del movimiento o inmovilización de la mandíbula, se 

llega a las diferentes fases de la oclusión, recibiendo, cada una de ellas, una denominación propia.  

 

II  fases de la oclusión 

 

Partiendo de una desoclusión  fisiológica estática para una posición de contacto dentario sin desvíos 

laterales de la línea media de la mandíbula con respecto al plano sagital se obtiene las siguientes 

fases: 

 

Oclusión céntrica: En ella aparece el mayor número posible de contactos dentarios, 

asignando a este tipo de oclusión un  carácter de constancia, frente a las innumerables referencias 

proporcionadas por las cúspides, surcos y fosas de los dientes. La oclusión céntrica puede ser 

definida como la posición determinada por la máxima y mejor intercuspidación dentaria, estando la 

mandíbula en posición estática. 

 

Relación céntrica: definida como la posición más retruída de la mandíbula desde la cual se 

puede efectuar confortablemente todos los movimientos de lateralidad y apertura de la boca. 

 

Cuando la mandíbula pasa de la fase de relación céntrica, encontrándose los cóndilos en 

posición de equilibrio en la cavidad glenoidea, para la fase de oclusión céntrica, debe  ser mantenida 

la situación de equilibrio de los cóndilos. Sin embargo, si existen contactos prematuros entre los 

dientes, planos inclinados anormales etc., la mandíbula entrará en una relación excéntrica respecto a 

la maxila, cuando haya contactos dentarios. 

 

III Oclusión ideal 

 

Strang  da 5 características de la oclusión ideal: (22) 

 

1.- La oclusión dentaria está formada por una serie de estructuras: dientes, membrana periodontal, 

hueso alveolar, hueso basal y músculos. Todos ellos tienen que estar en equilibrio. 

2.- Los planos inclinados o vertientes que forman las cúspides de los sectores laterales y los sectores 

anteriores tienen que guardar una relación definida. 

3.- Cada diente considerado sólo debe estar en equilibrio con el hueso que lo soporta. Si esto no 

aparece habrá deterioro en la ortodoncia. 

4.- Cada diente tiene que estar en intimo contacto con los vecinos y a su vez tienen que tener una 

cierta inclinación axial. 

5.- Que el crecimiento óseo facial este en armonía con el resto de las estructuras craneales. 

 

 



 Para conseguir una oclusión ideal el tratamiento ortodóntico busca corregir estructuras 

dentofaciales, generalmente en un momento en el que el crecimiento está altamente activo, de 

manera que parte de su papel es supervisar este crecimiento y asistirlo cuando sea necesario, a 

medida que el proceso de corrección de anomalías se desarrolla. Los objetivos del tratamiento 

ortodóncico son optimizar el conjunto de funcionamientos orofaciales y mejorar el equilibrio de los 

dientes en los arcos en relación con la estructura ósea, el periodonto, las articulaciones, la postura 

corporal y el comportamiento biopsicosocial del paciente.(23).  

 

Maloclusión 

 

La maloclusión ha sido definida por la Junta de Ejercicio Profesional británica como “una oclusión 

anormal en la cual los dientes no están en una posición normal en relación con los  adyacentes y/o 

los antagonistas al cerrar los maxilares” Los ortodoncistas la han definido como “una apreciable 

desviación de la oclusión ideal.” Para otros es más sencillo: “maloclusión significa que los dientes 

no están alineados correctamente”. (23)  

 

Sus alteraciones pueden afectar a cuatro sistemas simultáneamente: dientes, huesos, 

músculos y nervios. Determinados casos muestran irregularidades solamente en la posición de los 

dientes. Otros pueden presentar dientes alineados o bien en posicionados existiendo, sin embargo, 

una relación basal anormal.  

 

Etiología de las maloclusiones 

 

La presencia de las maloclusiones ha sido asociada con anomalías de crecimiento y desarrollo 

cráneo-facial y éstas con factores genéticos (anomalías heredadas)  como también con factores  

ambientales generales y locales (anomalías adquiridas). 

 

Estudios sobre el papel de la herencia en la variabilidad total de las características dento-

faciales indican que aproximadamente 40% del total de la varianza puede ser debida a factores 

genéticos. Dicha consideración patogénica debe extenderse, tanto a la herencia proveniente de su 

grupo biológico humano, como a los factores familiares y de secularidad cráneo-facial. 

 

Una gran parte de las causas no genéticas que ocasionan las maloclusiones son aquellas que 

se producen después del nacimiento. Factores como las condiciones socioeconómicas y por ende la 

nutrición son influencias ambientales que interfieren en la secuencia normal y el logro del máximo 

potencial posible en el desarrollo del complejo cráneo-facial, especialmente la cara, los maxilares y 

los dientes.(25) 

 

De igual importancia son aquellos agentes ambientales que se relacionan con el desarrollo 

funcional muscular y de hábitos, el desarrollo dental y los elementos que conducen a una 

maduración biológica adecuada, tales como el funcionamiento endocrinológico y emocional. 

 

 
 

Clasificación de las maloclusiones 

 

Las maloclusiones las podemos clasificarlas en dos tipos: 

 



1) Maloclusiones Esqueléticas: 

 

Los problemas de maloclusión pueden presentar un origen real de tipo esqueletal, acompañado de 

problemas de tipo dentario. Esqueléticamente podemos observar la clasificación de Angle en la que 

relaciona  los maxilares con la base craneal. (21) 

 

Clase I:  

 

Posición normal de los maxilares con respecto a su base craneal. 

Posición de avance de ambos maxilares con respecto a su base craneal (biprotrusión). 

Posición de retrusión de ambos maxilares con respecto a su base craneal  

(biretrusión). 

 

Clase II: 

 

Maxilar en buena posición, mandíbula retruida. 

Maxilar protruido, mandíbula en buena posición. 

Maxilar protruido, mandíbula retruida 

 

Figura 5 Roman Jimenez 

 
                                                  

Clase III: 

 

Maxilar en buena posición, mandíbula protruida. 

Maxilar retruido, mandíbula en buena posición. 

Maxilar retruido mandíbula protruida. 

 

 

Fig 6: Roman Jimenez 

 

 
                                            



2) Maloclusiones Dentarias. 

 

Donde están las descritas por Angle  quien  postulaba que los primeros molares superiores eran 

fundamentales en la oclusión y que los molares superiores e inferiores deberían relacionarse de 

forma que la cúspide mesio-bucal del molar superior ocluya con el surco bucal del molar inferior.  

 

Describe 3 tipos 

 

Clase I: Relaciones normales entre los molares, si bien la línea de oclusión es incorrecta por mal 

posición dental, rotaciones u otras causas. (21) 

 

En los pacientes portadores de Clase I de Angle es frecuente la presencia de un perfil facial 

recto y equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua. 

 

Los problemas oclusales que pueden ocurrir aisladamente o combinados son normalmente 

debidos a la presencia de falta de espacio en el arco dentario (apiñamiento), excesos de espacio en 

el arco (diastemas), malposiciones dentarias individuales, mordida abierta mordida profunda o 

sobremordida, cruzamiento de mordida o hasta protrusión dentaria simultánea de los dientes 

superiores e inferiores (biprotrusión). En general, en los casos de mordida abierta o de biprotrusión, 

el perfil se torna convexo. 

 

Figura 7 Román Jiménez 

 

 
                                                            

Clase II: Molar inferior situado distalmente en relación con el superior, línea de oclusión sin 

especificar. Su característica determinante es que el surco mesiovestibular del 1er. Molar 

permanente inferior se encuentra distalizado con relación a la cúspide mesiovestibular del 1er. 

Molar superior. (21) 

 

En general, los pacientes clasificados en este grupo presentan un perfil facial convexo. 

Las maloclusiones Clase II fueron separadas en dos divisiones: la división 1 y la división 2 

 

División 1: Angle situó en esta división las maloclusiones Clase II con inclinación vestibular de los 

incisivos superiores. (21) 

 

Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequilibrio de la musculatura facial, 

causado por el distanciamiento vestibulolingual entre los incisivos superiores y los inferiores. Este 

desajuste anteroposterior es llamado resalte u “overjet”. El perfil facial de estos pacientes es, en 

general, convexo. 

 

Se puede  observar, asociada a la Clase II división 1, la presencia de: 

 



Mordida profunda: ya que el contacto oclusal de los incisivos está alterado por el resalte, 

éstos suelen extruirse, profundizando la mordida. 

 

Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen hábitos inadecuados, ya sea debido a 

la interposición de la lengua, a la succión digital o al chupón. 

 

Problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco. 

 

Cruzamiento de mordida: en los casos con  resalte, la lengua tiende a proyectarse 

anteriormente durante las funciones de deglución y fonación, manteniéndose asentada en el piso 

bucal (al contrario de tocar el paladar duro) durante el reposo. Este desequilibrio favorece la 

palatinización de los premolares y molares superiores, pudiendo generar mordidas cruzadas. 

 

Malposiciones dentarias individuales. 

 

En algunos casos, la relación molar Clase II ocurre solamente en uno de los lados. En estos 

casos decimos que estamos ante una Clase II, división 1, subdivisión derecha (cuando la relación 

molar Clase II estuviera solamente en el lado derecho), o Clase II división 1, subdivisión izquierda 

(cuando la Clase II estuviera en el lado izquierdo). 

 

División 2: Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relación molar Clase II sin resalte 

de los incisivos superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados. 

 

Los perfiles faciales más comunes a esta maloclusión son el perfil recto y el levemente 

convexo, asociados, respectivamente, a la musculatura equilibrada o a ésta con un leve alteración. 

(21) 

Es posible que se encuentre, asociada a la Clase II, división 2, una mordida profunda 

anterior, principalmente en los casos en que no hay contacto interincisal. 

 

Cuando la maloclusión Clase II división 2 presenta relación molar Clase II solamente en uno 

de los lados, se usa  el término subdivisión. 

 

Clase III: Molar inferior situado mesialmente en relación con el molar superior, línea de oclusión 

sin especificar. Angle clasificó como Clase III las maloclusiones en las que el 1er. Molar 

permanente inferior y, por tanto, su surco mesiovestibular se encuentra mesiovestibular de 1er. 

Molar permanente superior. (21) 

 

El perfil facial es predominantemente cóncavo y la musculatura está, en general, 

desequilibrada, los cruzamientos de mordida anterior o posterior son frecuentes. Eventualmente se 

encuentra problemas de espacio (falta o exceso), mordidas abiertas o profundas y malposiciones 

dentarias individuales. En el caso en que solamente uno de los dos lados esté en Clase III, se emplea  

el término subdivisión. 

 

Figura 8 Román Jiménez 

 

 



Obsérvese que  la clasificación de Angle incluye cuatro categorías: oclusión normal, 

maloclusión de Clase I, maloclusión de Clase II  y maloclusión de Clase III. La oclusión normal y la 

maloclusión de Clase I comparten la misma relación intermolar, pero difieren en la disposición de 

los dientes en relación con la línea de oclusión. En la Clases II y III la línea de oclusión puede ser 

correcta o incorrecta. 

 

En los años sesenta, Ackerman y Proffit formalizaron el sistema de adiciones informales al 

método  de Angle, identificando cinco características fundamentales de la maloclusión que se 

deberían considerar y describir sistemáticamente en cualquier clasificación. Este planteamiento 

resuelve los principales puntos débiles del esquema de Angle. En concreto: 

 

Incorpora una valoración del apiñamiento y la asimetría en los arcos dentales e incluye una 

valoración de la protrusión de los incisivos. Reconoce la relación que existe entre la protrusión y el 

apiñamiento. Además del plano antero posterior, incluye los planos transversal y vertical 

 

Incorpora información sobre las proporciones maxilares esqueléticas en el punto adecuado, 

es decir, en la descripción de las relaciones en cada uno de los planos del espacio. La experiencia ha 

confirmado que debe considerarse un mínimo de cinco características en una evaluación diagnóstica 

completa. 

 

Métodos de diagnostico y evaluación de las maloclusiones: 

 

Una revisión reciente del sistema de clasificación se ha enfocado en ampliarlo para incorporar estos 

nuevos aspectos en el diagnóstico ortodóntico.  

 

Hace 40 años, la mayoría de los ortodoncistas veían su misión como la de corregir 

maloclusiones enderezando dientes.  

 

Actualmente, el objetivo del tratamiento tiene en cuenta el aspecto facial y dental, así como 

las relaciones entre los dientes. Actualmente, la evaluación dentofacial incluye la evaluación de 

toda la cara, la consideración de la exhibición de los dientes anteriores en reposo y durante la 

sonrisa, y la evaluación de los tejidos blandos en visiones oblicuas, frontales y de perfil.  

 

Poco ha cambiado con respecto a la descripción del apiñamiento o de los diastemas en las 

arcadas dentales, pero actualmente se requiere una mejor comprensión de la línea de oclusión en 

relación con los objetivos del tratamiento. 

  

Dicho objetivo ya no es sólo corregir la maloclusión, sino corregirla llevando a la dentición 

y al esqueleto facial a sus relaciones normales con los tejidos blandos faciales e intraorales, lo que 

significa que se requiere un análisis de los rasgos dento-faciales más profundo. 

 

Análisis de los registros de diagnóstico 

 

1.- Análisis clínico: El estudio clínico involucra todos aquellos procedimientos que permiten 

describir, analizar y medir el problema maxilofacial y dentario en sus aspectos morfológicos y 

funcionales mediante maniobras clínicas realizadas sobre le paciente en forma directa o con el 

auxilio de algunos elementos complementarios. 

 

-  Métodos directos: 

 

Procedimientos de anamnesis, exploración visual  

 



-  Métodos indirectos: 

 

Radiografías cefálica lateral, y modelos de estudio. 

 

Métodos directos 

 

Anamnesis: Se debe indagar en primer lugar si el paciente realiza la consulta por una motivación 

puramente personal o derivado por el clínico general u otro especialista. En el primer caso, la 

primera entrevista debe dirigirse a conocer la valoración que hacen del problema, el paciente y/o sus 

padres. 

 

Esta apreciación personal suele ser subjetiva y muchas veces contrapuesta con los criterios 

objetivos con los que evalúa el ortodoncista, pero aún así no se puede desconocer. El otro aspecto 

que debe enfocar la anamnesis es el referido a la etiopatogenia y deberá indagar sobre causas 

genéticas, factores locales, etc. 

 

Métodos indirectos 

 

1. Radiografías 

 

Cefálica lateral: en la que se realiza la cefalometría cuya principal aplicación es el estudio de las 

relaciones esquelética y dentales del paciente, también son útiles para la detección y valoración de 

los cambios inducidos por el tratamiento ortodóntico. Pueden superponerse radiografías 

cefalométricas seriadas obtenidas antes, durante y después del tratamiento para estudiar 

retrospectivamente los cambios experimentados en la posición de los maxilares y los dientes. 

 

Análisis cefalométrico cráneo – facial 

 

Figura 9 Graber                                   Figura 10 Graber 

              
                               

En esta investigación se utilizará el análisis cefalométrico cráneo-facial basado en Steiner, 

Mac Namara  por ser los más confiables y más utilizados a nivel mundial según estudios realizados 

en otros países. 

 

Puntos de referencia utilizados en el trazado cefalométrico: 

 

- Nasión (N): Punto más anterior de la sutura fronto-nasal ubicada sobre el plano sagital medio. 

- Silla Turca(S): Es el punto medio de la silla turca donde se cruzan sus ejes. 

- Espina nasal posterior (ENP): espina nasal posterior, punto más posterior del maxilar superior a   

nivel del paladar 

- Basión (Ba): Punto más inferior y anterior del foramen magno, o el punto más posterior e 

inferior  de la apófisis basilar del occipital (base craneana) 



- Subespinal o punto “A”: Punto más profundo de la curva del maxilar entre la espina nasal 

anterior y el borde del alvéolo dental. 

- Supramental o punto “B”: Es el punto más profundo del borde anterior de la mandíbula. 

- Pogonión (Pg): Punto más anterior de la sínfisis en el plano medio sagital. 

- Mentoniano (M): Punto más inferior del contorno de la sínfisis mandibular. 

- Porión (Po): Punto más superior del orificio del conducto auditivo externo 

- Orbitario (Or): Punto más inferior ubicado sobre el borde inferior de la órbita. 

- Gnation(Gn): Es el punto más anterior e inferior del contorno del mentón entre pogonio y  

mentón, es un punto construido, localizado por la bisectriz de un ángulo formado por la unión 

de dos tangentes, nasion- pogonio (plano facial) y gonión – mentón  (plano mandibular). 

 

Líneas o planos cefalométricos: 

 

- Plano de Frankfort: Se traza desde el punto porión al punto orbitario. Es la línea horizontal 

básica de referencia en el trazado cefalométrico. 

- Plano de la base craneana anterior (N –S): Formado por la unión de los puntos nasion y silla 

turca. Situado en el plano medio sagital, delimita la base craneana. 

- Plano mandibular: Línea recta tangente al borde inferior de la mandíbula  que conecta gonión 

con mentoniano. 

- Plano NA: Es la línea que une los puntos nasion y A. 

- Plano NB: Es la línea que une los puntos nasion y B. 

- Plano del eje “Y”: Es la línea  que conecta los puntos gnation y S denominado eje de 

crecimiento.  

 

Relaciones Maxilar –Cráneo:  

 

- Angulo S-N-A: Este ángulo relaciona la base craneana con el maxilar, el nos muestra el grado 

de prognatismo o retrognatismo del maxilar. 

      Norma: 82º +-2º 

 

Interpretación: Valores aumentados representan un posible avance maxilar, disminuidos una 

tendencia hacia una deficiencia maxilar. 

 

- Punto A – Perpendicular o vertical de Mc Namara: Relaciona el maxilar con la base craneana, 

es la medida lineal entre esas dos referencias. 

      Norma: 0 a 1 mm 

 

Interpretación: La vertical debe pasar por el punto A, si éste se encuentra por delante la 

medida tendrá valor positivo indicando la protrusión del maxilar, correspondiendo los valores 

negativos a los casos en los que se encuentra situado por detrás, indicando un maxilar retrognatico. 

Permanece prácticamente estable en el crecimiento. 

 

Relaciones Mandíbula – Cráneo: 

 

- Ángulo S-N-B: Formado por la unión de los planos de la base craneana anterior y el punto B. 

Norma: 80º 

 

Interpretación: Indica la ubicación anteroposterior de la mandíbula con relación a la base del 

cráneo, la cual puede estar en una posición normal o posicionada anterior o posteriormente, es decir, 

como el maxilar, puede estar prognática o retrognática si su valor se presenta superior a la norma de 

80º o si está por debajo respectivamente. 

 



- Pogonion - Vertical o perpendicular de Mc Namara: Es la distancia lineal entre estas dos 

referencias y relaciones la sínfisis mandibular con la base craneana. 

      Norma: - 8 mm a 6 mm; -2 mm a + 4 mm 

 

Interpretación: Cuando pogonion esta por delante de la vertical se le da un valor positivo 

indicando protrusión mandibular y si está por detrás es negativo indicando retrusión mandibular. 

 

- Ángulo Facial: Formado por la unión de los planos Frankfort  y nasion- pogonion. 

Norma: Valor promedio de 88º con un rango  entre 82º a 95º. 

 

Interpretación: Nos permite relacionar horizontalmente la mandíbula con respecto al plano 

de Frankfort, es indicador de la profundidad facial. En la práctica se mide el ángulo inferior 

formado por dichos planos e indica la intensidad de una protrusión o retrusión de la madíbula con 

relación a la cara superior. 

 

Relaciones Maxilar – Mandíbula:   

 

- Ángulo A-N-B: Formado por la unión de los planos NA y NB  

      Norma. 2º + - 3º 

 

Interpretación: Relaciona el maxilar con la mandíbula a través de punto N,  indica la relación 

antero posterior entre ambos. En la medida que su valor supere esa norma, será mayor la separación 

entre las bases óseas maxilares y por tanto la discrepancia, los ángulos aumentados indican una 

maloclusión de Clase II, los negativos se dan cuando el plano NB se encuentra por delante del NA y 

estaremos en presencia de una Clase III. 

 

- Ángulo de la convexidad facial: Resulta de la unión de los planos NA  Y A- Pog. 

       Norma: Su valor debe ser igual a 0º +- 8º 

 

Interpretación: Es  el ángulo de la convexidad facial, medido en tejido óseo y lo describe 

como cóncavo o convexo, sin determinar su origen, es decir, si la anomalía se origina en el maxilar  

o en la mandíbula , un ángulo abierto en sentido horario se considera positivo ,produciéndose un 

perfil convexo y una maloclusión esquelética Clase II, pero contrariamente si el ángulo se abre en 

sentido anti horario se considera sus valores negativos caracterizando el perfil esquelético cóncavo 

de Clase III. 

 

2. Modelos de estudio: En esta investigación servirán para: 

 

Ver la relación entre las arcadas dentarias: sentido antero-posterior, vertical, transversal (línea 

media). 

 

Figura 11 Vellini Ferreira 

 

 
                                                



Sin duda, el logro de una sonrisa armónica y estética de nuestros pacientes sigue siendo uno 

de los objetivos de nuestro tratamiento, pero las perspectivas terapéuticas de nuestra especialidad 

van más allá. Además de ubicar los rostros, mandíbulas y arcos dentales de nuestros pacientes en un 

mejor equilibrio estético y funcional óptima, y para ubicar los tejidos blandos de la cara y el 

complejo cráneo-cervical en la mejor posición postural posible. La integración más exigente de las 

consideraciones posturales en nuestras prácticas habituales debería ser tan natural como lo fue el 

descubrimiento y tratamiento de los otros trastornos del aparato masticatorio. 

 

 No obstante, no solo es deseable, sino esencial, que integremos un enfoque postural a la 

práctica de la ortopedia dento-facial incluyéndolo, además, como un componente en la educación de 

los pacientes. Del mismo modo en que en nuestras instrucciones y supervisión de los pacientes 

hemos incorporado la preocupación acerca de cómo respiran, podemos presentar nuestras sesiones 

didácticas sobre postura, basándolas en algunos principios fisiológicos para captar su atención y 

cooperación, además de la participación de sus familias. 

 

Cuando los ortodoncistas incorporen esta estrategia postural a sus procedimientos habituales 

en sus consultorios, comenzarán a recibir el agradecimiento de sus pacientes y sus familias, no solo 

por haberles mejorado la estética de sus sonrisas, sino por la extraordinaria contribución a su 

bienestar a través del mejoramiento de su calidad de vida. 

 Anatomía de la columna vertebral 

 

La columna vertebral está compuesta por piezas óseas superpuesta;(26) Se extiende desde la base 

del cráneo hasta la extremidad caudal del tronco. Consta de 33 o 34 vértebras, las cuales según las 

regiones en que se encuentran se dividen en cervicales, dorsales, lumbares, pelvianas (sacras y 

coccígeas) (27). Existen: 7 vértebras cervicales, 12 vértebras torácicas, 5 lumbares, 9 (o 10) 

vértebras pelvianas soldadas entre si para formar 2 piezas óseas distintas: el sacro y el cóccix (6)  

 

Fig 12: Cailliet 

 

 
                                                      

 Embriológicamente, el eje primitivo alrededor del cual se va a formar la columna vertebral 

es recto y todos los músculos se encuentran en un perfecto equilibrio; tras el nacimiento, cuando se 

produce alguna alteración tanto externa como interna que saca de equilibrio el sistema óseo, se 

descompensa el sistema muscular y éste intenta compensarlo con la aparición de las curvas 

vertebrales (6). 



A los pocos meses de vida, cuando el niño empieza a levantar la cabeza, aparece la lordosis 

cervical (que es el resultado de la forma de cuña que tienen los discos intervertebrales cervicales; la 

altura anterior de los discos cervicales es mayor que la altura de los discos en la parte posterior. 

 

Figura 13 Silva C. 

 

 
                                                     

Concepto de postura de  la columna vertebral 
 

La postura puede ser descrita como la posición que las diferentes partes del cuerpo tienen unas en 

relación con otras (28), es la actitud asumida por el cuerpo por medio de la acción coordinada de los 

músculos que trabajan para mantener la estabilidad o para formar una base esencial que 

constantemente está siendo adaptada a los movimientos. La postura ideal se define a aquella, en la 

que hay un equilibrio entre las estructuras de soporte, envolviendo una cantidad mínima de esfuerzo 

y sobrecarga con una máxima eficiencia del cuerpo. (29)  

 

 La postura eficiente se desarrolla naturalmente desde que, los mecanismos esenciales para 

su manutención y ajuste estén intactos y saludables. La postura será mala cuando es ineficaz, 

cuando no consigue cumplir la finalidad para la cual está destinada, habiendo una cantidad de 

esfuerzo innecesario por parte de la musculatura adicional para mantener el equilibrio. Como cada 

parte del cuerpo tiene su centro de gravedad, pueden ser totalizados en un centro de gravedad único.  

 

Para mantener esta posición del cuerpo en perfecto equilibrio, la proyección de la vertical 

trazada desde su centro de gravedad debe estar dentro de la superficie de terreno de los dos pies, o 

base de sustentación (28) (30). La postura de cada individuo está determinada por cadenas 

musculares, ligamentos, estructuras óseas y demás estructuras músculo esqueléticas que poseen 

solución de continuidad, son interdependientes (31) y se interaccionan entre sí por toda la vida, de 

acuerdo a su necesidades y comprenden todo el organismo (30)                                                                                                                                                                    

 

Vertebras cervicales  

 

Figura 14 Quiropraxis y posturología 

 

 



          Desde que el hombre comenzó a caminar erguido y la evolución hizo que fuese adoptando 

una posición que le permitiese encontrar el equilibrio entre sus necesidades físicas y su interacción 

con el entorno, avanzamos hacia la consecución de la posición ideal, en la cual todas las estructuras 

del cuerpo interactúan entre sí y, además, se encuentran en perfecto equilibrio (32). 

 

La columna cervical se encuentra compuesta por 7 vértebras colocadas por encima de las 

dorsales. En la región del cuello (27), presenta una curvatura cóncava hacia atrás o lordosis cervical. 

Es la más delgada y móvil. (33) y a la vez la menos estable de la columna. (28).  

 

Las vértebras cervicales son pequeñas en comparación con las vértebras lumbares y 

dorsales, el cuerpo de estas es de escasa altura, su superficie superior e inferior ofrecen forma de 

cuadrilátero. De las vértebras cervicales, la primera o atlas, la segunda o axis, y la séptima o 

prominente difieren considerablemente de las otras. (27).  

 

Desde el punto de vista anatómico y funcional, la columna cervical se considera como una 

unidad; pero en la práctica clínica es conveniente dividirla en dos regiones, por el hecho a que los 

síndromes originados por la acción de defectos mecánicos, situados por encima del nivel de la 

vértebra C4, difieren considerablemente de los originarios por debajo de ella: (33) (34)  

 

Raquis Cervical Superior: también conocido como complejo occipito-atlanto-axoideo (1) o 

como raquis sub-occipital; se encuentra formado por el atlas y el axis (33); estas piezas esqueléticas 

están unidas entre si además con el occipital por una compleja cadena articular con tres ejes y 

grados de libertad (34). 

 

Raquis Cervical Inferior: se extiende desde la cara inferior del axis hasta la cara superior de 

la primera vértebra dorsal (33)  

 

Funcionalmente estos dos segmentos del raquis cervical se complementan entre sí para 

realizar movimientos puros de rotación, de inclinación y de flexoextensión de la cabeza (34) 

 

Postura cervical y su papel en la oclusión 

 

Se ha observado que la relación de las maloclusiones  con la postura de la cabeza es un factor de 

relevancia clínica y debe ser considerada en los procedimientos de la terapia oclusal, se debe  

incluir en el estudio clínico del paciente las posiciones espaciales de la cabeza, el cuello, la columna 

vertebral y la postura corporal, para no sólo realizar un tratamiento oclusal, sino un tratamiento 

kinésico (terapia natural que, por medio del movimiento, ayuda a prevenir y curar enfermedades) 

orientado a restituir el equilibrio postural de la unidad cabeza y cuello con el fin de evitar recidivas. 

 

En el mundo actual existe un elevado índice de anomalías cráneo-cervicales que causan un 

cambio en la curvatura de las vértebras cervicales y un subsiguiente cambio en la posición natural 

de la cabeza. Los huesos maxilares y el cráneo son parte de un equilibrio complejo de músculos y 

huesos soportados por la columna vertebral que, por su parte, está soportada por las caderas y los 

pies. Un desequilibrio músculo- esquelético en cualquier parte del sistema se reflejará en la 

totalidad del sistema. 

 

Para conseguir un cambio permanente en la oclusión necesitamos considerar la forma, 

función y postura. (35) 

 

Solow, (38) realizaron un estudio donde observaron la gran variabilidad de la inclinación 

cráneo- facial y cervical con respecto a la vertical verdadera, lo que les llevó a plantearse la 

posibilidad de que los patrones faciales pudieran estar asociados al complejo cráneo-cervical. 



En su estudio reflejan la inter-relación entre la morfología facial y el mecanismo de balance 

de la cabeza. 

 

Figura 15 Clauzade y Marty 

 

 
                                             

Para el estudio de la curvatura de las vértebras cervicales, y su posible relación con las 

diferentes maloclusiones, es importante posicionar al paciente en posición natural de la cabeza 

(PNC), ya que esta posición es altamente reproducible y orienta la cabeza y la columna cervical en 

el plano sagital. La cabeza es la vértebra cero de la columna y es sostenida en equilibrio contra la 

fuerza de la gravedad gracias al complejo muscular, que involucra los músculos masticadores. 

 

Para que estos músculos trabajen de forma simétrica, es necesario que haya una correcta 

oclusión, y así evitar que la columna termine compensando la falta de equilibrio. (6) 

 

Como se ha podido observar, el complejo orofacial está formado por diversos sistemas 

interactivos, por lo que cualquier alteración exige un análisis integral. 

 

El macizo facial participa en diferentes actividades vitales (respiración, deglución); los 

problemas de respiración nasal han sido sugeridos como un factor local importante asociado a 

maloclusión, con varias deformaciones dentales y esqueléticas. (36) 

 

El hueso hioides 

 

Figura 16 Citado por Clauzade y Marty 

 



El hueso hioides interviene en funciones vitales como deglución, respiración, fonación y estabilidad 

en la posición postural de la cabeza. Se han reportado variaciones de posición del hioides en 

diversas maloclusiones y luego del tratamiento ortodóntico, sugiriéndosele inclusive un rol 

importante en las recidivas al tratamiento ortodóntico y/o quirúrgico. Hace tres décadas 

aproximadamente el hueso hioides era ignorado en los estudios sobre crecimiento y desarrollo de 

las estructuras cráneofaciales. 

 

A partir de los estudios de Brodie. (37) se investiga su importancia en la acción muscular 

para producir movimientos mandibulares, como en el equilibrio cráneo facial. 

 

Otros estudios encuentran alteración postural de la cabeza, columna cervical, hioides en 

pacientes con alteraciones respiratorias. (38,39) 

 

 Rocabado y col. (38), encontraron que la asociación entre la oclusión de clase II y la 

posición de la cabeza era definida por la inclinación cervical combinada con el ángulo de extensión 

cráneo-cervical. Dos años más tarde, Rocabado, (40) señaló la importancia de la evaluación de la 

estabilidad ortostática del cráneo sobre la columna cervical en los pacientes adultos y niños 

disfuncionados. Analiza el sistema hioideo y las vías aéreas como posibles factores de disfunción de 

la columna cervical. Desarrolla una técnica para posicionar al paciente a la hora de hacer la 

radiografía lateral de cráneo. Trazado Cefalométrico de cabeza, cuello y la región Hioidea 

(relaciona la curvatura cervical con la postura funcional cráneo cervical). El procedimiento 

presentado por Rocabado para completar los estudios cefalométricos convencionales, utiliza líneas 

y planos en la región del hioides comprendida desde la sínfisis mentoniana, la columna cervical y 

articulación occipito atloidea. 

 

Los puntos y planos que se tiene en cuenta para el trazado son:  

 

Puntos:  

 

C3: es el ángulo más antero inferior del cuerpo de la tercera vértebra cervical.  

 

RGn: llamado retrognation, es el punto más postero-inferior de la sínfisis mandibular.  

 

H: el hyoidale, es el punto más superior y anterior del cuerpo del hioides.  

 

H’: punto determinado por la proyección perpendicular del punto H sobre la línea RGn-C3.  

 

SNP ó PNS: punto del borde de la espina nasal posterior.  

 

AA: es el punto más anterior del cuerpo del atlas (C1).  

 

OA: es la distancia entre la base del occipital al arco posterior del atlas (C1). 

 

Planos:  

 

MGP (Plano de Mac Gregor): línea que conecta la base del occipital con la espina nasal posterior.  

 

PH (Plano Hioideo): se extiende desde el punto H pasando por el eje largo de las apófisis mayores 

del hueso Hioideo.  

 

OP: (es el plano Odontoideo): se forma con la línea que pasa por el ángulo anteroinferior de la 

odontoides a su ápice.  



Angulo:  

 

Angulo del plano hioideo: ángulo más superior y posterior formado por la intersección del plano 

hioideo con el plano que une C3-Rgn. 

 

Trazado cefalométrico de la región cráneo – cérvico - mandibular: Este trazado emplea las 

líneas y planos antes descritos. Ellos se ubican en la región del hueso hioides, comprendida desde la 

sínfisis mentoniana, la columna cervical y articulación occipito- atloidea.  

 

El primer paso consiste en trazar un triángulo, el triángulo Hioideo, este se forma por la 

confluencia de los puntos cefalométricos RGn. (Regtrognation), H (Hioideo) y C3 (3ªcervical) La 

posición en sentido antero-posterior del hueso hioides queda determinada por la medidas del plano 

H-Rgn y H-C3.  

 

La posición en sentido vertical del hueso hioides queda determinada por una perpendicular 

al plano C3-RGn que pasa por el punto H-1. 

  

La posición tridimensional del hueso Hioides, está dada por el punto H. (punto Hioideo: 

punto más superior y anterior del cuerpo del Hioides).  

 

La posición cráneo vertebral se evalúa mediante el ángulo posterior, que se forma por la 

intersección del plano MGP con el plano Odontoideo.  

 

Secuencia para el trazado cefalométrico: 

 

1- trazar el plano de MGP.  

2-trazar el OP.  

3- Medir el ángulo de la intersección de los planos MGP y OP.  

4- Medir la distancia entre la base del occipital y el arco posterior del atlas o vértebra C1.  

5- Trazar el triángulo Hioideo. Dibujando líneas desde C3 a RGN, desde C3 a H y desde este punto 

a RGn.  

 

El análisis cefalométrico tuvo por finalidad estudiar el triángulo hioideo, el ángulo póstero-

inferior y la distancia entre el occipital y el arco posterior del atlas. (C0-C1).  

 

Distancia C0-C1: es la distancia entre el occipital y el arco posterior del atlas, siendo el 

promedio de 4 a 9 mm. 

 

Ángulo posteroinferior:  

 

Es el ángulo que se forma de la intersección de MGP Y OP. Este ángulo normalmente es de 

101°. Puede variar dentro de límites funcionales 5 grados de rotación posterior y anterior. Por lo 

tanto la relación funcional cráneo – vertebral puede ser de 96° a 106°.  

 

Valores menores de 96° implican una rotación posterior exagerada de cráneo que tiende a 

provocar:  

 

- Pérdida de la lordosis fisiológica de la columna cervical. 

 

 

 

 



Valores mayores de 106° implican rotación anterior del cráneo que provoca:  

 

- Enderezamiento de la curvatura cervical que se verticaliza o se produce una inversión de la 

curvatura fisiológica (cifosis). Distancia entre la base occipital y el arco posterior del atlas 

 

Esta distancia puede variar dentro de lo funcional entre 4 y 9 mm. Distancias menores de 

4mm pueden estar relacionadas con rotaciones posteriores del cráneo y distancias mayores a 9mm  

relacionadas con rotaciones anteriores del cráneo.  

 

1.-Distancia OA menos de 4 mm 

 

- Limitación del movimiento de flexión (rotación anterior). 

 

2.-Distancia OA mayor de 9 mm 

 

- Pérdida de la lordosis fisiológica cervical por verticalización o inversión de la lordosis cervical 

(cifosis) 

 

Posiciones básicas del hueso hioides en relación a las curvaturas de la columna cervical. 

(Triángulo hioideo) 

 

- Curvatura cervical normal con relación cráneo vertebral normal. 

 

La relación vertical del hueso hioides debe de estar por debajo del plano C3-RGn. Al unir 

los puntos cefalométricos C3-RGn y C3-H-RGn, nos dará un triangulo de relación hioidea positiva. 

Triangulo Hioideo positivo = hioides por debajo de la línea C3-RGn. Estas características se dan 

cuando existe participación de las estructuras de la región hioidea con una lordosis cervical normal.  

 

b. Pérdida de las curvaturas fisiológicas cervicales. 

 

- Columna cervical recta. Si la columna cervical se rectifica y 1) se mantiene una relación 

craneovertebral normal o 2) se produce además una rotación posterior de cráneo con un ángulo 

MGP- OP menor a 96° o el espacio OA menor a 4 mm,el hueso aparecerá elevado 

encontrándose en la misma línea del plano C3-RGn ( por lo tanto no existe triangulo hioideo)  

 

- Columna Cervical invertida (CIFOSIS). Si existe una inversión de la curvatura cervical con 1) 

una relación cráneo vertebral normal o 2) con un ángulo inferior a 96° MGP-OP. El hueso 

hiodes aparecerá por encima del plano C3-RGn, Produciéndose la situación del triangulo 

hioideo negativo: relación vertical del hioides en relación al plano C3-RGn aparecerá por 

encima de esta línea.  

 

Ambas situaciones aumentan la distancia C3-RGn provocando tensión posterior mandibular.  

 

Las curvas vertebrales proporcionan, junto con los músculos, un aumento de la estabilidad y 

equilibrio de la cabeza con el tronco (40). 

 

Por lo tanto, para que exista un correcto equilibrio del cráneo sobre la columna cervical, la 

distribución del peso y la acción de palanca que ejerce cada tipo de cráneo cobran especial 

relevancia, así la palanca que ejerce un cráneo dolicofacial o alargado será mayor que un cráneo 

mesofacial y éste, a su vez, será mayor que un cráneo braquifacial o corto. 

 

 



Una modificación de la posición, tanto del maxilar, la mandíbula y, por lo tanto, del plano 

oclusal (por interferencias oclusales, alteraciones témporo-mandibulares, stress, obstrucciones 

nasales), repercute en el balance de la cabeza, requiriendo un nuevo equilibrio mediante el 

mecanismo de compensación de la contraparte funcional antagónica (6). 

 

Una postura de la cabeza extendida con hiperlordosis cervical reduce la distancia 

interoclusal y protruye la mandíbula, con lo que las caras son más cortas, mientras que la flexión de 

la cabeza con rectificación de la lordosis cervical aumenta el espacio libre interoclusal, retruye la 

mandíbula y las caras son más largas. Hay estudios que defienden que esta posición de la cabeza 

hacia delante con un menor crecimiento horizontal mandibular es debida, probablemente, a un 

cambio en la actividad de los músculos suprahioideo. (6) 

 

Figura 17 Rocabado 

 

 
                                                      

Figura 18 Rocabado 

 

 
                                                        

 

Postura estática 

 

Normalmente el cuerpo se mantiene en postura erecta por la acción equilibrada de los grupos 

musculares  opuestos a la gravedad, esto se conoce como tono  postural.  

 

Esta forma de trabajo no produce fatiga, ya que genera un bajo nivel de tensión muscular 

pero sustentan la contracción muscular por periodos largos; Se trata de una contracción isométrica y 

el estimulo nervioso alcanza las fibras musculares a una velocidad más lenta. 

 

 

 



Figura 19 citado por Chávez 

 

            Se entiende como “postura eficiente” a aquella que requiere el mínimo de gasto energético, 

surge de una correcta alineación articular de cada una de las cadenas biocinemáticas que integran el 

sistema y traducido en términos prácticos, por ausencia de fatiga muscular y acumulo de tensión 

residual, origen de dolor y sensación de incomodidad corporal. (64)       

                     

Reflejo postural 

 

Se conoce así, al mecanismo por el cual se mantiene la posición correcta del  cuerpo, en el reposo o 

durante la actividad. Como todos los reflejos, posee también un componente sensitivo aferente y un 

componente motor eferente. (41) 

 

La posición de la cabeza tiene un significado importante en el reflejo postural ya que los 

estímulos aferentes alcanzan también el sistema laberíntico. En la postura estática es fundamental la 

configuración de la columna vertebral, que tiene la importante función de sostén del tronco. 

 

La cabeza está en equilibrio cuando los ojos miran horizontalmente, el plano masticador y el 

aurículo-nasal son totalmente horizontales. Se trata de una palanca de primer género cuyo punto de 

apoyo se encuentra a nivel de los cóndilos occipitales. 

 

La sustentación de la cabeza con una ligera flexión cervical (barbilla hundida), contribuye a 

la disminución de la cifosis dorsal.(41) 

 

La acción de la gravedad es un factor fundamental en la postura del hombre y de acuerdo a 

la posición del centro y la línea de gravedad será requerida la contracción de músculos específicos. 

 

En el ser humano durante la posición bípeda, la línea de gravedad pasa muy próxima a los 

ejes geométricos de las articulaciones, por ello es necesaria la contracción de pocos músculos, como 

ser para vertebrales, trapecios y tríceps. 

 

La línea de gravedad pasa por el meato auditivo externo, atraviesa las primeras vértebras 

cervicales, desciende por la parte media del tórax, atraviesa los cuerpos vertebrales de las vértebras 

lumbares, pasa inmediatamente por detrás del eje de la cadera, por delante del eje de la rodilla y por 

delante del eje del tobillo, terminando en el centro del polígono de sustentación. 

 

 

 

 



Figura 20 y 21  Ohanian M. 

 

 
                                                     

La posición de equilibrio postural solamente es posible si existe un equilibrio entre las 

masas musculares: o sea un cuerpo sano desde el punto de vista músculo-esquelético. Por el 

contrario, en presencia de un desplazamiento lateral de la mandíbula en cierre, existe un sufrimiento 

de los músculos implicados, por ejemplo: temporal posterior y pterigoideo externo del mismo lado, 

temporal anterior y pterigoideo interno del otro lado. 

 

Las repercusiones sobre la musculatura del cuello afectan al trapecio superior homo lateral y 

al esternocleidomastoideo contra lateral, provocando una flexión de la cabeza hacia el lado de la 

desviación acercándose al hombro que quedará más alto que el contra lateral. En estas condiciones, 

la columna vertebral se encontrará desviada de su eje cervical e inevitablemente se formarán otras 

curvas compensatorias (escoliosis), a nivel torácico y lumbar. 

 

La implicación del raquis provocará por vía refleja otros desequilibrios musculares (por 

ejemplo el dorsal mayor), sobre todo a nivel de los músculos íleo - psoas, quienes teniendo su 

inserción sobre las vértebras lumbares, el ala iliaca y el trocánter femoral causarán una inclinación 

de la pelvis respecto a la columna vertebral, y una dismetría de los miembros inferiores cuando el 

paciente esté en posición supina. El encadenamiento de los desequilibrios repercutirá en el músculo 

piramidal y el bíceps femoral por un lado, y los músculos perineos por el otro lado. Si cualquier 

parte del cuerpo humano se aparta del eje de alineación vertical, el peso que genera la parte que se 

desvía debe ser contrabalanceado por otra parte del cuerpo que se desviará en sentido contrario y 

con tanta intensidad como la causante, para intentar recuperar la posición del eje. Por tanto, los 

defectos posturales se deben observar como fenómenos que afectan el esqueleto axial con tendencia 

a desviarlo en sentido contrario a distintos niveles. 

 

La postura humana es el resultado de una serie de mecanismos dinámicos que procuran 

mantener el equilibrio entre las fuerzas externas (gravedad) y fuerzas internas (musculares), en este 

sentido, se trata de optimizar la acción muscular con el objetivo de gastar menos energía y por lo 

tanto mantener la función más eficientemente, es ahí que aparecen mecanismos musculares y 

cinemáticas que funcionan en forma de cadenas y que se afectan unos a otros , por ejemplo, cuando 

existe un acortamiento en algún músculo aislado, este afecta inevitablemente a toda la cadena tanto 

muscular como cinemática a la que este músculo pertenece, de ahí surgen las compensaciones 

posturales que buscan reequilibrar el cuerpo ante dicha alteración, esto explica el hecho de que la 

alteración a nivel de un segmento del cuerpo, por ejemplo el pié, pueda transmitirse, a través de 

compensaciones posturales, hasta otros segmentos como ser la rodilla, la cadera y la columna 

vertebral, esto fundamenta el origen de muchas alteraciones a distancia como es el caso de la 

maloclusión. 

 



Figura 22 y 23 Citado por Chávez 

                                                    
                                                        

Alteraciones posturales 

 

Axiales (vertebrales): Escoliosis, Cifosis, Hiperlordosis. 

 

Periféricos 

 

Alteraciones posturales axiales, principales anomalías de la columna vertebral: 

 

La columna vertebral no  es recta sino que cuenta con una serie de curvas. Estas curvas son: la 

lordosis y la cifosis. (42) 

 

La lordosis es una curvatura cóncava que se da tanto en la zona cervical como en la lumbar y 

la cifosis es una curva convexa que se da en la zona dorsal y sacra. 

 

Si bien estas curvas antes definidas son normales en un individuo los ejercicios mal 

realizados y los vicios posturales pueden afectarlas de la siguiente manera: 

 

Si el grado de curvatura es mayor  de lo normal se las denomina con el prefijo “hiper” 

(hiperlordosis lumbar, hipercifosis dorsal, etc.) 

 

Si el grado de curvatura es menor de lo normal se las denomina “rectificación vertebral” 

(cervical plana, dorsal plana, cifosis lumbar) 

 

Hiperlordosis: Puede ser:   

   

a) Lumbar.  

b) Cervical. 

 

Figura 24 gabinete de salud 

 
Lordosis cervical 

http://www.google.com.bo/imgres?imgurl=http://www.gabinetedesalud.com/images/lordosis_cervical2_1.jpg&imgrefurl=http://www.gabinetedesalud.com/sindor.htm&usg=__ozbWUpMUHG4prQLFhb5xsDj3iCk=&h=300&w=216&sz=7&hl=es&start=78&zoom=1&tbnid=U70vOWsEyL_ePM:&tbnh=116&tbnw=84&prev=/images%3Fq%3DPOSTURA%2BDE%2BLAS%2BVERTEBRAS%2BCERVICALES%26start%3D60%26um%3D1%26hl%3Des%26sa%3DN%26tbs%3Disch:1&um=1&itbs=1


Hipercifosis o postura cifótica 
 

La mayor consecuencia de esta mala postura es que las costillas se encuentran más cerca una de otra 

provocando una menor capacidad para expandir el tórax y así poder ventilar los pulmones. 

 

Causas: 

 

Personas que trabajan durante mucho tiempo con la cabeza baja (computadora). 

 

Desequilibrio muscular. 

 

Vicios posturales. 

 

Hiperlordosis lumbar (como consecuencia de la compensación de la columna) 

 

Escoliosis 

 

Es la desviación lateral de la columna vertebral que es acompañada por rotación de los cuerpos 

vertebrales. La columna vertebral, en cualquiera de los casos presentados, tenderá a compensar sus 

curvaturas ante cualquier tipo de anomalías (irregularidad o anormalidad) para mantener el 

equilibrio del cuerpo e intentar someter a los diferentes tejidos a una carga mínima (economía de 

esfuerzo). (42) 

 

Figura 25 Quiropraxis y posturología 

 

 
                                       

Alteraciones posturales periféricas 

 

Antevesión –retroversión pélvica:  

 

- Anteversión: Espinas Ilíacas hacia adelante dan como resultado Anteroversión de la Pelvis. (El 

giro es hacia adelante aunque el Pubis gira hacia adentro y el Cóccix gira hacia arriba!),la pelvis 

queda avanzada, presenta una posición arqueada, esta posición de la columna vertebral natural del 

hombre, puede ser más o menos acentuada dependiendo de cada individuo. 

 

- Retroversión: Espinas Ilíacas hacia atrás dan como resultado Retroversión de la Pelvis. (El giro 

es hacia atrás aunque el pubis y el Cóccix giran hacia adelante y arriba).Rápidamente, nos damos 

cuenta de que es imposible "vivir" en esa posición, se trata, apenas, de una forma de colocarse en 

posición, en una postura estática, esta actitud posee la ventaja de juntar las vértebras lumbares 

verticalmente y de aliviar los discos intervertebrales, previniendo la presión de los núcleos. 

 



Figura 26 y 27 Gabinete de salud 

 

           
Deformidades de la cadera 

 

- Coxa valga. Desviación del miembro inferior en abducción y rotación externa, con limitación de 

la rotación interna y alargamiento del miembro. Esta desviación es debida al enderezamiento del 

cuello femoral.  

 

- Coxa vara.  Desviación del miembro inferior en aducción y rotación interna, a consecuencia de la 

flexión del cuello femoral, cuyo ángulo con la diáfisis disminuye, se acerca al ángulo recto, e 

incluso se vuelve agudo. Se distinguen las coxa vara esenciales (coxa vara congénita de la infancia 

y coxa vara esencial de la adolescencia o epifisiolisis) y las coxa vara sintomáticas (raquítica y 

traumática). 

 

Deformidades angulares de la rodilla 

 

Son todas aquellas deformidades que producen una angulación de la rodilla más allá de los límites 

normales ya sea en el plano anteroposterior como lateral del miembro y obedece a diferentes causas 

de tipo fisiológica, congénita o adquirida. 

 

Genus varus: Es el desplazamiento externo de la rodilla, el eje longitudinal del fémur está en 

abducción y la tibia en aducción formando ambos un ángulo abierto hacia adentro. 

 

Genus valgus: Es el desplazamiento interno de la rodilla, el eje longitudinal del fémur está en 

aducción y el de la tibia en abducción formando entre los dos un ángulo abierto hacia fuera. 

 

Genus recurvatum: La rodilla se desplaza hacia atrás y el fémur y la tibia forman un ángulo 

abierto hacia delante. (43) 

 

Figura 28, 29,30 Citado por Chávez 

 

              

                                   

 



Correlación ocluso-postural 

 

Los ortodoncistas deberían adoptar un interés consistente y continuo por la postura de los pacientes. 

 

Además de establecer los objetivos terapéuticos, también deberían estar atentos a la posible 

relación entre la oclusión y la postura cefálica, así como a la postura corporal total, teniendo en 

cuenta las regulaciones fisiológicas de las posiciones mandíbulo-craneales diferentes. También es 

importante que consideren la interacción entre la postura cráneo-cervical y la morfogénesis cráneo-

facial. 

 

Una buena salud depende de un sistema nervioso que funcione correctamente. Cada órgano 

del cuerpo funciona por medio de impulsos nerviosos, por lo tanto si la transmisión nerviosa se ve 

alterada, se crean las condiciones para que se establezca una patología disfuncional, la cual, 

alterando la homeostasis, establece un terreno biológico vulnerable a los agentes patógenos.   

   

Correlación ascendente y descendente 

 

Figura 31 Encuentro Pediátrico Odontopediatria España 2006 

 

 
  

En el aparato esquelético, hay huesos que se articulan entre ellos. Las relaciones espaciales 

reciprocas de los elementos estructurales son condicionadas por el tono de la musculatura que los 

une. 

 

El problema resulta muy evidente para la columna vertebral, en la cual el ajuste fisiológico 

está determinado por el equilibrio de la musculatura que se inserta en las diferentes vértebras. En la 

extremidad cefálica, la primera vértebra se articula con el cráneo y podemos por consiguiente 

dividir las funciones complejas de numerosos músculos del cuello en seis movimientos de la 

cabeza: flexión, extensión, inclinación a la derecha y a la izquierda, rotación en el sentido horario y 

anti-horario. 

 

Analizando el sistema flexo extensor según el esquema de Brodie elaborado por Walter, (44)  

se nota como la cabeza está apoyada en la columna vertebral dada su posición sobre el cuello y la 

del cuello sobre el tronco, determinadas por la musculatura que une las diferentes partes 

esqueléticas.  

 

Es obvio que cualquier desequilibrio (hipotonía de un músculo y/o espasmo de su 

antagonista) de una parte del sistema muscular del cuello provoca una actitud postural anormal de la 

cabeza en relación con el tronco. 



Figura 32 Brodie 

                                                          

  Entre los factores que condicionan de manera determinante el funcionamiento normal o 

anormal del sistema de equilibrio mecánico descrito arriba, se encuentra sin ninguna duda la 

oclusión. 

 

 Es evidente que la oclusión dental, al condicionar la relación mandíbulo – craneal 

aproximadamente 1500 veces al día en el momento de la deglución, influye también en la relación 

mandíbula - hueso hioides – cintura escapular. En otras palabras: la oclusión interviene de manera 

determinante en el complejo muscular de flexión de la cabeza en relación con el tronco. 

 

Síndrome postural descendente 

 

Es aquel que tiene su origen bien sea por maloclusiones dentales o lesiones en la ATM el cual va a 

repercutir en la postura mandibular del niño, este en búsqueda de un línea bi pupilar paralela la cual 

lo haga sentirse más estable empieza a realizar una serie de contracciones musculares inadecuadas y 

adoptar una postura incorrecta que provoca deformidad en la columna vertebral, en la piernas y un 

postura general anormal. (45,46)  

 

Los músculos posturales mandibulares, forman parte de la cadena muscular que nos permite 

mantener de pie, cuando se producen cambios en estos por sobrecargas bien sea por lesiones en 

ATM o por maloclusiones, las contracciones musculares a nivel del sistema estomatognático 

cambian la posición del maxilar inferior.  

 

De este modo se crean modificaciones en el crecimiento y desarrollo de los maxilares y los 

arcos dentarios, que a su vez modifican la postura. (47) 

 

Cuando las sobrecargas aparecen crean una curva en la columna vertebral, el equilibrio de la 

cabeza sobre la columna cambia, la posición postural del maxilar inferior tiende a lateralizarse hacia 

el lado opuesto a la inclinación de la cabeza. Se observa que el paciente presenta mirándolo de 

frente, un hombro más bajo, la cabeza se inclina hacia el lado opuesto, y el maxilar inferior se 

lateraliza hacia el lado en que se observa el hombro más bajo; se origina una función asimétrica del 

maxilar inferior, la oclusión presenta líneas medias que no coinciden y el plano oclusal puede estar 

inclinado en su vista frontal. 

 

 A raíz de la sobrecarga y la posición anormal de la columna cervical el niño comienza a 

crear compensaciones posturales para tratar de sentirse más equilibrado que lo lleva como 

consecuencia a lesiones posturales; entonces el paciente sufrirá de un síndrome postural 

descendente. (48,49). 
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Síndrome postural ascendente:  

 

Es aquel que tiene su origen de abajo hacia arriba. Se originan en cualquier parte del cuerpo y van a 

repercutir en la cavidad bucal. Generalmente se debe a problemas en los miembros inferiores o en la 

columna vertebral. (49) 

 

  Una variante de este síndrome es cuando existe una escoliosis donde son frecuentes las 

latero-versiones mandibulares, como también en aquellas actitudes lordóticas en donde la línea del 

equilibrio cae por detrás de la articulación terciaria, suelen existir tendencias a las mesio relaciones 

mandibulares, y en los casos opuestos en que la vertical supera los dos centímetros por delante de la 

misma articulación, se presentan las disto relaciones. (50) 
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En niños con pie cavo (con aumento del arco del pie) el apoyo del pie se realiza en menos 

zonas de los habituales y con frecuencia se acompaña de una alteración del talón que se desplaza 

hacia adentro, la falta de contacto de la zona plantar con el suelo hace que no exista un estimulo 

sensorial adecuado para que el cuerpo se mantenga en equilibrio por lo cual hace que el niño en 

busca de equilibrio postural adopte posiciones inadecuadas provocando escoliosis en la columna 

vertebral y reubicación de la postura de la cabeza y ATM.  (50,51)  

 

 



Figura 37 y 38 Quiropraxis y posturología 

 

                                           
 

          Cuando existe una clase II o clase III según Angle los niños adoptan posturas que les 

permiten compensar su retracción o protrusión mandibular respectivamente, esto en busca de 

equilibrio postural. 

 

En la clase II (distoclusión) el maxilar está en posición mesial en relación al arco 

mandibular, y el cuerpo de la mandíbula en relación distal con el arco maxilar, lo cual hace que el 

niño en busca de compensación adelante la posición cabeza lo que repercute sobre la ATM y sobre 

la columna cervical y por ende en todo el resto de la columna vertebral. (52,46)  

 

Figura 39 quiropraxis y posturología 

 

 
                                                    

En la clase III (mesioclusión) la mandíbula se encuentra en relación mesial al maxilar, esto 

hace que el niño tienda a ubicar la cabeza hacia atrás en una postura que no es normal lo cual afecta 

la columna vertebral y la postura general del niño. (52,46)  

 

 

 

 

 



Figura 40 quiropraxis y posturología 

 

 
                                                

Diagnostico diferencial entre las correlaciones patológicas ascendentes y descendentes 

 

Es importante determinar cómo se ha creado el desequilibrio muscular postural, es decir, si su 

origen se encuentra en la postura corporal antes que en los dientes. De hecho, en el establecimiento 

de un plan de tratamiento de recuperación funcional, será preciso seguir el mismo trayecto que la 

“enfermedad”, si se quiere obtener resultados. Si por ejemplo, la maloclusión es secundaria a una 

actitud postural desviada del cuello, como consecuencia de una subluxación sacro ilíaca. 

 

Toda tentativa para resolver la sintomatología álgica -disfuncional de la ATM (articulación 

temporo –mandibular) estará abocada al fracaso, ya que el problema que se tiene que resolver en 

primer lugar es el desequilibrio de la pelvis, y en segundo lugar la maloclusión. 

 

En la experiencia clínica del investigador se ha notado a menudo, variaciones sorprendentes 

a nivel de la oclusión, después de la corrección de la pelvis o de los pies: pre contactos que 

desaparecen o aparición de pre contactos nuevos, desviaciones mandibulares que se reducen o que 

se ponen de manifiesto, etc. 

 

El quiropráctico, el fisiatra o el ortopeda pueden caer en el mismo error, por ejemplo, 

podrían establecer una terapéutica física sobre la columna vertebral, para una sintomatología 

dolorosa secundaria, consecuencia de una relación mandibulo-craneal alterada debida a una mal 

oclusión dental: cualquier remisión del problema será temporal y tarde o temprano, aparecerá una 

recidiva como manifestación secundaria a un problema postural craneal. 

 

Figura 41 Messerman 

 

                 



Evaluación  postural 

 

Evaluación de posturologia clínica  

 

Observación o inspección: Tiene que realizarse en bipedestación en los tres planos: anterior, 

posterior, lateral izquierdo y lateral derecho. 

 

Se realiza un examen morfológico y estudio de la línea de Barré. La observación nos permite 

detectar de manera inicial las asimetrías, las posibles desviaciones siempre comparando el 

hemicuerpo de un lado con el lado contrario, tomando como referencia puntos anatómicos como la 

articulación acromioclavicular, las espínas ilíacas antero y póstero superiores, las rótulas, los 

maléolos, etc. 

 

Medición: Las mediciones se realizan desde puntos anatómicos definidos y estandarizados como el 

acromion, el ángulo ínfero-interno de la escápula, la espina ilíaca antero superior, el borde inferior 

del maléolo interno, las apófisis estiloides y otros. Para obtener una mayor precisión es 

recomendable marcar el sitio utilizando un software en este caso el sistema Biomotion 1.1. 

 

Descripción del sistema Biomotion 1.1 

 

El sistema Biomotion 1.1. (módulo postura) fue desarrollado en el lenguaje de programación Visual 

Basic.Net 8 del entorno de desarrollo Visual Studio 2005  con  SQL Server 2000 como el Sistema 

Gestor de Base de Datos, se uso la tecnología ADO.net para el acceso a datos. 

 

El Laboratorio de Marcha  se realizo en un estilo de programación en 3 capas, La ventaja 

principal de este estilo es que el desarrollo se puede llevar a cabo en varios niveles y, en caso de que 

sobrevenga algún cambio, sólo se ataca al nivel requerido sin tener que revisar entre código 

mezclado. 

 

De esta manera cuenta con bases de datos tanto para datos de los pacientes, médicos, etc. 

como de las imágenes de los pacientes con sus respectivos informes. 

Se dibujan las líneas para medir los ángulos usando la librería integrada Drawing.dll dentro 

de la aplicación, las imágenes que se cargan al sistema son almacenadas directamente en la base de 

datos con un tipo de dato especial (imagen) para almacenar imágenes. 

 

Para la graficación se usa un sistema de trazado libre por el usuario en base a los puntos de 

referencia mostrados en el modelo, el sistema calcula los ángulos de asimetría o desviación, 

considerando que es más adecuado utilizar ángulos que distancias pues todas las articulaciones 

consideradas en el estudio realizan movimientos angulares. 

 

Para los reportes se utilizo la herramienta Crystal Report que viene integrada al Visual 

Studio 2005. Los reportes consisten en la ficha del paciente y su evolución. 

 

Marco referencial 

 

Para sistematizar referentes que sustenten la investigación se han revisado estudios que han 

abordado el tema y se comentan a continuación. 

 

Si bien son muchos los artículos que hablan de la posición natural de la cabeza, son pocos 

los trabajos más generalistas que relacionen entre sí la posición natural de la cabeza, la curvatura de 

las vértebras cervicales, y  las diferentes maloclusiones. 

 



 Schwartz (53), observó que los pacientes con obstrucción de la vía aérea superior tenían una 

posición de la cabeza durante el sueño extremadamente extendida, por lo que sugirió que esto podía 

ser un determinante para el desarrollo de la maloclusión  de clase II descrita por Angle. 

 

Asimismo, en 1982, Rocabado y col. (6) encontraron que la asociación entre la oclusión de 

clase II y la posición de la cabeza era definida por la inclinación cervical combinada con el ángulo 

de extensión cráneo-cervical. Dos años más tarde, Rocabado (6) señaló la importancia de la 

evaluación de la estabilidad ortostática del cráneo sobre la columna cervical en los pacientes adultos 

y niños disfuncionados. Analiza el sistema hioideo y las vías aéreas como posibles factores de 

disfunción de la columna cervical.  

 

Huggare (6),  observó que la dirección de crecimiento mandibular está condicionada por la 

morfología de la apófisis espinosa del atlas. Una apófisis espinosa más pequeña se relaciona con un 

crecimiento mandibular menor, y confirmó que existe una fuerte asociación entre la dimensión 

vertical del arco dorsal del atlas y la posición de la cabeza, y de la base craneal posterior con el arco 

dorsal, un arco dorsal disminuido suele aparecer en mujeres con una maloclusión  caracterizada por 

una mordida abierta. 

 

Huggare y Harkness, (6), estudiaron la posición de la cabeza en 13 niños con Clase II y 17 

niños con Clase I, viendo que la oclusión distal y un aumento del resalte están relacionados con 

hiperextensión de la cabeza y una lordosis de la columna. 

 

 Murat, M. y Köklü A. (54) encontraron que la asociación entre la postura y la estructura de 

la cabeza está normalmente causada por factores que relacionan entre sí la lordosis cervical y la 

rectificación cervical. 

 

Sandikçioglu y col. (55) consideran el atlas como la clave de la posición de cráneo y la 

columna cervical, refleja una asociación entre la postura cráneo-cervical y la morfología cráneo-

facial. Muestra la relación entre la altura del arco posterior y la inclinación del maxilar y la 

mandíbula en la base craneal anterior.  

Existen patrones de correlación entre el ángulo atlanto-craneal y la morfología facial, lo que 

sugiere que un cambio en el ángulo cráneo-cervical lleva consigo un cambio en el atlas y, por 

consiguiente, en la columna cervical. 

 

Solow y Sonnesen (6), apreciaron una clara relación entre sobremordida y la postura cráneo-

cervical. Los sujetos con una sobremordida anterior 2mm mayor de lo normal tenían un ángulo 

cráneo-cervical de 3-5º mayor que los sujetos con una sobremordida normal. Viendo que existía una 

estrecha relación con la hipótesis de los tejidos blandos, y de acuerdo con esto, evidenciaron que el 

desarrollo sagital de las arcadas dento-alveolares se impedía por un incremento en la presión de los 

tejidos blandos dorsales en sujetos con extensión de la postura cráneo-cervical. 

 

Leitao, Ram y Nanda (6), apreciaron que los sujetos con hiperextensión cervical tienen caras 

más largas y retrognáticas, así como mandíbulas cortas. 

 

Motoyoshi y col. (56), verificó la influencia biomecánica de la oclusión y la columna 

cervical. Una adecuada inclinación oclusal en el plano vertical es necesaria para mantener el 

equilibrio neuromuscular del cuerpo. Una actividad asimétrica de la función de los músculos 

masticatorios provoca una deformación mandibular. 

 

 

 



Díaz Villa, Mª C. (6), estudió la distancia de las vértebras cervicales en la posición natural 

de la cabeza en las diferentes maloclusiones en 44 pacientes. Los pacientes con clase II, div 1, 

tenían una posición de la cabeza más elevada con una extensión anterior de la columna cervical y 

pérdida de la lordosis fisiológica. En los sujetos que presentaban una maloclusión de clase III 

descrita por Angle, la postura de la cabeza era más baja, lo cual podría estar relacionado con el tipo 

de maloclusión que ellos presentaban. 

 

Pousa Mª S y col. (6), observaron que todos los pacientes que presentaban mordida cruzada 

unilateral posterior inclinaban la cabeza hacia el lado contrario de la mordida cruzada. 

 

Sonnesen y Bakke (6) estudiaron la relación entre la fuerza de la masticación y la oclusión, 

las dimensiones cráneo-faciales y la posición de la cabeza, observando diferencias según el sexo y 

la edad. 

 

Por tanto, de este análisis se puede decir que se conoce: 

 

-  La extensión de  de la cabeza se relaciona con la maloclusión Clase II. 

-  La flexión de la cabeza se relaciona con la maloclusión Clase III. 

-  La inclinación cervical y  el ángulo de extensión cráneo-cervical influyen en las  maloclusiones. 

-  La morfología de las vertebras cervicales puede afectar en el crecimiento mandibular. 

- La posición de la cabeza puede ser afectada  por factores como la lordosis cervical y la    

rectificación cervical. 

-  En las mordidas cruzadas o en casos de desviación de la línea media la cabeza se inclina en 

dirección contraria. 

-   Las alteraciones posturales pueden influenciar en el patrón facial. 

 

Sin embargo; todavía hay vacios en el conocimiento 

 

1.3 Fundamentación axiológica 

La axiología o filosofía de los valores, es la rama de la filosofía que estudia la naturaleza de los 

valores y juicios valorativos. 

 

La axiología no sólo trata en su mayoría intelectual y moral de los valores positivos, sino 

también de los valores negativos, analiza los principios que permiten considerar que algo es o no 

valioso, y considerando los fundamentos de tal juicio. 

 

En esta  investigación  se elaborará una jerarquía adecuada de los valores. Los valores serán 

objetivos y dinámicos y serán conceptualizados en términos de acuerdo a la   jerarquía según la 

prevalencia  que presenten. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



Capítulo II 

 

2. Marco contextual 

 

2.1 Análisis macro situacional 

 

- U.M.R.P.S.F.X.CH. 

 

La Universidad Mayor, Real y Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca, fundada el 

27 de marzo de 1624,  está ubicada en la ciudad de Sucre (Chuquisaca), capital de Bolivia, es la 

universidad más antigua e importante de Bolivia y una de las más antiguas de América. En sus aulas 

alberga a estudiantes de Argentina, Brasil, Chile y Perú entre otros. Dicta cursos de grado y 

posgrado. 

 

Las autoridades de la Universidad Mayor Real y Pontificia de San Francisco Xavier de 

Chuquisaca, vieron con sumo interés la posibilidad de crear una rama anexa a la facultad de 

medicina en la que se impartiría la enseñanza de la Odontología y funcionaría como un dispensario 

dental con atención de carácter gratuito. Fue en el rectorado del Dr. Gustavo Vaca Guzmán en el 

año 1923 que se autorizo la creación de la facultad de Odontología pero los medios precarios con 

que contó durante su nacimiento, ocasionaron el cierre a escasos meses de ser inaugurado.  

 

Tienen que transcurrir más de diez años para que en 1936 durante el rectorado  del Dr. 

Claudio Rosso y estando como decano de la Facultad de Medicina el Dr. Manuel Pareja se volviera 

a pensar en la apertura, esta vez de una escuela dental dependiente de la Facultad de Medicina y 

encomendada en esta oportunidad a dos profesionales que retornaban al país después de haber 

logrado el título de Cirujano Dentista el Dr. Julio Maldonado que lo hacía de París Francia y el Dr. 

Walter Villafani de Santiago de Chile. Trámites que se consiguen concretar el 25 de marzo de 1955 

mediante resolución Nº 28/55 del Honorable Consejo Universitario dictada por el Dr. Enrique 

Vargas Sivila rector de la Universidad y en la que se resuelve elevar la escuela Dental a Facultad de 

Odontología. 

 

El 20 de abril de 1955 se reúne la primera asamblea Docente y extraordinaria presidida por 

el Sr. Rector Dr. Enrique Vargas Sivila a objeto de elegir al primer decano, que recae en el Dr. 

Oscar Urioste Calvo y como Vice Decano el Dr. Julio Maldonado, Profesor secretario el Dr. 

Fernando Araujo y Profesor habilitado Juan Sandi; autoridades que fueron posesionadas el 26 de 

abril de ese mismo año. Un 25 de Marzo de 1936, dos jóvenes profesionales los Doctores Julio 

Maldonado Y Walter Villafani unidos con un mismo idea, el de ofrecer a nuestro país un nuevo 

horizonte en el estudio universitario, deciden formar una Escuela Dental dependiente de la Facultad 

de Medicina, en nuestra tricentenaria Universidad y que posteriormente con el paso de los años se 

convertiría en nuestra actual Facultad de Odontología. La vida transcurrida desde entonces no ha 

sido sencilla, en principio abre sus puertas en un inmueble situado en la esquina de las calles 

Dalence y Nicolás Ortiz con un reducido ambiente de clínicas, contando para ello con solo dos 

equipos dentales donde hacían sus prácticas los estudiantes. 

 

 A partir del año 1943  se adquirió local que hasta ahora mantiene en propiedad en la calle 

Estudiantes y donde funcionaron sus clínicas por más de cincuenta años. Es por esa época que con 

mucha visión de futuro, el Directorio del proyecto Sucre Ciudad Universitaria ofrece una alternativa 

a la dirección de nuestra Facultad; la adquisición de un inmueble en la ciudad para poder adaptar a 

las necesidades de una clínica dental; pero, un Consejo Facultativo, decide modificar la propuesta y 

sugiere a cambio, la construcción de un nuevo edificio estructurado exclusivamente para ser 

utilizado en clínicas y de esta solicitud se concreta el flamante edificio que actualmente nos cobija. 

http://es.wikipedia.org/wiki/1624
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http://es.wikipedia.org/wiki/Bolivia
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http://es.wikipedia.org/wiki/Am%C3%A9rica


Visión: Ser una Facultad líder, innovadora, emprendedora, competitiva de excelencia y calidad con 

prestigio nacional e internacional; que a partir del desarrollo de sus procesos docente educativo, 

investigación y extensión; acorde al avance científico tecnológico forme profesionales de vocación 

y aptitudes; con un postgrado fortalecido de alto nivel académico docente; que permita niveles de 

actuación en estrecha relación con la sociedad contribuyendo a la solución de los problemas de 

salud general y estomatológico. 

 

Misión: Formar profesionales Estomatólogos con un perfil integral; idóneos, competitivos y éticos, 

capaces de ejecutar programas de investigación científica e interacción social para contribuir a la 

solución de los problemas de salud-enfermedad general y estomatológica de la sociedad; mediante 

acciones de capacitación, información y comunicación; contribuyendo al desarrollo sostenible de la 

región y el País. 

 

Objetivo General: Contribuir a la disminución de las tasas de morbilidad estomatológica a través 

de la educación, prevención, investigación, diagnóstico, tratamiento, y rehabilitación del individuo, 

la familia y la sociedad, a partir de un desempeño profesional eficiente, con valores humanos. El 

tema que se presenta responde plenamente a la visión, misión y objetivo de esta facultad pues en 

este se destacará la importancia de la investigación como pilar esencial del proceso enseñanza 

aprendizaje. 

 

2.2 Análisis micro situacional 

 

Una de las tareas fundamentales de la Facultad de Odontología es la realización de cursos de 

posgrado a nivel de especialidad, preparados con las más altas exigencias académicas 

internacionales y destinadas a alumnos que requieran de una especialidad. Se ha priorizado, por lo 

tanto la organización del curso de Especialidad en Ortodoncia, contando con la colaboración de 

profesionales de prestigio internacional. 

 

El programa de especialidad en ortodoncia demanda de sus estudiantes dedicación. Tienen 

un mínimo de veinticinco meses de duración y combinan el área docente, asistencial e investigativa. 

El programa de especialidad se inicia con la aprobación del Comité de Posgrado de la Facultad de 

Odontología y el Centro de Estudios de Posgrado e Investigación de la Universidad Mayor Real y 

Pontificia de San Francisco Xavier de Chuquisaca, y se rigen por los reglamentos académicos, 

cuyas principales disposiciones se recogen de la explicación de los párrafos siguientes: 

 

 Propósito de la Especialidad: 

 

La especialidad en Ortodoncia está destinada a aquellos profesionales que desean 

especializarse en el campo de la ortodoncia. El mismo está orientado a la formación de un 

ortodoncista clínico y abarca el diagnostico, prevención, intercepción y tratamiento de las distintas 

maloclusiones y las estructuras circundantes en la práctica clínica de distintas técnicas ortodóncicas, 

principalmente el arco de canto y sus variables. El plan está basado en la introducción, lo más 

rápido posible, a la clínica, con entrenamiento en toma de decisiones sobre pacientes niños, 

adolescentes y adultos. 

 

El programa de especialidad en ortodoncia está dividido en 12 módulos, en una fase docente 

con escolaridad presencial, otra fase clínica y una fase de elaboración de proyecto de grado con la 

modalidad de elaboración presencial y semi presencial. 

 

 



Capítulo   III 

 

3. Diagnostico 

 

3.1 descripción detallada de la realidad actual análisis situacional 

 

Esta investigación fue realizada dentro del programa de la especialidad de Ortodoncia de la 

Facultad de Odontología con pacientes comprendidos entre 10 a 16 años de ambos sexos, 

correspondientes a un nivel económico -social   promedio,  y cuyos padres presentan un nivel de 

escolaridad superior. 

 

Para el desarrollo de la investigación se aplicaron los siguientes instrumentos: 

 

Historia clínica 

Modelos de estudio 

Radiografías (cefálica lateral) 

Fotos de cuerpo entero, tanto de frente como de perfil. 

Software para el análisis postural.  

 

Los resultados fueron triangulados y procesados estadísticamente para arribar 

posteriormente a las conclusiones. 

Tabla 1 

Clase esq. Frecuencia    % 

Clase I 48  49% 

Clase II 46  47% 

Clase III 4    4% 

Total 98 100% 

 

Del 100% de pacientes se observo una mayor prevalencia de la relación esqueletal Clase I 

con un 49%, que corresponde casi a  la mitad de la población, seguida de relación esqueletal Clase 

II con un 46% del total de los sujetos estudiados. En cuanto a la relación esqueletal Clase III obtuvo 

un valor poco significativo correspondiente al 4% del total de los sujetos estudiados 

 

Tabla 2 

 

 

 

 

 

 

 

Del 100% de pacientes se observo una mayor prevalencia de la maloclusión  Clase I dentaria 

con un 57%, seguida de la  Clase II con un 38%. En cuanto a la maloclusión Clase III se  obtuvo un 

valor poco significativo del 5%, lo que muestra un nivel de  correlación bajo. 

 

Tabla 3 
Desv. Linea 

1/2 Frecuencia     % 

Si 78  79% 

No 20  21% 

Total 98 100% 

 

Clase dent. Frecuencia    % 

Clase i 56  57% 

Clase ii 37  38% 

Clase iii 5    5% 

Total 98 100% 



Tabla 4 
 

 

 

 

 

 

 

  Un 79% de los pacientes con maloclusiones presentaron también problemas  transversales; 

como desviación de la línea media con una prevalencia  del 79%,  y mordida cruzada posterior con 

una prevalencia del  48%, lo cual nos indica que la mayoría de las maloclusiones están 

acompañadas por problemas transversales demostrados en este estudio. 

 

Tabla 5      

Apiñamiento Frecuencia      % 

Si 81  82% 

No 17  18% 

Total 98 100% 

 

La prevalencia del apiñamiento antero inferior fue de 82% siendo un  valor altamente 

significativo que representa  una variable de estudio adicional realizada. 

 

Tabla 6                                                tabla 7 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 8                                                    tabla 9 
                                                                                         

  

      

 

 

                                                                

Tabla 10 

 

 

 

 

 

    

 

Respecto del análisis de alteraciones de eje de columna como es el caso de la cifosis, 

extensión de la cabeza, flexión de la cabeza, lordosis, escoliosis. En estas  alteraciones posturales de 

columna vertebral se puede evidenciar una alta prevalencia de la Cifosis, observándose 70 casos 

diagnosticados, lo que equivale al 71%.En cuanto a la Lordosis  se pudo evidenciar 37 casos 

equivalente al 38% siendo un valor importante. 

 

En lo que se respecta a la Escoliosis alcanzó solamente a un  20%. 

Mord. Cruzada Frecuencia 

                        

% 

Si 47  48% 

No 51  52% 

Total 98 100% 

Lordosis Frecuencia                 % 

Si 37 38% 

No 61 62% 

Total 98 100% 

Cifosis Frecuencia                % 

Si 70 71% 

No 28 29% 

 

98 100% 

escoliosis frecuencia       % 

Si 20  21% 

No 78  79% 

Total 98 100% 

Ext. Cabeza Frecuencia         % 

Si 51  52% 

No 47  48% 

Total 98 100% 

 

Flex. Cabeza Frecuencia          % 

Si 39  40% 

No 59  60% 

Total 98 100% 



En cuanto a la  alteración de extensión y flexión de la cabeza  se puede observar que la 

primera alcanza un 52% de los sujetos observados y la segunda a un 40% valores significativos que 

están cerca a la media de la población estudiada 

 

Tabla 11                                                  tabla 12 

 

 

 

 

 

 

 

 En cuanto a las alteraciones de cadera se puede  evidenciar una alta prevalencia de la Coxa 

Vara  que  alcanza a un 58% de los sujetos de estudio. Mientras que la Coxa Valga alcanzo apenas 

el 1% lo que permite a considerar la baja correlación entre esta y las maloclusiones. 

 

Tabla 13 

                                                                
Genu valgo Frecuencia          % 

Si 19  20% 

No 79  80% 

Total 98 100% 

 

                       Tabla 14                                                                  Tabla 15      
                                                                                                                              

 

 

 

 

 

Con respecto a las tablas 13,14, 15 se puede observar que respecto a las alteraciones de 

rodilla que el Genu Recurvatum tiene una prevalencia del 31%  que indica que está más asociada a 

las maloclusiones. En cuanto al Genu  Valgo, Genu Varo se  obtuvo  un valor poco significativo por 

lo que indica su mínima relación con las maloclusiones. 

 

                   Tabla 16                                                           tabla 17    

                                                                                                                                          
Ant. Pelv. Frecuencia    % 

Si 36  37% 

No 62  63% 

Total 98 100% 

 

Respecto de las tablas 16 y 17 que evalúan las alteraciones anterior y posterior de pelvis los 

valores obtenidos están dentro de un promedio de 36.5% lo que muestra la correlación con las 

maloclusiones estudiadas. 

 

De estos resultados se puede observar que si bien las alteraciones de pelvis y el complejo de 

columna vertebral presentan niveles de correlación más allá del 50% de los casos estudiados, al 

parecer las alteraciones de la biomecánica de la articulación de la rodilla son poco significativas en 

los casos estudiados.                                      

 

 

 

Coxa vara Frecuencia         % 

Si 57  58% 

No 41  42% 

Total 98 100% 

Coxa valga Frecuencia          % 

Si 1   1% 

No 97  99% 

Total 98 100% 

Genu recur. Frecuencia       % 

  Si 30  31% 

No 68  69% 

Total 98 100% 

Genu varo Frecuencia         % 

Si 4   5% 

No 94  95% 

Total 98 100% 

Retr.pelv. Frecuencia        % 

Si 35  36% 

No 63  64% 

Total 98 100% 



Tabla 18 

 

 

 

 

 

 

Variables adicionales como  es el caso de la presencia  de desejes horizontales de cintura 

pélvica, cintura escapular, y lateralización de la cabeza reflejan la correlación existente entre 

alteraciones posturales y maloclusiones en la población de estudio alcanzando un 62% del total.     

 

Gráfico 1 Prevalencia de anomalías posturales 

 

   
 

La cifosis es la alteración de columna que presenta mayor prevalencia con un 15%.Con una 

prevalencia poco significativa están las deformidades de cadera y rodilla coxa valga  y genu valgo 

con un 0% y 1% respectivamente. 

 

Tabla 20 

 

Maloclusion Cifosis Lordosis Escoliosis 

Ext. 

Cab 

Flex. 

Cab. 

Coxa 

vara 

Genu 

valgo 

Ant. 

Pelv. 

Retr. 

Pelv. Otros 

Genu 

Recur. 

Clase I esq. 28 16 12 23 22 33 13 13 16 31 13 

Clase II esq. 38 19 7 28 13 22 6 21 15 28 17 

Clase III esq. 3 2 1 4 4 2 0 0 4 2 0 

Clase I dent. 30 21 9 26 27 36 14 18 22 35 14 

Clase II dent. 37 15 10 26 8 18 4 15 10 25 2 

Clase III dent. 3 1 5 3 4 3 1 1 3 1 21 

Desv.linea 1/2 54 29 18 45 30 45 13 26 28 49 15 

Mordida cruzada 31 18 15 29 18 30 10 16 19 30 15 

Apiñamiento 57 29 18 43 34 48 16 28 28 52 25 

 

En esta tabla se  puede observar  una relación muy estrecha entre las alteraciones posturales 

y los diferentes problemas de oclusión, ya que un alto porcentaje de pacientes presentaron varias de 

estas alteraciones que a continuación serán analizados en forma particular. 

 

 

 

Otros Frecuencia       % 

Si 61  62% 

No 37  38% 

Total 98 100% 



Tabla 21  
Tabla de contingencia 

 
Tabla de contingencia CIFOSIS * clase esqueletal 

  
    Clase esqueletal 

 

  Total 

  Cifosis I II III   

Cifosis Si 29 38 3 70 

    60,4% 82,6% 75,0% 71,4% 

  No 19 8 2 28 

    39,6% 17,4% 25,0% 28,6% 

Total   48 46 4 98 

Total %   100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Del total de pacientes con cifosis, se observó una mayor prevalencia  es decir de un 82.6% 

en aquellos pacientes Clase II esquelética y un 75% en pacientes Clase III  esquelética. 

 

Tabla 22  
Tabla de contingencia 

 

Tabla de contingencia cifosis * clase dentaria 
  

    Clase dentaria 

 

  Total 

  Cifosis I II III   

Cifosis Si 37 30 3 70 

    66,1% 81,1% 60,0% 71,4% 

  No 19 7 2 28 

    33,9% 18,9% 40,0% 28,6% 

Total   56 37 5 98 

Total %   100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Del total de pacientes con cifosis, se observó una mayor prevalencia  es decir de un 81.1% 

en aquellos pacientes Clase II dentaria, mientras que  el porcentaje en los pacientes Clase I y Clase 

III fue similar. 

 

Tabla 23  
Tabla de contingencia 

 

Tabla de contingencia Hiper Lordosis * clase esqueletal     

    Clase esqueletal     Total 

    I II III   

Hiper lordosis Si 16 19 2 37 

    33,3% 41,3% 50,0% 37,8% 

  No 32 27 2 61 

    66,7% 58,7% 50,0% 62,2% 

Total Total 48 46 4 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Del total de pacientes con Hiper Lordosis, se observó un porcentaje elevado en en  pacientes   

Clase II y Clase III esquelética. 

 

 

 



Tabla  24  
Tabla de contingencia 

 

Tabla de contingencia Hiper Lordosis * clase dentaria     

    Clase dentaria     Total 

    I II III   

Hiper lordosis Si 21 15 1 37 

    37,5% 40,5% 20,0% 37,8% 

  No 35 22 4 61 

    62,5% 59,5% 80,0% 62,2% 

Total Total 56 37 5 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Del total de pacientes con  Hiper Lordosis, se observó un porcentaje  elevado en  pacientes   

Clase II y Clase I dentaria, siendo relativamente mayor en los pacientes Clase II, mientras que  en 

los pacientes Clase III el porcentaje fue inferior alcanzando apenas el 20%. 

 

Tabla 25 
Tabla de contingencia 

 
Tabla de contingencia escoliosis * Clase esqueletal   

    Clase esqueletal     Total 

    I II III   

Escoliosis Si 12 7 1 20 

    25,0%     15.2% 25,0%           20.4% 

  No 36 39 3 78 

    75,0%     84.7%             75.0%           79.5% 

Total Total 48 46 4 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Del total de pacientes con Escoliosis, no se encontró  diferencia significativa en las Clases 

I,III,  con un valor del 25%,mientras que la Clase II alcanzó un porcentaje inferior del 15%.  

 

Tabla 26  
Tabla de contingencia 

 
Tabla de contingencia escoliosis * clase 

dentaria  
    

    Clase dentaria     Total 

    I II III   

Escoliosis Si 9 10 1 20 

                           16.0%           27.0% 20,0%          20.4% 

  No 47 27 4 78 

    75,0%           72.9% 80,0%          79.5% 

Total Total                        83.9% 37 5 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

   

En cuanto a la relación entre la escoliosis y la Clase dentaria se observó  una prevalencia 

baja en las tres clases, siendo ligeramente mayor en la clase II que alcanzó un 27%. 

 

 



Tabla 27  
Tabla de contingencia 

 
Tabla de contingencia Escoliosis * Desviacion de la  Linea Media   

    Desviación línea media   Total 

    No SI   

Escoliosis Si 2 18 20 

    10,0% 23,0% 20.4% 

  No 18 60 78 

    90,0%      76.9% 79.5% 

Total Total 20 78 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

Tabla 28  
Tabla de contingencia 

 
Tabla de contingencia Escoliosis * mordida cruzada posterior   

    

Mordida cruzada 

posterior   Total 

    No Si   

Escoliosis Si 5 15 20 

    37,3% 38,3% 20.4% 

  No 46 32 78 

    62,7% 61,7% 79.5% 

Total Total 51 47 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

Tabla 29  

Tabla de contingencia 

 
Tabla de contingencia Escoliosis * Apiñamiento   

    Apiñamiento   Total 

    No Si   

ESCOLIOSIS Si 
2 18 20 

                           11.7%        22.2%              20.4% 

  No 15 63 78 

                           88.2%        77.7%              79.5% 

Total Total 17 81 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 

 

 

En las tablas 27,28,29 se observó que existe una relación entre la escoliosis y los problemas 

transversales de mordida cruzada posterior alcanzando un 38.3% de los casos, en  cuanto a las otras 

variables desviación de la línea media y apiñamiento  se observó valores  poco significativos del 

23% y 22% respectivamente. 

 

 

 

 



Tabla 30  
Tabla de contingencia 

 

Tabla de contingencia extension de la cabeza * clase esqueletal     

    Clase esqueletal     Total 

    I II III   

Extensión  de la 

cabeza 

Si 
22 26 4 52 

    45,8% 56,5% 100,0% 53,1% 

  No 26 20 0 46 

    54,2% 43,5% 0,0% 46,9% 

Total Total 48 46 4 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Del total de paciente observados  el 56.5 % corresponde  a la Clase II esqueletal y el 100% 

corresponde a la Clase III esqueletal. 

 

Tabla 31  
Tabla de contingencia 

 

Tabla de contingencia extensión de la cabeza * clase dentaria     

    Clase dentaria     Total 

    I II III   

Extension de la 

cabeza 

Si 
25 24 3 52 

    44,6% 64,9% 60,0% 53,1% 

  No 31 13 2 46 

    55,4% 35,1% 40,0% 46,9% 

Total Total 56 37 5 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Del total de pacientes se observó un porcentaje relativamente equivalente entre las Clases II 

y III dentarias correspondientes al 64.9% y 60% respectivamente. 

 

Tabla 32  
Tabla de contingencia 

 
Tabla de contingencia Flexion de la cabeza * clase esqueletal     

    Clase esq#     Total 

    I II III   

Flex#cabeza Si 22 13 4 39 

    45,8% 28,3% 100,0% 39,8% 

  No 26 33 0 59 

    54,2% 71,7% 0,0% 60,2% 

Total Total 48 46 4 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Corroborando   lo que se sostiene en otras investigaciones  en los resultados observados  se 

ha encontrado relación entre la flexion de la cabeza  con la Clase III  esquelética, en un 100% de los 

casos. 



Tabla 33 

 
Tabla de contingencia flexión de la cabeza * clase 

dentaria 
    

    Clase dentaria     Total 

    I II III   

Flexion de la 

cabeza 

Si 
27 8 4 39 

    48,2% 21,6% 80,0% 39,8% 

  No 29 29 1 59 

    51,8% 78,4% 20,0% 60,2% 

Total Total 56 37 5 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

En cuanto a la relación entre la flexion de la cabeza y la clase dentaria se observo un mayor 

porcentaje en la Clase III alcanzando un 80% de los casos. 

 

Tabla 34 

 
Tabla de contingencia coxa vara * clase esqueletal     

    Clase esqueletal     Total 

    I II III   

Coxa vara Si 33 22 2 57 

    68,8% 47,8% 50,0% 58,2% 

  No 15 24 2 41 

    31,3% 52,2% 50,0% 41,8% 

Total   48 46 4 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

La coxa vara es la alteración de cadera más relacionada con las maloclusiones, se observó 

una prevalencia mayor en la Clase I  esquelética  alcanzando un valor  del 68.8 % del total de 

pacientes. 

 

Tabla 35 

 
Tabla de contingencia coxa vara * clase dentaria     

    Clase dentaria     Total 

    I II III   

Coxa vara Si 36 18 3 57 

    64,3% 48,6% 60,0% 58,2% 

  No 20 19 2 41 

    35,7% 51,4% 40,0% 41,8% 

Total   56 37 5 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Con respecto a la relación entre coxa vara y clase dentaria se observo un porcentaje elevado 

tanto en la Clase I como en la Clase III alcanzando un 64.3% y 60% respectivamente. 

 

 

 

 

 



Tabla 36 

 
Tabla de contingencia anteversion  pélvica * clase 

esqueletal 
    

    Clase esqueletal     Total 

    I II III   

Ante versión 

pélvica 

Si 
13 21 0 34 

    27,1% 45,7% 0,0% 34,7% 

  No 35 25 4 64 

    72,9% 54,3% 100,0% 65,3% 

Total   48 46 4 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

En esta tabla cabe destacar la prevalencia de la Clase II esqueletal en relación a la 

anteversión pélvica. 

 

Tabla 37 

 
Tabla de contingencia ante versión pélvica * clase 

dentaria 
    

    Clase dent#     Total 

    I II III   

ANT# PÉLV# Si 18 15 1 34 

    32,1% 40,5% 20,0% 34,7% 

  No 38 22 4 64 

    67,9% 59,5% 80,0% 65,3% 

Total   56 37 5 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

En esta tabla cabe destacar la prevalencia de la Clase II dentaria en relación a la anteversión 

pélvica. 

 

 

Tabla 38 

 
Tabla de contingencia retroversión  pélvica * clase 

esqueletal 
    

    Clase esqueletal     Total 

    I II III   

Retroversion 

pélvica 

Si 
16 15 4 35 

    33,3% 32,6% 100,0% 35,7% 

  No 32 31 0 63 

    66,7% 67,4% 0,0% 64,3% 

Total   48 46 4 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

En esta tabla cabe destacar la prevalencia de la Clase III esqueletal en relación a la 

retroversión pélvica, lo cual indicaria la alta relación de esta alteracion pelvica con las 

maloclusiones. 

 

 

 



Tabla 39 

 
Tabla de contingencia retroversión  pélvica * clase 

dentaria 
    

    Clase dentaria     Total 

    I II III   

Retroversión 

pélvica 

Si 
22 10 3 35 

    39,3% 27,0% 60,0% 35,7% 

  No 34 27 2 63 

    60,7% 73,0% 40,0% 64,3% 

Total   56 37 5 98 

    100,0% 100,0% 100,0% 100,0% 

 

Del total de pacientes se observó la prevalencia de la Clase III dentaria en relación a la 

retroversión pélvica, en un 60% de los casos. 

 

Discusión  

Apoyando la teoría de Balters,  se considera que existe una estrecha relación entre postura y 

posición mandibular / maxilar del individuo demostrado en los resultados planteados en los gráficos 

1, 2, 3, 4 y 5. 

 

Se demuestra así mismo  que lo planteado  por Hansson y Freesmeyer   que la alteración de 

la posición de las caderas puede ser una causa etiológica de las maloclusiones, ya que en esta 

investigación se encontró 57  casos de la alteración Coxa Vara, no así de la Coxa Valga que al 

parecer no es  determinante.  

 

 Podemos señalar también que corroborando la Hipótesis de Dilorenzi y Haller, en los casos 

encontrados se observó una actitud cifótica cervical en los pacientes con relación esquelética y 

maloclusión Clase II incrementando consistencia a los postulados ya planteados. 

 

Afirmando la postura de Díaz Villa, en los casos encontrados con Clase II,  se observó  la  

posición de la cabeza más elevada con una extensión anterior de la columna cervical y pérdida de la 

lordosis fisiológica. También se encontró postura baja de la cabeza y flexión anterior de la columna 

cervical en  los sujetos que presentaron una maloclusión  Clase III.  

 

 De acuerdo con Dilorenzi y Haller se evidencio un alto porcentaje de casos de latero-

desviación mandibular derecho, izquierdo, con presencia de escoliosis; componentes biomecánicos 

que están muy asociados  y que finalmente encuentran punto de compensación terminal a nivel 

mandibular. 

 

Cuando se producen cambios posturales, las contracciones musculares a nivel del sistema 

estomatognático cambian la posición mandibular, Por tanto, la actitud postural incorrecta, es 

considerada factor etiológico de las maloclusiones, debido a que el maxilar inferior busca y adopta 

nuevas posiciones ante la necesidad para funcionar mejor. 

 

En correspondencia a los hallazgos  realizados por Miranda y colaboradores en la Argentina 

en este estudio las alteraciones sagitales y transversales guardan relación con las alteraciones 

posturales que han sido analizados en esta investigación, considerando estas alteraciones como un 

hallazgo frecuente en todas las poblaciones adolescentes. 

 



En contradicción con el planteamiento de Rocabado,  que fundamenta  en sus estudios de 

relación cráneo –cervical  al triángulo hioideo; en esta investigación,  este método no fue 

considerado con niveles significativos de  confiabilidad   ya que  ligeras variaciones de la posición 

craneal en el momento de la toma de la radiografía, pueden inducir a errores en las medidas  y en la 

posición hioidea. 

 

Corroborando el postulado de  Schward  se evidenció relación entre maloclusión Clase III y 

flexión  de la cabeza pero se sugiere continuar saturando los datos para arribar a una hipótesis más 

concluyente. 

 

Toda la bibliografía que se ha revisado en el análisis referencial hacen mencion a varios de 

estos elementos, pero que en  este estudio el aporte radica en haber identificado con mayor 

presición el tipo de alteraciones a nivel esqueletal tanto de las estructuras de la articulación de la 

cadera, la pelvis,la columna vertebral y sus ángulos y planos de movimiento que es lo que no se 

realizo en los otros estudios. 

 

Conclusiones   

 

- Se puede observar  que las alteraciones posturales en edades de 15 a 16 años son menores 

mientras que en  las maloclusiones no hay una edad que determine la prevalencia. 

- En el estudio realizado con niños  y adolecentes de 10 a 16 años de edad de ambos sexos se ha 

podido demostrar que la prevalencia  registrada es mayor en Clase I tanto, en el patrón  

esqueletal  como en la Clase dentaria. 

- Se ha podido demostrar que  existe un nivel de  relación entre alteraciones posturales y 

disgnacias maxilares, reflejando una ruptura del equilibrio en la unidad funcional cráneo – 

columna vertebral – maxilares en el grupo de estudio. 

- La mayor relación observada fue la cifosis cervical con la Clase II, tanto en relación  al patrón 

esqueletal, como en la Clase  dentaria. 

- Cabe destacar que en el diagnóstico cobra especial relevancia la posición de la cabeza con 

respecto a la columna cervical y en general, a la posición postural de todo el cuerpo lo que se 

evidencia en los hallazgos de alteraciones del plano lateral como es el caso de la escoliosis. 

- Se puedo evidenciar también que los pacientes Clase II y III esqueletal y/o presentan también 

una extensión de la cabeza con mucha frecuencia. 

- Los niveles de relación entre alteraciones posturales (cifosis cervical, escoliosis, lordosis) del 

eje de la columna vertebral tienen mayor nivel de significación  que las alteraciones de los ejes 

de miembros inferiores (coxa valga, genu varo, genu valgo) y con  las maloclusiones 

identificadas. 

- Finalmente señalar que en cuanto a la variable sexo, la diferencia es poco significativa pues no 

se hallaron valores  importantes que consideren a este como determinante. 

 

Recomendaciones  

 

- Para efectuar correctamente un diagnóstico y proceder a un posterior plan de tratamiento 

integral es necesario examinar cuidadosamente la postura de cada paciente desde que entra a la 

consulta; asimetrías, compensaciones posturales, mantenimiento de posturas viciosas. 

- No sólo han de considerarse las posibilidades ortodónticas y ortopédicas para la correlación de 

las maloclusiones, sino también se debe tener presente la relación entre el sistema 

estomatognático y el aparato de sostén, el análisis biomecánico y  de locomoción 

- Es importante considerar la revisión de otros estudios que permitan completar los datos 

referidos al tema, pues se han encontrado otros puntos generativos de más investigaciones 

como es el caso de el apiñamiento, desviación mandibular, de la línea media relevantes en la 

producción de maloclusiones 



Así mismo es  necesario continuar saturando  el tema pues aparentemente el genu varo, 

valgo y  el análisis de   la base de sustentación del triángulo 1- 5 metatarsiano y calcáneo no son 

relevantes en la producción de maloclusiones. 

 

- Desarrollar un enfoque más integral de la biomecánica del ser humano, considerando que este 

análisis de la base de sustentación del individuo es determinante lo que deriva en un enfoque 

transdisciplinario de la Ortodoncia. 

- La aplicación del enfoque transdisciplinario no solo radica en el diagnóstico si no en efectuar el 

tratamiento y el seguimiento de pacientes con maloclusiones en coordinación con el 

Traumatólogo, Ortopedista y Fisioterapeuta. 

- Es pertinente revisar la técnica de evaluación incrementando los niveles de precisión de la toma 

radiográfica cefálica lateral, posicionando al paciente en posición natural de la cabeza para lo 

cual debe ser evaluado frente a un espejo, de esta manera, se podrá valorar las relaciones intra y 

extracraneales en su posición de equilibrio. 

- La toma de la radiografía cefálica lateral debe cubrir la séptima vértebra con el fin de poder 

aplicar la técnica de Rocabado sobre la profundidad cervical a así contar con otro  apoyo de 

diagnóstico útil para corroborar la relación que existe entre las maloclusiones y las alteraciones 

posturales. 

- Para finalizar destacar que se considera necesario “educar para la salud” a padres, maestros, 

con el fin de  detectar signos mínimos de alteraciones posturales a edades tempranas, y tratar 

precozmente al niño evitando que estos  se fijen en el tiempo y desencadenen problemas 

posturales mayores que ocacionen o consoliden, maloclusiones severas como consecuencia. 

 

 



Capítulo   IV 

 

Propuesta de intervención  transdisciplinaria de las maloclusiones 

 

Fundamentación  

 

La presente propuesta está fundamentada en el paradigma de atención transdisciplinaria de la salud 

bucal. 

 

Para el desarrollo se han tomado como fundamentos el enfoque filosófico al humanismo  y 

al pensamiento  transdisciplinario de Edgar Morin. 

 

La salud bucal es un componente fundamental de la salud, definir este concepto es muy 

difícil pues la salud es una expresión de la vida por tanto involucra complejos proceso donde se 

conjugan aspectos biológicos, sociales, históricos, de género, tecnológicos, económicos y culturales, 

la salud bucal es un componente inseparable de la salud general, por cuanto las enfermedades que 

se presentan en la boca, los dientes y otros elementos de la cavidad oral pueden ser manifestaciones 

o factores agravantes de enfermedades en todo el organismo. 

 

La ortodoncia nace como disciplina de la odontología desde un paradigma rehabilitatorio     

es decir reformista  de la salud oral, sin embargo ingresando al siglo XXI se hace necesario repensar 

en  el rol que cumple la Ortodoncia  y que ha de  cumplir en las próximas décadas esta disciplina. 

 

En esta investigación se propone reflexionar sobre la base filosófica a través de la propuesta 

de un programa transdisciplinario de atención a las maloclusiones y las alteraciones posturales, 

desde esta perspectiva se habla de un paradigma preventivo, proteccional y promocional de la salud 

oral, es decir la anticipación a la instauración de la maloclusiones en el ser humano en edades 

tempranas a  partir del estudio de  los componentes causales que predisponen a la patología; los 

adelantos de la ciencia y la tecnología nos exhortan a modificar nuestros esquemas de actuación y 

se habla por lo tanto de la filosofía preventiva y transdisciplinaria de la ortodoncia que tome como 

referentes teóricos sus propias bases y además las bases de otras  disciplinas como son  la 

traumatología, la ortopedia y la biomecánica que se plasman en los resultados de esta propuesta. 

 

Planteamientos fundamentales 

Enfoque humanista filosófico: 

 

El ser humano es de naturaleza intrínsecamente buena y con tendencia innata a la  

autorrealización. La naturaleza, de la que este ser humano forma parte, expresa una sabiduría 

mayor.  

 

La tendencia en el curso de nuestra autorrealización es ir alcanzando cada vez niveles de 

conciencia más evolucionados, que se caracterizan por ser cada vez más integradores de partes de 

nosotros mismos y de nuestra relación con el resto, y con la totalidad. 

 

La Ortodoncia se concentra en sólo tratar una parte del ser humano,  el segmento cráneo- 

facial y deja de ver a los pacientes como un ser total, impidiendo la comunicación plena, por esta 

razón esta  propuesta  tendrá un enfoque  humanista filosófico que permitirá a los ortodoncias 

ampliar su visión, y conocer un poco aspectos importantes de otras disciplinas más concretamente 

de la traumatología y  la kinesiología  y de esta manera tratar a los pacientes como un organismo 

total. 

 



Enfoque transdisciplinario:  

 

Esta propuesta está basada en el enfoque transdisciplinario que permite la mejor 

comprensión del paciente en el área de la Ortodoncia, cuando desde las distintas especialidades 

apuntan a tener como objetivo un sistema común, se logrará en definitiva como meta el 

enriquecimiento del equipo tratante y la puesta en marcha de medidas que estén al servicio de la 

cura del paciente. 

 

Hay que considerar que además de una visión holística del mundo en que se desenvuelve la 

práctica y los elementos que la integran;  esta no depende del   medio u organizaciones donde se 

desarrolla el Ortodoncista, ni las oportunidades que le ofrezcan otros para integrarse en la labor 

transdisciplinar, sino de la visión que tengan los propios profesionales para integrarse, su interés en 

la búsqueda de la información y su capacidad para realizar investigaciones que permitan verdadero 

aportes en la práctica común de cuidar la vida y la salud de las personas; por lo que deben asumir 

con responsabilidad su integración al mundo actual de la transdisciplinariedad, para que en un 

sentido de interdependencia y de intercambio de perspectivas, respeto y autonomía profesional se 

puedan generar y construir teorías de cuidado, en las cuales se considere al hombre como ser 

integral con necesidades de cuidado y problemas que requieren ser atendidos por un equipo 

transformador e integrador del conocimiento que les permita ofrecer servicios de salud eficientes y 

de calidad, y que trabaja en conjunto para contribuir en la soluciones de problemas del ser humano 

y de la sociedad.  

 

4.1 Datos referenciales: 

 

4.1.1.- Titulo del proyecto: 

 

Propuesta de  intervención transdisciplinar para las maloclusiones dentarias 

 

4.1.2. Responsable de ejecucion: 

 

Dra. Elizabeth Susana Chávez Oña. 

Directora ejecutiva del proyecto. 

Direc: Man Cesped Nº 238    Telf: 6453590 Cel: 72878035 

Mail: artedental.drachavez@gmail.com 

 

4.1.3. Duración del proyecto: Enero 2011 –Diciembre 2012. 

 

4.1.4. Costo total del proyecto 

Tabla 1 

 
 Estructura de  financiamiento (en Bs.)  

 

Detalle 

Recursos   Propios Solicitado a la Universidad 

(Adm. Central) 

 

Otros 

 

Total 

Monto 255200 1531200 765600 2552000.- 

Porcentaje 10% 60% 30% 100% 

 

4.1.5. Población beneficiaria: 

 

Directos: Niños, adolecentes y padres de familia que participan en el proyecto 

                 Profesionales relacionados al área 

 

Indirectos: Población de Sucre 

 

mailto:artedental.drachavez@gmail.com


4.2 Objetivos del proyecto 

 

4.2.1 Objetivo general  

 

Desarrollar procesos de intervención transdiciplinaria para incrementar la eficacia del tratamiento a 

las maloclusiones en niños y adolecentes. 

 

4.2.2 Objetivos específicos 

 

- Desarrollar  conciencia de la importancia del abordaje transdiciplinario que coadyuve al 

tratamiento del ortodoncista.  

- Realizar estudios diagnóstico y seguimiento del paciente 

- Aplicar medidas  de intervención  

- Socializar la información a profesionales del área y padres de familia 

 

4.2.3 Metas 

 

- 80% de pacientes han sido intervenidos 

- 60% de padres de familia son informados 

- 90% de profesionales aplican el enfoque transdisiciplinario. 

- 100% de medios de información  han sido distribuidos. 

 

4.3 Población, localización y dimensionamiento del proyecto 

 

Localización del Proyecto: 

 

Ciudad: Sucre – Bolivia 

 

Lugar: Clínica de Ortodoncia de la Facultad de Odontología de la USFXCH  

 



4.4 lógica organizativa 

 

 

 

 

                  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.5  Pilares de intervención      

- Información: Orientada a la promoción, difusión dirigida a los ortodoncistas para que 

conozcan la importancia de derivar al paciente a la consulta traumatológica   y la motivación 

dirigida a los padres para que  tomen consciencia de la importancia de la salud postural. 

- Intervención: Dirigida a la atención precoz para indagar hábitos e higiene postural. 

 

 

OBJETIVOS  

 Desarrollar conciencia de la importancia del 

abordaje transdisciplinario que coadyurve a: 

400 Padres toman conciencia sobre la 

importancia de la postura en la salud oral de 

sus hijos. 

50 profesionales participan del proceso de 

difusión del proyecto. Desarrollar conciencia 

de la importancia del abordaje 

transdiciplinario 

 

Valorar el aporte de las disciplinas 

(traumatología y fisioterapia) para el 

tratamiento de ortodoncia. 

 

Realizar  levantamientos estadísticos 

estudios cuali-cuantitativos de otras 

patologías bucales anualmente para 

contar con datos estadísticos propios 

 

Realizar estudios diagnóticos 

complementarios en los pacientes y 

analizar pautas de seguimiento del 

tratamiento aplicado 

El ortodoncista identifica pautas claves 

para derivación al especialista en 

postura  

Se compromete a los padres asistir a un 

control de traumatología  

 

 

Talleres prácticos dirigidos a los padres de 
familia. 

6 docentes realizan seguimiento en 
coordinación con Traumatología y Ortopedia. 

30 estudiantes de 5ª año participan en el 
proceso formativo considerando los objetivos 
del programa. 

2 Fisioterapeutas corrigen ejes posturales 

 

Reuniones e intercambio de ideas con el 

personal de salud 

 

6 docentes de la Clínica de Ortodoncia de la 

facultad de Odontología realizan Dx Integral. 

2 traumatólogos – ortopedistas del Hospital 

UNI efectúan el diagnóstico de postura. 

1000 niños y adolescentes  son informados 

sobre la importancia de la higiene postural  

 

1ra. Información  3ra. Seguimiento   2da. Diagnóstico   

RECURSO DE INTERVENCIÓN 

TRANSDISCIPLINAR   

- Evaluación del paciente 
- Evaluación de estudios realizados (análisis de modelos, cefalometría, análisis facial) 
- Plan de tratamiento 
- Instalación de aparatología: 1º Fase: Alineamiento y nivelación de las arcadas, 
                                                             Corrección de las rotaciones, colocación de anclajes 
                                               2º Fase: Movimiento de grupos dentarios en sentido vertical  
                                                             y/o sagital. 
                                               3º Fase: Asentamiento de la oclusión, finalización del caso, contención.                                                 

Contribuir a un tratamiento más eficaz de 

las maloclusiones  

 

Meta 



                                                       Tabla 2 

 

 

- Seguimiento: De los casos tratados ortodónticamente en forma mensual como   también de 

los pacientes con alteraciones posturales tratados por el fisioterapeuta incrementado de esta 

manera la  eficacia del tratamiento ortodóntico. 

-   Primera línea: información  

Objetivo  

 

Difundir a la población potencialmente beneficiaria de la importancia de la armonía orofacial y su 

relación con las alteraciones posturales y concienciar sobre la importancia de una intervención 

precoz. 

 

Recursos materiales: 

 

- Cuadro didáctico y tríptico informativo con el tema: “Relación entre maloclusiones y 

alteraciones posturales” (Anexo ) 

- Cuadro didáctico con el tema: “ clasificación de Angle – Defectos posturales” 

- Trípticos con información relevante en el tema. 

 

Lugar: Salas o espacios de espera  

 

Responsable: Ortodoncista  con apoyo de estudiantes  

 

Actividades programadas dirigidas al personal de salud 

 

Reuniones e intercambio de ideas con los traumatólogos y fisioterapeutas de dependencias de la 

Universidad de San Francisco para comunicar la importancia del proyecto.   

 

Procedimiento:  
 

Conversación e intercambio de ideas en temas de concientización en la derivación al control del 

traumatólogo. 

 

Responsable: Ortodoncista  Coordinador  

 

Metas 

 

50  profesionales relacionados con el área participan del proceso de difusión del proyecto. 

 

400 Padres toman conciencia sobre la importancia de la atención postural de sus hijos  

 

Ortodoncia Ortopedia-Traumatología Fisioterapia 

Evaluación de maloclusiones Evaluación de ejes de la columna diagnosticados 

 Examen clínico, diagnóstico 

cefalométrico, análisis facial y de  

modelos de estudio. 

Examen clínico y radiográfico. Rehabilitación  

Tratamiento seguimiento seguimiento 



- Segunda línea: intervención temprana 

 

Objetivo: 

 

Evaluar a 1000 niños y adolescentes de unidades educativas dependientes del SEDUCA y 

diagnosticar posibles maloclusiones.  

 

Actividades programadas en consultorio 

 

Examen Clínico: Inspección de la cavidad bucal para determinar el estado de las piezas dentarias, 

se analizará las arcadas en sentido transversal, antero posterior y vertical determinando la relación 

canina, molar el overjet, overbite y se hará el registro en la historia clínica.  

 

- Toma de impresión: en una cubeta plástica se toma la impresión con alginato de las dos arcadas 

para obtener los modelos de estudio de yeso en los cuales se realizara el diagnóstico de 

maloclusión, análisis de discrepancia dentaria, y análisis de masa dentaria. 

- Análisis Facial: se analiza en las fotos de rostro tomadas de frente y de perfil la proporción del 

rostro y la simetría. 

- Análisis Cefalométrico: en las radiografías cefálicas laterales se hace el análisis cefalométrico 

para determinar la maloclusión esqueletal y dentaria. 

- Plan de tratamiento: de acuerdo a los problemas encontrados y se procede  a la instalación de la 

aparatología. 

- Se analiza en un software una fotografía postural (Anexo )  

 

Lugar: consultorio ortodoncia  

 

Recursos materiales odontológicos: 

 

Sillón dental, juego de exploración, material de impresión, yeso ortodóntico, radiografía 

panorámica y cefálica lateral, cámara digital.  

 

Responsable: Ortodoncista  e interno 

 

Metas 

 

1000 niños y adolescentes se benefician de la intervención transdisciplinaria. 

6  ortodoncistas derivan a los pacientes a consulta traumatólogo – ortopedista  

 

- Tercera línea: seguimiento 

 

Objetivo  

 

Incrementar la eficacia del  tratamiento ortodóntico con el apoyo del tratamiento de ortopedia y 

fisioterapia 

 

Recursos materiales: 

Juegos de brackets, pegamento para brackets, alastic, arcos, alambre de ligadura, bandas, tubos, 

alambre de acero, alicates de ortodoncia. 

 

 

 

 



Investigación 

 

Objetivo general de la línea de investigación 
 

Determinar la relación entre maloclusiones y alteraciones posturales con mayores niveles de 

significación en grupos poblacionales de diversas edades. 

 

Objetivos específicos  
 

- Efectuar un  control diagnóstico en las Unidades  educativas de SEDUCA en coordinación con 

la Universidad y SEDES Chuquisaca. 

- Identificar relación maloclusiones alteraciones en columna vertebral 

- Analizar  niveles de causalidad entre alteraciones de la base de sustentación y maloclusiones. 

 

Líneas de  investigación: 

 

-  Identificar tipos de maloclusión  durante las gestiones 2011 – 2014 

- Levantar una línea de base de alteraciones posturales  y las diferentes maloclusiones. 

- Detectar niveles de efectuación en edades precoces de 4 a 10 años. 

-  Evaluar los resultados de la intervención de la ortodoncia  con apoyo de la traumatología – 

ortopedia – fisioterapia a partir de tipos de investigación  cuasi experimental con modelos de 

casos control. 

 

En la consulta se diagnostica, documenta y se realiza la derivación y posteriormente se 

efectúa la  terapéutica que se requiera con los profesionales del área. 

 

Recursos materiales: Fichas clínicas, radiografías, modelos de estudio, material de impresión, set 

de exploración, fotografías faciales.  

 

4.6 Presupuesto de recursos  e inversiones 

 

En este apartado se indican las necesidades de recursos, físicos y tecnológicos pertinentes para 

poder satisfacer la demanda esperada e indicada en el estudio del presente proyecto. 

 

Espacio Físico (ambientes) 

 

Se cuenta con el espacio físico necesario en las salas de espera, con buena iluminación. 

 

- Sala Clínica con una extensión de 8 mts 2 

- Sala de espera con una extensión de 4 mts  

 

Recursos humanos  

Tabla 3 

Recursos humanos necesarios para la implementación del programa 

 
Recursos humanos Cantidad Actividad      

Ortodoncista  Coordinador 1 

 

Implementación y organización 

de la Propuesta  

 

Ortodoncista  de planta 

3 Ejecución  

 

Internos de odontología 

12 Coadyuvantes en la ejecución de 

los programas 



Material y equipos 

Tabla 4 

Material didáctico necesario para la implementación del proyecto 

 

 

             

4.7 Presupuesto de Recursos e Inversiones: 

 

Tabla 5 

Recursos humanos 

 
Recursos humanos Cantidad Salario 

(bolivianos)  

Total 

(bolivianos) 

Ortodoncista   Coordinador  

 

1 4150.- 4150.- 

Ortodoncistas de planta 

 

5 Presupuestado  Presupuestado  

Internos de odontología 

 

12 Presupuestado  Presupuestado  

Total (bolivianos)/mes  4150.- 4150.-  

 

 

Tabla 6 

Material didáctico y papelería  

    

 

 

 

            

 

 

 

       

 

 

 

 

 

Material Cantidad 

Mesa  1 

Cuadros didácticos “banner” de 90 x 65 cm.  10 

Trípode para colgar cuadros 6 

Trípticos tamaño oficio  5000 

Folletos 5000 

Modelos “tipodontos” 20 

Formularios de evaluación 200 

Fichas colectivas de registro de datos 100 

Carnet de CCD con control odontológico 300 

Material  Cantidad Coste 

unitario  

Coste total(Bs) 

Cuadros didácticos “banner” de 90 x 65 cm.  100 200 2000.- 

CD  200 5 1000.- 

Material de escritorio  100 3               300.- 

Formularios de evaluación 200 1 200.- 

Fichas colectivas de registro de datos 1000 0.50 500.- 

Carnet de control  1000 3 300.- 

Total (bolivianos) *año        87300.- 



Tabla 7 

 

Material y equipo Especialidad de Ortodoncia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

4.8 Financiamiento 

El origen del financiamiento corresponde a DIESU, en coordinación con SEDES Chuquisaca a 

través del programa de salud oral, este proyecto será financiado en la gestión 2011-2012 

 

4.9 Estrategia y/o seguimiento y evaluación de las actividades del proyecto  

 

4.9.1 Evaluación del proyecto 

 

La evaluación práctica del Proyecto en cuanto se refiere a las actividades educativas de prevención 

y promoción se llevará a cabo después de cada actividad, a través de: 

 

- Cuestionarios y guías de seguimiento aplicados en los consultorios. 

- Entrevistas y formularios de aprendizaje realizados por los pacientes y padres de familia.  

-  Control y evaluación comparativa del estado del tratamiento ordodóntico de manera mensual.  

 

La evaluación estadística se realizara anualmente y se hará llegar un informe a las 

instituciones involucradas.  

 

El impacto médico-social, lograr que los  pacientes certifiquen sobre la efectividad de la estrategia 

de prevención y promoción en salud bucal lo que permite los niveles de salud oral en poblaciones 

infantiles y adolescentes. De esta manera la Ortodoncia responde al enfoque transdisciplinario de la 

salud oral. 

Servicios de interconsulta Cantidad 

De citas/p 

 Coste  

unitario 

Total 

(bolivianos) 

Coste médico Traumatólogo (hospital UNI) 3 50.- 50000- 

Coste atención Fisioterapia (CIARFIN) 60 30.-   30000.- 

Total (bolivianos)/mes 63 80.- 70000.-  

Material  Cantidad Coste 

unitario  

Coste total(Bs) 

Sillones Dentales 10 14000 140000.- 

Juegos  de exploración 250 50 12500.- 

Radiografías  1000 60 60000.- 

Modelos de estudio  1000 20 20000.- 

Cámara fotográfica  4 1500 6000.- 

Juego de brackets 1000 150          150000.- 

Pegamento para brackets 100 70 700.- 

Tubos y bandas para molares 8000 80 640000.- 

Alastic, arcos, alambre de ligadura 10000 150 1500000.- 

Alicates de Ortodoncia          100 200 20000- 

Soldador a punto             2 1400 2800.- 

Total (bolivianos) *año   2552000.- 



Como resultado del impacto social se tiene: 

 

- 100% de los objetivos de la línea de información se han cumplido. 

- 95% de los objetivos cumplidos en la línea de intervención. 

- 98% de los casos cumplen con el seguimiento respectivo. 

- 95% de las líneas de investigación realizadas. 

 

4.10 Cronograma de actividades 

Tabla 8 

 

Referencias 

 

Amat P. Stress et orthodontie. XXV Joumées Internationales du College National 

d'Occlusodontologie. Stress, douleurs et dysfonctionnements.13 et 14 mars 2008 Brest. 

 

BALLESTER: Desalineaciones torsionales de las extremidades inferiores,año 2001 

 

BENI SOLOW AND ANDREW SANDHAM Department of Orthodontics, School of Dentistry, 

University of Copenhagen, Denmark, Cranio-cervical posture: a factor in the development 

andfunction of the dentofacial, structures European Journal of Orthodontics 24 (2002) 447–456  

 

BERGBREITER C. Untersuchung über die zusammenhänge zwischen der Fehlstatik und den 

Funktionellen Befunden des craniomandibulären Systems. Zahnmed Diss, Tübingen, 1993. 

 

BIBBY RE. The Hyoid Bone position in mouth Breathers and tonguethrusters. Am J. Orthod 1984 

 

BURWELL RG. Aetiology idiopathic scoliosis: current concepts. Pediatr Rehabil 2004;6:137-70. 

 

CASTILLO  J., Quinesiología dental. Un mordedor le ayuda a mejorar su equilibrio. MARCA, 

03/12/2006. http://www.urgenciadental.com/ consultada noviembre 2.007 

 

DENYS-STRUYF, G. Cadeias Musculares e Articulares- o método GDS. São Paulo: Summus; 

1995. 

 

Actividad          Fecha Responsable 

 

1ra 

F 

a 

s 

e 

 

Aprobación del     proyecto 

 

 

1 – 12 de enero de 

2011 

Encargados de la revisión y aprobación de 

proyecto: dirección y administración de la 

facultad de odontología  

 

Aprobación del presupuesto  

 

1-24 de marzo de  

2011 

Dpto. De contabilidad y dirección del 

policlínico sucre. 

Coordinador del proyecto 

 

2da 

F 

a 

s 

e 

 

Licitación del material  

 

1– 14 de  abril de 

2011 

Dpto. De contabilidad y dirección del 

policlínico sucre. 

Coordinador del proyecto 

Capacitacion del personal  y 

adquisición de material 

 

1 – 15 de mayo de 

2011 

Coordinador del proyecto 

Ortodoncistas 

Internos de odontología 

3ra 

F 

a 

s 

e 

Inicio del programa educativo 

prventivo –promocional 

25 de julio de 

2012 

Personal del área de odontología responsable 

de las actividades. 

Periodo de evaluacion, servicios 

y resultados 

1 – 5 agosto y 10 

– 15 de diciembre  

de   2012 

Personal del área de odontología responsable 

de las actividades. 

http://www.urgenciadental.com/
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Anexos 

 

Historia clinica 

 

Nombre y Apellido: ___________________________________________________ 

Sexo: M: ____ F: ____  Edad: ______ 

Analisis  Maxilo - Dentario: 

Relación Esquelética: 

Sagital: ___________________________________________________________________ 

Vertical: __________________________________________________________________ 

Rotación: _________________________________________________________________ 

Relación Dentaria:  

*Antero- posterior: 

Relación molar derecha: ___________ Relación molar izquierda: ___________ 

Relación canina derecha: __________  Relación canina izquierda: ___________ 

Overjet: _________ 

*Vertical: 

Overbite: _________ 

*Transversal: 

Línea media: _______________________________ 

Mordida cruzada: Anterior: _____Posterior: _____ Bilateral: ____ Unilateral: ____ 

Mordida abierta: Anterior: _____ Posterior: _____ Bilateral: ____Unilateral: ____ 

Hábitos: __________________________________________________________ 

Oclusión - ATM:  

Relación céntrica – Oclusión céntrica_________ Contactos prematuros: ______ 

Movimientos mandibulares: ______________ Desviación en céntrica: ________ 

 

 

 

 



Análisis cefalométrico lateral 

 

 

 

 

 

 

 

 

Análisis  de la estática postural: 

Relación Cráneo Cervical: Normal: _______ Cifosis: _______ Escoliosis: ______ 

Medición de la profundidad de la columna cervical: Normal: ____ 

                                                                                             Cifosis: ___Lordosis: __ 

Desviación de la columna aparentes:  

              
Conclusiones: _________________________________________________________ 

 

 
              Media Desv. 

Relación Esquelética Antero-Posterior         

  SNA                         82° +/-  2° 

  SNB                         80° +/-  2° 

  ANB                         2° +/-  3° 

 
Wits 

           -1mm (♂) +/- 2mm 

            0 (♀) +/- 2mm 

 A-Nper                       0/1   

    Pg-Nper 
                -8 a -6 

-2 a +4 

  

                  

Relación Esquelética Vertical             

  SN - Manbibular                 32° +/-  5° 

  SN - Oclusal                   14°   

  Fra - Mandibular                 22° 17° - 28° 

  Fra - Oclusal                   9° 4° - 15° 

Rotación                           

  Eje Y – SN                     65° +/- 6° 

  Eje Y - Fran.                   60º +/- 6° 

Análisis  Cráneo- cervical    

 API         101  

 CO – C1         4 – 9 mm  

 

 
Triángulo Hioideo           

 Profundidad de la columna cervical   10 mm +/- 2 



                   
 

Conclusiones:_______________________________________________________  

                                       

  

 

                                           Encuesta 

 

1. Son frecuentes las consultas por alteraciones posturales? 

R.- 

2. Qué tipo de alteraciones posturales es la más vista? 

R.- 

3. Desde su criterio existe relación entre alteraciones posturales y maloclusiones dentarias? 

R.- 

4. Que acciones a tomado en estos casos? 

R.- 

5. Algo que quiera comentar al respecto 

R.- 

 

 


