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INTRODUCCIÓN

El propósito de este estudio es dar a conocer si 
existen cambios en la posición de las estructuras 
óseas del complejo cráneo-cervical en pacientes con 
maloclusiones esqueléticas clase I, II y III sometidos a 
cirugía ortognática.

La biomecánica es la rama de la física que estu-
dia la mecánica de las fuerzas y sus efectos, aplica-
da a los cuerpos del ser humano y de los animales. 
La biomecánica estudia a los cuerpos en dinámica y 
estática. La estática estudia a los cuerpos que per-
manecen en reposo o en equilibrio como resultado 
de fuerzas que actúan sobre ellos. Cuando todas 
las fuerzas actúan simultáneamente sobre un cuer-
po se anula su efecto, por lo tanto no existe movi-
miento. En este momento el cuerpo está en equili-
brio. La dinámica, es el estudio de los cuerpos en 
movimiento.1

La postura normal, en los seres humanos, requie-
re de la función biomecánica compleja entre el siste-
ma músculo esquelético, articulaciones, ligamentos y 
sistema nervioso.2-4 La postura correcta debe brindar 
balance del cuerpo humano sobre sus articulaciones. 
El balance depende de la neutralización de las fuer-
zas de gravedad por contrafuerzas, de los centros de 
masa de cada segmento corporal uno sobre otro, y 
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ABSTRACT

The aim of the present study was to conduct research on presence 
of changes in skeletal structures’ position of the cervical-cranial 
complex after treatment involving orthognatic surgery. 30 patient 
fi les were reviewed. Patients were affl icted with initial class I, II and 
III malocclusions which had been treated with orthognathic surgery. 
With the help of lateral skull X-rays, measurements were taken of 
pre- and post-surgical positions of vertebrae, hyoid bone, as well 
as skull rotation. It was found that patients subjected to combined 
surgery presented greater range of skull rotation changes in a 
posterior direction (p = 0.006). Female patients presented tendency 
to posterior skull rotation, and exhibited distance decrease from atlas 
to skull base (p = 0.23). In surgical patients, it is important to timely 
identify these skull rotation changes since they might elicit relapse of 
performed orthognathic surgery and/or occipital headache.

Palabras clave: Vértebra, cirugía ortognática, columna cervical, hioides, rotación de cráneo.
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RESUMEN

El propósito de este estudio fue investigar si existen cambios en la 
posición de las estructuras esqueléticas del complejo cráneo-cervical 
posterior a un tratamiento de cirugía ortognática. Se revisaron 30 ex-
pedientes de pacientes con maloclusiones esqueléticas iniciales de 
clase I, II, y III que fueron sometidos a cirugía ortognática. Se midie-
ron las posiciones pre y posquirúrgicas de las vértebras, hioides y 
rotación de cráneo en la radiografía lateral de cráneo. Se encontró 
que los pacientes sometidos a cirugía combinada presentan mayor 
proporción de cambios de rotación de cráneo en sentido posterior 
(p = 0.006) y en las mujeres se presentó una tendencia a la rotación 
posterior de cráneo con la disminución en la distancia del atlas a la 
base de cráneo (p = 0.23). Es importante reconocer estos cambios 
de rotación de cráneo en los pacientes quirúrgicos ya que pueden 
ocasionar recidiva de la cirugía ortognática y/o cefalea occipital.
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estos a su vez, en línea con las articulaciones entre 
cada segmento.1

Brodie, 1971, destaca la importancia de la homeos-
tasis en el mecanismo de la postura «…los cambios 
en el punto de apoyo de la cabeza requieren un cam-
bio en la actividad de los músculos del cuello para re-
adaptar la postura de la cabeza y detener el desequi-
librio de esta». El mecanismo de la cabeza involucra 
más que una simple distribución del peso. La postura 
de la cabeza también se ve infl uenciada por la vista, 
la cóclea y los factores propioceptivos (Roaf, 1977); y 
se puede modifi car por mecanismos orofaríngeos re-
lacionados con mantener las vías aéreas funcionales 
(Linder-Aronson, 1979).5

Las estructuras esqueléticas que analizamos en 
nuestro estudio son: vértebras cervicales, cráneo e 
hioides.

La columna vertebral consiste en 7 vértebras cervi-
cales, 12 torácicas, 5 lumbares, 5 sacras fusionadas 
entre sí y 3 a 4 segmentos coccígeos fusionados. En 
el plano frontal la columna se ve recta y simétrica. En 
un plano sagital presenta diferentes curvaturas: lordo-
sis y cifosis, la lordosis es una concavidad en la co-
lumna vertebral formada por las vértebras y existen 
la lordosis lumbar y la lordosis cervical. La cifosis es 
la convexidad formada por las vértebras y se encuen-
tran la cifosis sacra y la cifosis dorsal.1 La presencia 
de curvaturas raquídeas aumentan la resistencia del 
raquis a las fuerzas de compresión axial6-8 (Figura 1).

La columna vertebral cervical se divide en dos par-
tes: El raquis cervical superior o suboccipital que con-
tiene la primera vértebra cervical o atlas y la segunda 
vértebra cervical o axis, y el raquis cervical inferior que 
se extiende desde la cara inferior del axis hasta la cara 
superior de la primera vértebra dorsal. Estos dos seg-
mentos de la columna vertebral cervical se complemen-
tan entre sí para realizar movimientos puros de rota-
ción, inclinación o de fl exión/extensión de la cabeza.3

La fl exión de la cabeza sobre el raquis cervical y la 
fl exión de éste sobre el raquis dorsal dependen de los 
músculos anteriores. A nivel del raquis cervical superior, 
los músculos rectos anteriores menor y mayor determi-
nan una fl exión en la articulación atlantoccipital. El mús-
culo largo del cuello y el recto anterior mayor determinan 
la fl exión en las articulaciones subyacentes y, el largo 
del cuello determina el enderezamiento y la rigidez del 
raquis cervical. A distancia del raquis cervical, por tanto 
dotados de mayor brazo de palanca, los músculos an-
teriores del cuello actúan como potentes fl exores de la 
cabeza y del raquis cervical. Son estos los músculos su-
prahioideos e infrahioideos (milohioideo y el vientre ante-
rior del digástrico, que unen el maxilar inferior al hioides 
y los músculos infrahioideos: tirohioideo, esternocleido-

hioideo, esternotiroideo y omohioideo). La contracción 
simultánea de estos músculos determina el descenso de 
la mandíbula; pero cuando ésta está bloqueada contra 
el maxilar por la contracción simultánea de los múscu-
los masticadores, la contracción de los músculos supra 
e infrahioideos determina la fl exión de la cabeza sobre el 
raquis cervical y la fl exión de éste sobre el raquis dorsal, 
al mismo tiempo que un enderezamiento de la lordosis 
cervical. Estos músculos desempeñan un papel esencial 
en la estática del raquis cervical.3,7

El cráneo está soportado por la columna vertebral cer-
vical. Sin embargo, no está centrado ni equilibrado sobre 
la columna. El equilibrio es menor debido a la posición 
de la mandíbula que se encuentra debajo de la parte 
anterior del cráneo provocando mayor peso del cráneo 
hacia adelante. Por tal motivo, no existe equilibrio entre 
los componentes esqueléticos de la cabeza y el cuello.9

1

2

4

3

Figura 1. Curvaturas de la columna vertebral. 1. Cifosis sa-
cra, 2. Lordosis lumbar, 3. Cifosis dorsal, 4. Lordosis cervical.
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Esta situación anterior del centro de gravedad de 
la cabeza, explica la potencia relativa de los músculos 
posteriores de la nuca respecto a los músculos fl exo-
res del cuello. Los músculos extensores (músculos 
suboccipitales) luchan contra la gravedad, mientras 
que los músculos fl exores (suprahioideos e infrahioi-
deos) están ayudados por ella.3

Tallgren y Solow, 1976, han asociado la postura cra-
neal, el tipo de respiración y las estructuras faciales. 
Los patrones faciales específi cos pueden estar asocia-
dos con el tipo de posición natural de la cabeza.10

En un patrón esquelético clase I, la dinámica de fl e-
xión/extensión craneal resulta normal, y también las 
curvas vertebrales. Durante la retrognasia mandibular 
por lo general existe una disminución de las curvas 
vertebrales y extensión craneal si no existe otra etiolo-
gía asociada al trastorno postural. En el prognatismo 
mandibular hay un aumento de las curvas vertebrales 
y fl exión craneal si no es que existe otra etiología aso-
ciada al trastorno postural. Estas adaptaciones cervi-
cales a las relaciones esqueléticas clases II y III no 
son sistemáticas, pero sí frecuentes.6

Una maloclusión clase II lleva la cabeza y los hom-
bros hacia delante con la columna cervical rectifi cada. 
La condición mandibular condiciona la posición cervi-
coescapular. En una maloclusión clase III la lengua es 
llevada a una posición baja y se desplaza la cabeza 
hacia atrás.6

Cleall y colaboradores no encuentran diferencias 
en la postura de la cabeza entre pacientes clase I y 
pacientes clase II.11

La relación Biomecánica-Cráneo-Mandibular, cer-
vical, región hioidea y vías aéreas es una «Unidad 
Funcional Indivisible». M. Rocabado sugiere que para 
normalizar las relaciones entre las estructuras ya 
mencionadas, se requiere de un diagnóstico preciso, 
basado en un método objetivo de evaluación radio-
gráfi ca que determina la Biomecánica de la relación 
Cráneo-Mandibular-Cervical. En este análisis, el Dr. 
Rocabado evalúa: 1. Relación angular de cráneo y la 
columna cervical, 2. Distancia entre la base del oc-
cipital y el arco posterior del atlas y su asociación a 
síndromes de algias craneofaciales, 3. Posición del 
hueso hioides en la determinación de las curvaturas fi -
siológicas de la columna cervical, 4. Relación cervical 
hioidea y posición de reposo lingual y 5. Vías aéreas.12

Las características morfológicas de los sujetos con 
un ángulo cráneo- cervical aumentado presentan una 
profundidad facial disminuida, una inclinación mandi-
bular aumentada, y una altura facial inferior anterior 
aumentada.13

El hueso hioides no posee una articulación ósea o 
relación articular, pero si una relación fi rme a la co-

DINÁMICA CRÁNEO-CERVICAL

El sistema cráneo-cervical es un componente in-
tegral del cuadrante superior corporal, formado por 
cabeza, cuello y cintura escapular. Consta de estruc-
turas esqueléticas (cráneo y vértebras cervicales) 
relacionadas por articulaciones (atlantooccipital, at-
lantoaxoidea y vertebrales), uniones musculares, liga-
mentos, aponeurosis, inervación y riego sanguíneo.6 
La dinámica de este sistema consiste en mantener en 
equilibrio el cráneo sobre la columna vertebral, y esto 
se logra cuando los ojos miran horizontalmente. En 
esta posición, el plano oclusal es horizontal, así como 
el plano auriculonasal, que pasa por el borde superior 
del conducto auditivo externo y por la espina nasal an-
terior. Durante la biomecánica de la dinámica cráneo-
cervical se forma un sistema de palanca:

•  Existe un punto de apoyo que está situado a nivel 
de los cóndilos occipitales (Figura 2).

•  La resistencia que constituye el peso de la cabeza 
aplicada a su centro de gravedad situado cerca de 
la silla turca (Figura 2).

•  Y la potencia, constituida por la fuerza de los mús-
culos suboccipitales que en todo momento deben 
compensar el peso de la cabeza que tiende a ha-
cerla caer hacia adelante (Figura 2).

cráneo

mandíbula

punto 
de
apoyo

fuerza de los
músculos de
la nuca

hombros

columna
cervical

Peso de la cabezaPeso de la cabeza
centro de gravedadcentro de gravedad

hioides

Figura 2. Dinámica cráneo-cervical.

Esquema de Brodie



Revista Odontológica Mexicana 2013;17 (4): 210-220
213

www.medigraphic.org.mx

lumna cervical anterior a través de la fascia cervical. 
Los músculos suprahioideos e infrahioideos realizan 
funciones concomitantes con el hueso hioides para su 
función normal. Estos músculos dependen del hueso 
hioides y de su relación con la región anterior de la 
columna cervical y de la cintura escapular; a su vez el 
hioides tiene un rol en la determinación de la curvatu-
ra fi siológica de la columna.12

La posición del hioides es un refl ejo de las tensio-
nes musculares ligamentosas y de la fascia que se in-
serta en él. Se ha estudiado la relación del hioides y la 
columna cervical usando diversas experiencias de in-
vestigadores como: Ricketts de USA, Elkimo, Ingervall 
y Carsson de Suecia y Dibby de Sud-África. Estos es-
tudios determinan las relaciones cráneo - vertebrales, 
funcionales, mandibulares, curvaturas cervicales y de 
vías aéreas. El estudio de estas relaciones biomecáni-
cas permiten planifi car tratamientos (ortodóncicos y/o 
ortodóncico-quirúrgicos) que perdurarán y facilitarán 
la contención de los logros obtenidos.12

Athanasiou en 1989, defi ne a la cirugía ortognática 
como un procedimiento diseñado para corregir defor-
midades dentofaciales adquiridas o congénitas, para 
mejorar la estética de la cara y la dentadura, y para 
normalizar la función estomatognática.14

Greco en 1990, menciona que los procedimientos 
de cirugía ortognática diseñados para corregir anoma-
lías dentofaciales afectan el tamaño y la posición de 
los tejidos blandos y alteran la relación preexistente 
de los tejidos duros y blandos.15

De acuerdo con Solow y Tallgren (1987), la posi-
ción del hioides está en coordinación con la morfolo-
gía facial, cabeza y postura cervical.12 Los cambios 
en la postura (Gustavsson, 1972; Winnberg, 1988) y 
los cambios en la inclinación de la mandíbula (Graber, 
1978; Tallgren y Solow, 1987) han encontrado que in-
fl uye en la posición del hueso hioides.15

Según Wenzel, 1989; Katakura, 1993; y Hochban, 
1996, demuestran una disminución importante en las 
dimensiones sagitales faríngeas y aumento en la ex-
tensión de la cabeza después de una retroposición 
mandibular.14,16 Solow, 1967; Tallgren, 1977; Posnick, 
1978; Showfety, 1987; mencionan que la extensión de 
la cabeza se ha correlacionado con el aumento de la 
dimensión maxilomandibular anteroposterior y aumen-
to en la altura facial anterior.14 Solow, 1996; demostró 
la postura compensatoria para mantener libre las vías 
aéreas. La extensión de la relación cráneo-cervical 
sirve para separar la base de la lengua y el paladar 
blando de la pared posterior faríngea.14 Achilleos, 
Krogstad, Lyberg; 2000; demostraron que después 
de la corrección del prognatismo mandibular por me-
dio de un procedimiento quirúrgico con retroposición 

mandibular, la base de la lengua y, el paladar blando 
se elevan y como consecuencia disminuyen las vías 
aéreas y provoca un aumento en el ángulo cráneo-
cervical (2.7°). Sin embargo, a largo plazo no registran 
disminución en las vías aéreas lo que explica el rea-
juste funcional compensatorio del hioides, lengua, y la 
musculatura cervical para mantener el patrón aéreo.14

Takagi, 1967; Fromm y Lundberg, 1970; Wickwire, 
1972; Athanasiou, 1991; Lew, 1993 y Enacar, 1994, 
afi rman que las osteotomías para retroposicionar la 
mandíbula infl uye en la posición del hioides y, como 
consecuencia la posición de la lengua.14 Gu en el 
2000 encontró que en los pacientes sometidos a retro-
posición mandibular la postura de la cabeza aumenta-
ba su extensión y que el hioides se movía hacia abajo 
y atrás.16

En un estudio de C. Phillips (1991) donde revisó los 
cambios de postura craneal en pacientes sometidos a 
diferentes tipos de procedimientos quirúrgicos, obser-
vó que a quienes se les realizó intrusión maxilar, intru-
sión maxilar mas avance mandibular, avance mandi-
bular e intrusión maxilar combinado con retroposición 
mandibular, presentaron disminución en el ángulo crá-
neo vertebral (rotación anterior de cráneo), y los pa-
cientes que fueron sometidos a retroposición mandi-
bular mostraron fl exión de la cabeza y presentaron el 
ángulo cráneo vertebral aumentado (rotación posterior 
de cráneo). Los pacientes que se sometieron a cirugía 
maxilar y mandibular presentaron aumento en la fl e-
xión de la cabeza. Ningún paciente presentó cambios 
en la inclinación cervical y en la lordosis cervical. En 
los cambios a un año del procedimiento quirúrgico, el 
promedio del ángulo cráneo vertebral aumentó (rota-
ción posterior de cráneo) en los grupos a los que se les 
realizó intrusión maxilar, avance mandibular e intrusión 
maxilar combinado con avance mandibular. Lo que sig-
nifi ca que inmediatamente después del procedimiento 
quirúrgico, en estos grupos existió fl exión de la cabeza 
y después de un año de operados tendieron a regresar 
a la postura prequirúrgica. En los pacientes sometidos 
a retroposición mandibular este ángulo permaneció sin 
cambios. En los pacientes sometidos a una sola cirugía 
(maxilar o mandibular), los valores del ángulo cráneo 
cervical y cráneo vertebral eran similares a los valores 
prequirúrgicos. En los pacientes sometidos a intrusión 
maxilar con avance mandibular, la postura de la cabeza 
permanecía con la fl exión más aumentada comparada 
con los valores prequirúrgicos, y los ángulos cráneo 
cervicales se vieron disminuidos (rotación anterior). En 
los pacientes sometidos a intrusión maxilar con retro-
posición mandibular, también se presentó fl exión de la 
cabeza, pero con diferencias no estadísticamente sig-
nifi cativas. A pesar de que existió una tendencia a la 
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disminución de la lordosis cervical después de la re-
troposición mandibular, ni esta medida ni alguna otra 
en relación a la inclinación cervical mostraron cambios 
estadísticamente signifi cativos.5

MÉTODOS

Se revisaron 200 expedientes de pacientes aten-
didos en los departamentos de Ortodoncia y Cirugía 
Plástica Reconstructiva y se seleccionaron aquellos 
que cumplían los criterios de inclusión. La muestra fue 
de 30 pacientes con maloclusión esquelética clase I, II 
o III sometidos a cirugía ortognática.

Se incluyeron los expedientes que contaran con 
radiografía lateral de cráneo prequirúrgica y postqui-
rúrgica de por lo menos 3 meses posterior a la cirugía, 
pacientes mayores de 18 años, ambos sexos y rela-
ción esquelética prequirúrgica maxilomandibular clase 
I, II o III. Se excluyeron aquellos expedientes de pa-
cientes con enfermedades sistémicas degenerativas y 
alteraciones del crecimiento.

El planteamiento del problema de este estudio fue: 
¿Existen cambios en la posición de las estructuras es-
queléticas del complejo cráneo-cervical después de 
una cirugía ortognática en pacientes con maloclusión 
clase I, II y III?

En la muestra de estudio el 60% fueron mujeres (n 
= 18), con una mediana de edad en el grupo de 21 
años, y media de 21 con DE 4.

Se realizaron trazos cefalométricos en la radiogra-
fía lateral de cráneo prequirúrgica y posquirúrgica con 
un estilógrafo del número 0.02 sobre un acetato para 
trazar. Los trazos cefalométricos que se realizaron 
fueron el ángulo SNA, SNB, ANB determinados por 
los planos Nasion-punto A y Nasion-punto B. También 
se evaluó la dimensión facial vertical determinada por 
la distancia en milímetros del plano de Frankfort y el 
punto mentón proyectado sobre una línea vertical per-
pendicular a Frankfort. Se valoró a través de trazos 
cefalométricos descritos por el Dr. Mariano Rocabado 
la rotación de cráneo (ángulo cráneo-odontoideo), la 
distancia de la base occipital a el arco posterior del 
atlas (Figura 3), la curvatura cervical, triángulo hioideo 
(Figura 4), ángulo cráneo cervical (Figura 5) e incli-
nación cervical (Figura 6) en las radiografías lateral 
de cráneo pre y posquirúrgica. Los datos obtenidos 
se vaciaron en las hojas de medición de los valores 
cefalométricos de la relación maxilomandibular pre y 
postquirúrgicos y en la hoja de datos de posición de 
estructuras esqueléticas del complejo cráneo cervical 
pre y postquirúrgicos.

Se correlacionaron los datos prequirúrgicos y pos-
quirúrgicos con las medidas del ANB, dimensión ver-

tical, el tipo de cirugía y el tipo de relación esquelética 
maxilomandibular con los valores cervicales postqui-
rúrgicos.

RESULTADOS

El objetivo de este estudio fue conocer si existen 
cambios de posición de las estructuras esqueléticas 
del complejo cráneo - cervical posterior a una ciru-
gía ortognática en pacientes con relación esquelética 
maxilomandibular clase I, II o III. Esto es importante 
porque se sabe que los cambios en la posición de las 
estructuras óseas del complejo cráneo-cervical pue-
den ocasionar recidivas u originar cefalea occipital.12 
Se realizaron múltiples tipos de cirugía ortognática, 
se agruparon en 4 categorías dependiendo de la zona 
en que se realizó la cirugía y la cantidad de osteoto-
mías. En el grupo 1 sólo se incluyeron las cirugías que 
abarcaran maxilar, en el grupo 2 los procedimientos 
que incluyeran sólo la mandíbula, en el grupo 3 se in-
cluyeron las cirugías que abarcaran una osteotomía 
en maxilar y osteotomías en mandíbula, y en el gru-
po 4 sólo se agruparon las cirugías triples (maxilar, 
mandíbula y mentón). La muestra presentaba 50% del 
grupo 3, grupo que incluyó cirugía combinada princi-
palmente (n = 13), impactación maxilar más deslizan-
te de mentón (n = 1), segmentaria mas deslizante de 

Figura 3. (1) Ángulo posteroinferior formado por el plano odon-
toideo y el plano de McGregor. La norma de este ángulo es 
de 101°. Un ángulo aumentado indica una rotación anterior de 
cráneo y un ángulo disminuido indica una rotación posterior de 
cráneo. (2) Distancia entre base occipital y arco posterior del 
atlas. Esta distancia se determina desde el plano de McGregor 
a la parte más superior del borde posterior del atlas. Norma: 
4-9 mm. Un valor aumentado indica rotación anterior de cráneo 
y un valor disminuido indica una rotación posterior de cráneo.

(1)
(2)
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mentón (n = 1) y LeFort I de avance mas deslizante 
de mentón (n = 1). Le sigue el grupo 1 con el 33.3 % 
que incluyó segmentaria superior (n = 1), impactación 
maxilar (n = 1) y LeFort I (n = 8). A pesar de que se 
incluyeron cirugías de impactación maxilar que modi-
fi can la dimensión vertical, las modifi caciones quirúr-
gicas del esqueleto en la dimensión vertical no fueron 
signifi cativas, sólo se lograron cambios signifi cativos 

en la relación anteroposterior maxilomandibular con 
un promedio de cambios en el ANB de 6° (p < 0.0001). 
Los valores no significativos en los cambios en la 
dimensión vertical se deben a que existieron sólo 2 
casos de impactación maxilar y que todos los demás 
procedimientos quirúrgicos requerían corregir una dis-
crepancia esquelética anteroposterior.

El procedimiento quirúrgico más frecuente fue la 
cirugía combinada n = 13 (LeFort I de avance con re-
troposición mandibular). Se obtuvieron cambios signi-
fi cativos en los pacientes sometidos a cirugía combi-
nada que presentaron mayor proporción de cambios 
de 3.91° en la rotación de cráneo en sentido poste-
rior (p = 0.006). En las mujeres, se obtuvo una dismi-
nución signifi cativa de 0.86 mm en la distancia de la 
base occipital al arco posterior del atlas (p = 0.023) lo 
que signifi ca que en las mujeres existió una tendencia 
a la rotación posterior de cráneo respecto a la C1.

RELACIÓN MAXILOMANDIBULAR 
PREOPERATORIA

De acuerdo a la relación maxilomandibular y la cla-
sifi cación de Steiner de normalidad, el 80% tuvieron 
medidas fuera de la norma (0 a 4° del ángulo ANB). El 
promedio del ángulo ANB preoperatorio fue de -2.4° 
para todo el grupo. En el grupo de varones fue de 
-3.9° (DE: 4.46°) y en el grupo de mujeres de -1.3° 
(DE: 5.14°) p = 0.10.

El promedio de la Dimensión Vertical Facial fue 
de 103.5 mm (DE 9.9). En los varones fue de 111.4 

Figura 4. (3) Curvatura cervical. Distancia en milímetros que 
va desde el punto central del plano que pasa por el punto más 
superior de la odontoides hasta el más inferior de la quinta 
vértebra cervical, hasta la tercera vértebra cervical. (4) Trián-
gulo hioideo. Distancia perpendicular que va del plano C3 a 
RGn a la parte más superior del hioides. La posición vertical 
normal del hioides es cuando se encuentra entre C3 y C4.

(3)

(4)

Figura 6. Inclinación cráneo cervical. Ángulo posterior for-
mado por Frankfort y un plano que pasa desde C4 hasta 
la parte posterosuperior de la odontoides. Nos indica la in-
clinación de la columna cervical respecto a las estructuras 
craneales.

Figura 5. Ángulo cráneo cervical. Ángulo posterior formado 
por Frankfort y una línea tangente a la parte posterior de la 
odontoides. Este ángulo nos indica la posición de la odontoi-
des respecto a las estructuras craneales.
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mm (DE 7.7) y en mujeres de 98.3 mm (DE 7.6) p 
≤0.0004.

Por tipo de relación esquelética maxilomandibular 
preoperatorio, la relación esquelética maxilomandi-
bular clase III se presentó en un 66.7% seguida de 
la clase I con el 20% y finalmente la clase II con el 
13.3%. En los varones, el tipo de relación esquelética 
maxilomandibular inicial fue del 8% para la clase I, del 
17% para la clase II y del 75% para la clase III y en las 
mujeres la clase I fue del 28%, la clase II del 11% y la 
clase III del 61%.

MEDIDAS CERVICALES PREOPERATORIAS

Ángulo formado por el plano de McGregor y plano 
odontoideo. El promedio de este ángulo fue de 102.7° 
(DE 8.8°). En los varones el ángulo fue de 107.58° 
(DE 7.5°) lo que signifi ca una tendencia a la rotación 
anterior de cráneo y en mujeres de 99.44° (DE 8.1°) 
p = 0.01, lo que signifi ca una tendencia a la rotación 
posterior de cráneo, pero con valores dentro de la nor-
ma (96°-106°).

Distancia entre la base occipital y el arco posterior 
del atlas. El promedio en la distancia entre la base 
occipital y el atlas fue de 5.5 mm (DE 3.6), valores 
dentro de la norma (4-9 mm). En los varones fue de 
7.9 mm (DE 3.2), lo que signifi ca una tendencia a la 
rotación anterior de cráneo, pero con valores dentro 
de la norma, y en mujeres 4.02 (DE 3.07) p = 0.004, 
que nos describe una tendencia a la rotación posterior 
de cráneo, pero con valores dentro de la norma.

Curvatura cervical. El promedio de profundidad cer-
vical fue de 4.1 mm (DE 4.1). En los varones fue de 
3.20 (DE 3.86) y en mujeres de 4.69 (DE 4.30) p = 0.29.

Posición vertical del hioides. En relación a la distan-
cia del punto H a la H´ fue de 0.32 mm (DE 6.07), lo 
que signifi ca que el hioides se encuentra verticalmen-
te elevado respecto al plano Me-C3. En los varones 
se observó una distancia de 4.29 mm (DE 3.26) en la 
posición vertical del hioides en relación al plano Me-
C3 y en mujeres -2.3 mm (DE 6.12) p = 0.99, posición 
del hioides anormal por encima del plano Me-C3, ver-
ticalmente elevado.

Ángulo cráneo-cervical. El promedio del ángulo 
cráneo-cervical fue de 88.8° (DE 8.5°). En los varones 
fue de 86.5° (DE 6.40) y en mujeres de 90.33° (DE 
9.58°) p = 0.99. Lo que significa que en relación al 
cráneo, la C2 en los varones se encontró en posición 
más posterior que en las mujeres.

Inclinación cráneo-cervical. El promedio del ángulo 
de inclinación cervical fue de 85.23° (DE 6.8°). En va-
rones fue de 85.15° (DE 7.09) p = 0.95 y en mujeres 
de 85.17° (DE 6.88). Los valores de la inclinación cer-

vical (de C1 a C4) en relación al cráneo, se encuen-
tran similares en ambos sexos.

CAMBIOS CEFALOMÉTRICOS Y DE MEDIDAS 
CERVICALES POSTOPERATORIOS

Hubo cambios estadísticamente signifi cativos en el 
promedio del ángulo ANB del preoperatorio al poso-
peratorio, el cual aumentó 6° (positivos) p < 0.0001 
(Cuadro I).

No hubo diferencias estadísticas signifi cativas por 
tipo de cirugía en la aproximación a la norma del án-
gulo ANB. p = 0.27. Tampoco hubo diferencias en la 
aproximación a la norma del ángulo ANB entre los 
sexos. p = 1. Sin embargo, al evaluar por separado 
al grupo de los varones y al grupo de mujeres se ob-
servó que en los varones el promedio del ángulo ANB 
aumentó de -3.9° a 3.6° siendo la diferencia de 7.5° p 
< 0.0001. En mujeres también se observó un aumen-
to en el promedio del ángulo ANB de -1.38° a 5.38°, 
siendo este incremento de 5.4° p < 0.0001.

El 67% de todos los pacientes llegaron a una re-
lación esquelética maxilomandibular de clase I. Los 
pacientes con relación esquelética maxilomandibular 
inicial de clase I continuaron en el posquirúrgico en 
clase I debido a que se sometieron a cirugías donde 
no se modifi ca el punto A ni el punto B (deslizante 
de mentón) o se modifica sólo de 2 a 3 grados el 
ANB y el paciente continúa en relación esquelética 
clase I (impactación maxilar), también se les realizó 
cirugías triples y combinadas, esto fue en pacientes 
con un patrón facial vertical y por lo tanto el ANB se 
mostró inicialmente dentro de la norma y con el pro-
cedimiento quirúrgico se modifi có sólo de 3-4° la re-
lación anteroposterior manteniendo una relación cla-
se I esquelética y los mayores cambios quirúrgicos 
fueron en sentido vertical. El 33% de toda la muestra 
cambió a relación esquelética maxilomandibular cla-
se II. En este grupo se encuentran los pacientes que 
presentaban una relación esquelética inicial de clase 
III y un caso de clase I. A los pacientes clase III es-
quelética se les realizó cirugía combinada LeFort I 
de avance o cirugía triple. Con ellos no se logró una 
clase I esquelética ya que la planeación quirúrgica 
se debe basar también en los tejidos blandos y no 
sólo en la relación esquelética. Por lo tanto, en cier-
tos casos por razones estéticas no se lleva el ángulo 
ANB a valores normales. En el caso del paciente con 
relación esquelética inicial de clase I y que se llevó 
a clase II, fue un caso en el cual existían problemas 
verticales severos y el ANB se mostró inicialmente 
dentro de los valores normales y el problema mas 
severo se encontraba en sentido vertical por lo que 
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se planeó una cirugía combinaba y por razones es-
téticas y funcionales se decidió dejar una relación 
esquelética clase II. En los pacientes con relación 
esquelética maxilomandibular inicial de clase II el 
100% continuó en clase II, esto se debió a que a este 
grupo se le realizó impactación maxilar, segmenta-
rias y deslizante de mentón, procedimientos que no 
modifi can el ángulo ANB. De los pacientes con una 
relación esquelética maxilomandibular clase III ini-
cial, el 45% cambió a clase I, el 35% a clase II y el 
20% continuaron en clase III esquelética. Los pacien-
tes que continuaron en clase III eran casos severos y 
aunque el ANB se llevó a valores más cercanos a la 
norma, continuaban en valores negativos.

En cuanto a la dimensión vertical no hubo cambios 
estadísticamente signifi cativos del preoperatorio al po-
soperatorio p = 1. Tampoco se observaron cambios 
en el promedio de la dimensión vertical en varones (p 
= 0.35) ni en mujeres (p = 0.82).

De acuerdo con la frecuencia del tipo de relación 
esquelética maxilomandibular, después de la cirugía 
ortognática se presentó en un 43.33% con clase I, 
43.43% clase II y 13.33% clase III. (Figura 7).

Al aplicar la prueba T pareada, se observó que no 
hubo cambios estadísticamente signifi cativos en el 
ángulo formado por el plano de McGregor y plano 
odontoideo en el posoperatorio p = 0.62. Sin embar-
go, al analizar los cambios en la posición de las es-
tructuras esqueléticas del complejo cráneo-cervical 

de acuerdo al tipo de cirugía ortognática se obser-
vó que los pacientes sometidos a cirugía combinada 
(LeFort I de avance mas retroposición mandibular) 
presentaron mayor proporción de cambios en la rota-
ción de cráneo en sentido posterior, con una disminu-
ción en el ángulo formado por el plano de McGregor 
y plano odontoideo de 3.91° (p = 0.006). Tampoco 
hubo cambios en el promedio del ángulo de rotación 
de cráneo en varones ni en mujeres (p = 0.40 y p = 
0.23 respectivamente) (Cuadro II).

Cuadro I. Cambios cefalométricos del preoperatorio al postoperatorio.

Medidas 
cefalométricas

Promedio en grados 
en el preoperatorio

Promedio en grados 
en el postoperatorio Diferencia IC* 95% valor de p

Ángulo ANB -2.4° (DE 4.97°) 3.83° (DE 6.23°) 5.78° (7.89 a -4.58) < 0.0001
Dimensión vertical 103.87 mm (DE 9.63 mm) 103.9 mm (DE 9.28 mm) 0.03 (-1.68 a 1.61) 0.96

* Intervalo de confi anza.

Cuadro II. Cambios en las medidas cervicales del preoperatorio al postoperatorio.

Medidas cervicales
Promedio en grados 
en el preoperatorio

Promedio en grados 
en el postoperatorio Diferencia IC* 95%

Valor 
de p

Plano de McGregor/Odontoideo 102.7° (DE 8.77°) 103.13° (DE 9.12°) 0.43 -2.24 a 1.37 0.62

Distancia occipital/atlas 5.58 mm (DE 3.64 mm) 6 mm (DE 3.84) 0.42 -1.05 a 0.22 0.19

Curvatura cervical 4.10 mm (DE 4.13 mm) 4.35 mm (DE 4.06 mm) 0.25 -1.20 a 0.70 0.59

Hioides 0.32 mm (DE 6.08 mm) -0.53 (DE 6.15mm) 0.85 -0.91 a 2.61 0.33

Ángulo cráneo cervical 89.13°(DE 8.59°) 90.86° (DE 9.03°) 1.7 -3.95 a 0.55 0.13

Inclinación cervical 85.23 ° (DE 6.85°) 85.33° (DE 8°) 0.1 -1.82 a 1.62 0.90

* Intervalo de confi anza.
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Figura 7. Cambios en el tipo de maloclusión después de la 
cirugía ortognática.
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No hubo cambios estadísticamente signifi cativos en 
el promedio de la distancia en milímetros de la base 
occipital al arco posterior del atlas en el posoperatorio 
p = 0.66. Tampoco hubo cambios estadísticamente 
signifi cativos en varones, cuya disminución en la dis-
tancia fue de 0.25 mm. Sin embargo, en las mujeres 
sí se obtuvo una disminución signifi cativa de 0.86 mm 
(p = 0.65 y p = 0.023 respectivamente) lo que signifi ca 
que en las mujeres existió una tendencia a la rotación 
posterior de cráneo respecto a la primera vértebra cer-
vical (Cuadro II).

No hubo cambios signifi cativos en los milímetros 
de la posición vertical del hioides ni en la curvatura 
cervical, tampoco en el promedio de grados del án-
gulo cráneo cervical y la inclinación de la columna del 
preoperatorio al postoperatorio p = 0.33, p = 0.59, p = 
0.13 y p = 0.90.

Al comparar con la prueba de T pareada el preope-
ratorio con el posoperatorio en los casos en donde sí 
existieron cambios en cada medición, se obtuvieron 
los siguientes resultados que fueron estadísticamente 
signifi cativos. En 12 casos que presentaron aumento 
en el ángulo formado por el plano de McGregor con el 
plano odontoideo (rotación anterior de cráneo), se ob-
servó un media de 102.9° en el preoperatorio y 107.9° 
en el posoperatorio, con una media entre ambos de 
-5° (DE: 2.9), p ≤ 0.0001. Los pacientes (12 casos) 
con disminución de este mismo ángulo (rotación pos-
terior), presentaron una media de 105° en el preopera-
torio y de 101.1° en el postoperatorio, con una media 
de 3.9 entre ambos (DE: 3), p ≤ 0.0001. De los 14 
casos que presentaron un aumento en la distancia de 
la base occipital al atlas (rotación anterior de cráneo) 
la media en el preoperatorio fue de 5.8 mm y en el 
postoperatorio 7.6 mm, con una media de -1.7 mm en-
tre ambos (DE: 1.1), p ≤ 0.0001. De los 8 casos que 
presentaron disminución de esta misma medida, en 
el preoperatorio presentaron una medida de 5.8 mm 
y en el posoperatorio fue de 4.3 mm, con una media 
de 1.5 (DE: 1.2 mm) y p ≤ 0.0001. En cuanto a la 
curvatura cervical, en los 9 casos que mostraron una 
disminución de esta curvatura, en el preoperatorio te-
nían una medida de 4.4 mm y en el postoperatorio 3.4 
mm con una media de 2.7 entre ambos (DE: 2.4) y p = 
0.002. En los 16 casos en los que aumentó la curva-
tura cervical, mostraron en el preoperatorio una media 
de 2.9 mm y en el postoperatorio de 4.9 mm con una 
media de -2 entre ambos (DE: 0.93) y p ≤ 0.0001. En 
la distancia vertical del hioides, en 17 de los casos 
que presentaron elevación del hioides, mostraron en 
el preoperatorio una media de -0.29 mm y en el posto-
peratorio de -3.5 mm con una media entre los dos de 
3.2 (DE: 4.1) y p = 0.003. En los 10 casos que presen-

taron descenso del hioides, en el preoperatorio mos-
traron una media de -0.65 mm y en el postoperatorio 
2.5 mm, con una media de -3.2 (DE: 3.9) y p = 0.007. 
En 8 de los casos que presentaron disminución en el 
ángulo cráneo-cervical, en el preoperatorio mostraron 
un ángulo de 90° y en el posoperatorio de 85.5°, una 
media de 5° (DE: 2.8) y p ≤ 0.0001. En los 17 casos 
que presentaron disminución de este mismo ángulo 
mostraron una media en el preoperatorio de 87.5° y 
en el postoperatorio de 92.3°, con una media entre los 
dos de 4.8 (DE: 4.3) y p ≤ 0.0001. En 14 casos que 
presentaron disminución del ángulo de inclinación cer-
vical mostraron en el preoperatorio una media de 84.8° 
y en el posoperatorio de 81.21°, con una media entre 
los dos de 3.6 (DE: 2.8) y p ≤ 0.0001. En los 15 ca-
sos que presentaron un aumento de éste mismo ángulo 
mostraron una media en el preoperatorio de 85.6° y en 
el posoperatorio de 89.3° con una media entre los dos 
de -3.6 (DE: 3) y p ≤ 0.0001 (Cuadro III).

DISCUSIÓN

Wenzel, 1989; Katakura, 1993; y Hochban, 1996, 
demuestran una disminución en las dimensiones sagi-
tales faríngeas y aumento en la extensión de la cabe-
za después de una retroposición mandibular.13,15

Solow, 1967; Tallgren, 1977; Posnick, 1978; 
Showfety, 1987; encontraron una correlación entre la 
extensión de la cabeza con el aumento de la dimen-
sión maxilomandibular anteroposterior y aumento en 
la altura facial anterior.14

Solow, 1996; demostró que la extensión de la cabe-
za es una postura compensatoria que mantiene libre 
las vías aéreas.13

Achilleos, Krogstad, Lyberg; 2000; demostraron 
que la retroposición mandibular disminuye las vías aé-
reas y provoca un aumento en el ángulo cráneo-cervi-
cal (2.7°), y que existe un reajuste funcional compen-
satorio del hioides, lengua, y la musculatura cervical 
para mantener el patrón aéreo.13

Conceptos que al compararlos con los resultados 
obtenidos en nuestro estudio, explican por qué en los 
pacientes sometidos a cirugía combinada de LeFort I 
de avance con retroposición mandibular presentaron 
una tendencia a la rotación posterior de cráneo, po-
siblemente como compensación para liberar las vías 
aéreas.

Takagi, 1967; Fromm y Lundberg, 1970; Wickwire, 
1972; Athanasiou, 1991; Lew, 1993 y Enacar, 1994, 
coinciden en que la retroposición mandibular infl uye 
en la posición del hioides.13 Gu en el 2000 dice que en 
los pacientes sometidos a retroposición mandibular la 
extensión de la cabeza aumentaba y que el hioides se 
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movía hacia abajo y atrás.15 En este estudio no encon-
tramos cambios signifi cativos en la posición vertical 
del hioides, aunque no se determinaron cambios del 
hioides en sentido anteroposterior.

Bracco, Deregibus, Piscetta y Ferriario, 2002, indi-
can que un aumento en la dimensión vertical se asocia 
a la extensión de la cabeza sobre el raquis cervical y 
una disminución de la lordosis cervical (principalmen-
te C1, C2 y C3).6 En nuestra muestra no se modifi có 
la dimensión vertical. El ángulo cráneo cervical y la 
lordosis cervical permanecieron sin cambios signifi ca-
tivos en el postoperatorio.

Phillips (1991) demostró que a los pacientes que 
se les modifi có la dimensión vertical y la distancia 
anteroposterior maxilomandibular, presentaron dis-
minución en el ángulo cráneo vertebral (rotación an-
terior de cráneo), y a los pacientes sometidos a retro-
posición mandibular, mostraron fl exión de la cabeza 
y presentaron el ángulo cráneo vertebral aumentado 
(rotación posterior de cráneo). Los pacientes que se 

sometieron a cirugía maxilar y mandibular presenta-
ron aumento en la fl exión de la cabeza. Ningún pa-
ciente presentó cambios en la inclinación cervical y 
en la lordosis cervical.

En nuestro estudio los cambios en la dimensión 
vertical no fueron signifi cativos, pero los cambios an-
teroposteriores sí lo fueron, por lo que sólo podemos 
afi rmar que los cambios esqueléticos maxilomandibu-
lares en sentido anteroposterior ocasionan cambios 
en la rotación de cráneo.

Al realizar la comparación entre los pacientes que 
sí mostraron cambios del preoperatorio al postopera-
torio en las medidas cervicales y al separar los valo-
res que indicaban un aumento de los valores y a los 
que indicaban una disminución de los valores, todos 
los cambios cervicales resultaron estadísticamente 
signifi cativos. Recordemos que en la muestra de éste 
estudio se incluyeron una gran variedad de procedi-
mientos quirúrgicos y que los resultados nos arrojaron 
cambios signifi cativos sólo en los pacientes sometidos 

Cuadro III. Comparación del preoperatorio al postoperatorio en los pacientes 
que sí obtuvieron cambios en las medidas cervicales.

Medidas cervicales
Promedio en grados 
en el preoperatorio

Promedio en grados 
en el postoperatorio Diferencia IC* 95% Valor de p

Rotación anterior de cráneo
(plano McGregor/plano 
odontoideo)

102.92° (DE 7.25°) 107.92° (DE 7.40°) -5° -6.85° a -3.1° < 0.0001

Rotación posterior 
de cráneo (plano McGregor/
plano odontoideo)

105.08° (DE 9.52°) 101.17° (DE 8.90°) 3.91° -1.97° a 5.86° < 0.001

Aumento de la distancia 
entre el occipital y el atlas

5.85 mm (DE 3.71 mm) 7.60 mm (DE 3.88 mm) -1.75 mm -2.40 a -1.09 mm < 0.0001

Disminución de la distancia 
entre el occipital y el atlas

5.81 mm (DE 4.08 mm) 4.31 mm (DE 3.36 mm) 1.5 mm 0.42 a 2.57 mm 0.013

Aumento de la curvatura 
cervical

2.96 mm (DE 3.44 mm) 4.96 mm (DE 3.67 mm) -2 mm -2.49 a -1.50 mm < 0.0001

Disminución 
de la curvatura cervical

4.44 mm (DE 1.57 mm) 1.72 mm (DE 4.71 mm) 2.72 mm 0.86 a 4.57 mm 0.01

Elevación del hioides -0.29 mm (DE 5.40 mm) -3.50 mm (DE 4.87 mm) 3.20 mm 1.05 a 0.36 mm 0.008

Descenso del hioides -0.65 mm (DE 6.28 mm) 2.55 mm (DE 4.44 mm) -3.20 mm -6 a -0.39 mm 0.03

Aumento del ángulo 
cráneo-cervical

87.53°(DE 9.5°) 92.35° (DE 90.02°) 4.82° 7.07° a 2.57° 0.002

Disminución del ángulo 
cráneo-cervical

90.50°(DE 7.94°) 85.50° (DE 9.53°) 5° 2.63° a 7.36° < 0.0001

Aumento del ángulo 
de Inclinación cervical

85.67° (DE 7.60°) 89.33° (DE 7.07°) -3.66° -5.36° a -1.97° < 0.0001

Disminución del ángulo 
de inclinación cervical

84.86° (DE 6.46°) 81.21° (DE 7.30°) -3.64° 1.98° a 5.30° < 0.0001
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a la cirugía combinada. Este tipo de cirugía fue la que 
conformó la mayor parte de la muestra, por lo que sí 
nos arrojó datos estadísticamente signifi cativos. Sin 
embargo, al separar la muestra entre los casos que 
aumentaban o disminuían las mediciones cervicales, 
todos los valores se mostraron estadísticamente signi-
fi cativos. Está claro que sí existieron cambios signifi -
cativos en las mediciones cervicales del preoperatorio 
al postoperatorio, pero los valores nos indican aumen-
to o disminución de las mediciones, esto se debe tal 
vez a la variedad de procedimientos quirúrgicos que 
se incluyeron en la muestra. Es probable que el com-
portamiento de las mediciones cervicales (aumento o 
disminución de los valores) se deba al tipo de ciru-
gía y cambios esqueléticos a los que es sometido el 
paciente. En este estudio, sólo se midieron cambios 
prequirúrgicos y posquirúrgicos en la posición de las 
estructuras esqueléticos del complejo cráneo-cervical 
y no se determinó la presencia de recidivas en los re-
sultados quirúrgicos y tampoco se determinó la pre-
sencia de cefalea occipital.

CONCLUSIONES

Concluimos que sí existen cambios en la posi-
ción de las estructuras óseas del complejo cráneo 
cervical. Que en los pacientes sometidos a cirugía 
ortognática combinada, se produce una disminución 
en el ángulo formado por los planos de McGregor 
y plano odontoideo. La disminución de este ángulo 
indica rotación posterior de cráneo provocada posi-
blemente como compensación a la disminución de 
los espacios faríngeos. Y que en las mujeres existe 
una disminución significativa en la distancia de la 
base de cráneo y el atlas, lo cual nos indica una ten-
dencia a la rotación posterior del cráneo; esto po-
dría desencadenar compresión suboccipital y como 
consecuencia cefalea occipital. Estos cambios tam-
bién pueden ocasionar la recidiva postquirúrgica. 
Aunque en este estudio no se evaluó sintomatología 
de ningún tipo, sugerimos se realicen estudios don-

de se valoren síntomas o manifestaciones clínicas y 
recidivas postquirúrgicas.
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