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RESUMEN 

Objetivo: describir la relación de la postura de la cabeza con el espacio faríngeo en adultos mayores de 18 años con maloclusión Clase 
II esquelética por medio de análisis cefalométrico. 
Materiales y métodos: se realizó un estudio descriptivo corte transversal, con una muestra conformada por 100 radiografías cefáli-
cas laterales. Por medio del  negatoscopio se visualizaron los respectivos puntos en las radiografías de perfil, para la realización del 
Cefalograma de Rocabado, donde se hicieron  las mediciones de ángulos y planos, de ciertas estructuras óseas  para ver las posibles 
alteraciones de acuerdo con valores estándares con el fin de tener en cuenta las repercusiones sobre el esqueleto craneofacial de los 
pacientes clase II. 
Resultados: se evaluaron las radiografías cefálicas laterales de 100 personas quienes registraron una media de edad de 23 años ± 5.6; 
el 63% registraba un espacio faríngeo superior normal, el 54% tenía una posición del hueso hioides neutra. El 55% mostraba extensión 
del ángulo posteroinferior. El 59% tenía una distancia CO – C1 normal. Hubo diferencias estadísticamente significativas al relacionar el 
ángulo posteroinferior con la edad categorizada. 
Conclusiones: no se observaron asociaciones claras con las que se puedan establecer normas, entre la postura de la cabeza y el espacio 
faríngeo en los pacientes con maloclusión esquelética Clase II.  [Caraballo NC, Muré BM, Rangel TA.  Relación de la postura de la cabeza 
y el espacio faríngeo en pacientes con maloclusión clase II esquelética.  Ustasalud 2011; 10: 103 - 109]

Palabras clave: Maloclusión Clase II esquelética, Postura de la cabeza, Espacio faríngeo, Cefalograma  de Rocabado.

RELATIONSHIP BETWEEN THE POSTURE OF THE HEAD AND THE PHARYNGEAL SPACE IN PATIENTS 
WITH SKELETAL CLASS II MALOCCLUSION

ABSTRACT

Objective: to establish the relationship between the posture of the head and the pharyngeal space in adults over 18 years with class II 
skeletal malocclusion using cephalometric analysis.  
Methods: a cross sectional descriptive study was done with a sample of 100 lateral cephalic radiographs.  The Rocabado’s cephalogram 
was done in every radiograph to verify the possible changes in accordance with standard values in order know its impact on patients 
with craniofacial skeletal class II patients. 
Results: the evaluation was done in lateral cephalic radiographs from100 people who reported a mean age of 23 ± 5.6, 63% recorded a 
normal upper pharyngeal space, 54% had a neutral position of the hyoid bone. A posterior extension angle was showed in 55%, 59% 
had a distance CO - C1 normal. There was a statistically significant difference between the posterior angle and the age categorized.
Conclusions: there were no clear associations between the position of the head and pharyngeal space in patients with skeletal class II 
malocclusion.

Key words: Skeletal class II Malocclusion, Head posture, Pharyngeal space, Rocabado’s cephalogram.
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INTRODUCCIÓN

Los pacientes adultos con maloclusión clase II es-
quelética tienen diferentes características faciales y 
corporales que los llevan, por lo general, a presen-
tar tanto problemas respiratorios como posturales.  
Esto ha sido confirmado por diversos autores como 
Rocabado y Solow que en algunos de sus estudios 
encontraron relación de la maloclusión Clase II con 

un ángulo craneofacial extendido o aumentado.1-4  

Por otro lado, autores como Ceylan han visto que 
los pacientes con este tipo de maloclusión exhiben 
un espacio faríngeo más estrecho.5 Los ortodoncis-
tas en el estudio diagnóstico cefalométrico que le 
deben realizar a sus pacientes tienden a sólo ver las 
características de la  maloclusión sin tener en cuen-
ta el estudio de la región cervical y del espacio farín-
geo lo cual los llevaría a relacionar la maloclusión 
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con la postura y la respiración respectivamente. Si 
se hace un análisis  completo de los pacientes habi-
da cuenta de todas estas características se podría 
brindar una atención más integral, en la que no sólo 
se corrija la posición de los dientes si no que se rea-
lice un tratamiento multidisciplinario que ayude a 
mejorar el nivel de vida de ellos.1-5 

Una de las maloclusiones más difíciles de tratar y 
que causan una gran desarmonía facial son las ma-
loclusiones clase II; en la cual el perfil retrognático y 
el resalte excesivo, exigen que la lengua se adapte a 
patrones anormales de contracción; y esto, en algu-
nas ocasiones, puede disminuir la capacidad de cre-
cimiento anteroposterior de la faringe lo cual puede 
producir obstrucción y disminución de la vía aérea, 
induciendo así una alteración en la posición de la 
mandíbula en reposo y una extensión de la espina 
cervical. Algunos autores ratifican la relación de la 
maloclusión clase II con un espacio faríngeo estre-
cho  y encuentran que a medida que aumenta el án-
gulo ANB disminuye más este espacio, sin embargo, 
otros autores como Freitas no han encontrado que 
el tipo de maloclusión tenga influencia en el ancho 
del espacio faríngeo.5-8

La postura de la cabeza puede estar afectada por 
funciones como la audición, la vista, el equilibrio y 
algunas condiciones psicológicas, en adición con las 
funciones naso-respiratorias. Se ha demostrado que 
esta postura cráneo-cervical está relacionada con el 
desarrollo esquelético de la cara. Uno de los prime-
ros en concluir que existía relación entre la postu-
ra de la cabeza, el desarrollo de las maloclusiones 
y la respiración fue Schwartz, él encontró que los 
pacientes con obstrucción de la vía aérea superior, 
presentaban una extensión extrema de la postura 
de la cabeza al dormir y tendían a desarrollar una 
maloclusión Clase II. La relación del aumento de la 
extensión de la cabeza con problemas respiratorios 
y con pacientes con maloclusión clase II, tanto adul-
tos como niños, ha sido confirmada por otros au-
tores como  Wenzel, Ozbek y Miyamoto y Solow.9-13 

El objetivo de este estudio fue describir la postura 
de la cabeza y su relación con el espacio faríngeo 
superior e inferior, en pacientes con maloclusión 
clase II esquelética, mayores de 18 años, que asis-
tieron a las Clínicas de Ortodoncia de la Facultad de 
Odontología de la Universidad Santo Tomás en Bu-
caramanga. 

MATERIALES Y MÉTODOS
Se realizó un estudio observacional descriptivo de 
corte transversal;14 el tamaño de la muestra estuvo 
compuesto por la totalidad de las radiografías cefáli-
cas de las Historias Clínicas inactivas de las Clínicas  
de Ortodoncia de la Universidad Santo Tomás (Buca-

ramanga).  Entre los criterios de inclusión estaban 
las radiografías de pacientes con maloclusión clase 
II de tipo esquelético, mayores de 17 años, cuyas 
historias clínicas estuvieran inactivas y radiogra-
fías en buen estado.  Se excluyeron las radiografías 
de pacientes que presentaran algún síndrome, pa-
cientes con asimetrías o desviaciones esqueléticas 
y pacientes que hayan tenido tratamientos de orto-
doncia u ortopedia. Las variables evaluadas fueron 
edad, género, triángulo hioideo, ángulo posteroin-
ferior, distancia CO-C1, espacio faríngeo superior, 
espacio faríngeo inferior. 

Se tomaron los datos de  las radiografías (Rx) por 
medio de un  negatoscopio, se visualizaron los res-
pectivos puntos en las radiografías cefálicas late-
rales, para realizar el Cefalograma de Rocabado. La 
información fue digitalizada por duplicado en una 
base de datos en el programa Excel y validada en 
Epi info 6.04.  Los datos fueron procesados en el pro-
grama Stata versión 9.0.  

Para el análisis estadístico univariado se realizó una 
descripción de las características evaluadas median-
te promedios y porcentajes según la naturaleza de 
las variables. En el bivariado llevado a cabo entre 
las variables que reflejaban la postura y las demás 
variables se aplicó el test Exacto de Fisher para las 
variables cualitativas y para las cuantitativas test 
de Anova o de Kruskal Wallis de acuerdo con la dis-
tribución de los datos.  

Según la Resolución 008430 del Ministerio de Salud, 
esta investigación fue considerada sin riesgo, y fue 
sometida a revisión por parte del Comité de Ética de 
la Facultad de Odontología de la Universidad Santo 
Tomás en Bucaramanga. 

RESULTADOS

Análisis univariado
Se evaluaron las radiografías de 100 personas quie-
nes registraron una media de edad de 23 años ± 
5.6, 86 pertenecían al rango de edad entre 17 a 29 
años, y 14 al rango de edad entre 30 a 46 años; el 
72% (72) eran mujeres; el 63% (63) registraban un 
espacio faríngeo superior normal (nasofaringe) y el 
59% (59) un espacio faríngeo inferior (orofaringe) 
también normal, el 54% (54) tenían una posición del 
hueso hiodes neutra (Tabla 1). El 55% (55) extensión 
del Ángulo posteroinferior (Tabla 2). El 59% (59) una 
distancia CO –C1 normal (Tabla 3).

Análisis bivariado
Posición del hueso hioides

Al analizar la posición del hueso hiodes con las 
variables sociodemográficas y el espacio faríngeo 
superior e inferior no se observaron asociaciones 
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estadísticamente significativas; cabe destacar, sin 
embargo, que mientras que  la mayoría de personas 
con posición del hueso hiodes negativa tenían el 
espacio faríngeo superior e inferior disminuido, el 
6,3% (2) y el 5,9% (2), respectivamente; la mayoría 
de personas con posición del hueso hiodes positiva 
y neutra tenían un espacio faríngeo superior  nor-
mal, el 46% (29) y el 52,4% (33), respectivamente. 
Así como un espacio faríngeo inferior normal, el 
44,1% (26) y el 54,2% (32), respectivamente (Tabla 
1). 

Ángulo posteroinferior

Se encontraron diferencias estadísticamente signi-
ficativas entre el ángulo posteroinferior y la edad 
categorizada, pero no se encontraron este tipo de 
asociaciones entre este ángulo y el espacio faríngeo 
superior e inferior; sin embargo, se puede destacar 
que la mayoría de pacientes con un ángulo en ex-
tensión, en posición normal y en flexión, presen-
tan un espacio faríngeo superior normal, el  58,7% 
(37), el 7,9% (5) y el 33,3% (21), respectivamente. En 
cuanto al espacio faríngeo inferior es posible resal-
tar que mientras que la mayoría de pacientes con 
extensión y flexión presentaban un tamaño nor-
mal de este espacio, el 54,2% (32) y el 40,7% (24) 
respectivamente; la mayoría de pacientes con un 
ángulo normal presentaban un tamaño del espacio 
faríngeo inferior disminuido, el 11,8% (4) (Tabla 2) 
(Figura 1).

Distancia CO-C1 

Entre la distancia CO-C1 y las variables sociode-
mográficas y el espacio faríngeo superior e infe-
rior tampoco se encontraron asociaciones estadís-
ticamente significativas, sin embargo, la mayoría 
de pacientes con una distancia CO-C1 disminuida, 
normal y aumentada presentaron un espacio farín-
geo superior normal, 12,7% (8), 60,3% (38) y 26,9% 
(17) respectivamente; así como un espacio faríngeo 
inferior normal, 13,6% (8), 50,9% (30) y 35,6% (21), 
respectivamente (Tabla 3).

DISCUSIÓN
En el presente estudio el objetivo era evaluar la 
postura en pacientes con maloclusión clase II es-
quelética, ya que existe la hipótesis de que estos 
pacientes presentan problemas posturales; esta 
situación ha  sido confirmada por  diferentes au-
tores en sus numerosos estudios; además también 
se evaluó si estos problemas estaban relacionados 
con la disminución del espacio faríngeo tanto su-
perior como inferior; debido a que los problemas 
posturales del cuerpo son un factor esencial en el 
desarrollo de las parafunciones orales, así como 
de otras funciones del sistema estomatognático, 

ya que las interconexiones nerviosas y anatómicas 
entre la cabeza y la columna cervical hacen que la 
posición alterada de una afecte a la otra. Aunque en 
los resultados no se observaron asociaciones claras 
con las que se puedan establecer normas, y sólo 
hubo un resultado estadísticamente significativo, 
si se muestran algunas tendencias que serían im-
portantes para tener en cuenta en el análisis que 
se les realiza a los pacientes, para así poder brindar  
una mejor calidad de vida.15-17

En esta investigación se encontró que la mayoría 
de pacientes con maloclusión clase II presentaba 
una posición del hueso hiodes neutra (54%), segui-
da de una posición positiva (43%); mientras que la 
posición positiva representa normalidad en la ubi-
cación del hueso hioides y en la postura; la posición 
neutra muestra alteración de esta, ya que aunque 
la relación craneovertebral pueda estar normal, 
hay pérdida de la curvatura cervical, lo que lleva a 
que el hueso hiodes se ubique en el plano retrogna-
tion – C3. Este resultado difiere al presentado en el 
estudio hecho por Henríquez y Ramón en adultos 
jóvenes mapuches sin disfunciones craneomandi-
bulares, donde encontraron que el 60% presentaba 
una posición positiva y el 28,8% presentaba una 
posición neutra; esta diferencia se puede deber a 
que en este trabajo paciente si presentan una dis-
función craneomandibular. La similitud entre estos 
estudios es que en los dos el menor porcentaje se 
dio en la posición del hueso hiodes negativa.18

Al relacionar la posición del hueso hiodes con el es-
pacio faríngeo, fue evidente que los pacientes con 
una posición del hueso hiodes negativa (hueso por 
encima del plano retrognation – C3) presentaban 
mayor porcentaje de disminución del espacio farín-
geo tanto superior como inferior; esto se puede de-
ber a que la posición de este hueso estárelacionada 
con la respiración, una posición más baja del hueso 
hiodes (posición positiva o neutra) garantiza una 
buena respiración así como una buena fonación y 
deglución; sin embargo, existe la hipótesis que un 
mayor descenso de este hueso en la juventud o en 
la edad adulta puede estar relacionado con apnea 
obstructiva del sueño. Esta migración inferior del 
hueso hiodes es un fenómeno fisiológico, ya que 
los pacientes con problemas respiratorios mantie-
nen su mandíbula en una posición descendida, si-
tuación que genera una disminución de la tensión 
en la musculatura suprahioídea y así el hioides 
es llevado hacia abajo; por lo tanto, esta posición 
más inferior del hueso también puede estar asocia-
do con pacientes con retrognatismo mandibular y 
síntomas severos de asma, así como con pacientes 
dolicofaciales y adultos obesos, que por lo general 
presentan problemas respiratorios.19-22
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Tabla 1. Descripción de las variables analizadas en forma global y según la posición del hueso hioides (triángulo 
hioideo)

Variable
Global
n (%)

Posición del hueso hiodes
pPositivo

n (%)
Neutra 
n (%)

Negativo
n (%)

Global 
Edad (años)
17 - 29 años 
30 - 46 años

100 (100)
23 ± 5,6
86 (86,0)
14 (14,0)

43 (43,0)
22,8 ± 5,7 

36(41,9)
7(50,0)

54 (54,0)
23 ± 5,6
42 (54,7)
7(50,0)

3 (3,0)
25 ± 6  
3(3,5)

---

---
   0,820 **

0,856

Género 

Hombres
Mujeres

28 (28)
72 (72)

13 (46,4)
30 (41,6)

14 (50,0)
40(55,5)

1 (3,6)
2 (2,8)

0.984

Espacio Faríngeo Superior

Aumentado
Normal 
Disminuido 

5 (5)
63 (63)
32 (32)

3 (60,0)
29 (46,0)
11(34,4)

2 (40,0)
33 (52,4)
19 (59,4)

---
1 (1.6)
2(6.3)

0.323

Espacio Faríngeo Inferior 

Aumentado 
Normal 
Disminuido 

7 (7,0)
59 (59,0)
34 (34,0)

4 (57,1)
26 (44,1)
13 (38,2)

3 (42,9)
32 (54,2)
19 (55,9)

---
1(1,7)
2(5,9)

0.706

Test	Exacto	de	Fisher	 		**	ANOVA										p	≤	0.05

Tabla 2. Descripción de las variables estudiadas analizadas en forma global y según el Ángulo Posteroinferior  
(API)

Variable
Global
n (%)

Ángulo Posteroinferior API
P*Extensión 

n (%)
Normal 
n (%)

Flexión 
n (%)

Global 
Edad (años)
17-29 años
30-46 años

100 (100)
23 ± 5,6
86 (86)
14 (14)

55 (55,0)
24,2 ± 6,4
42 (48.8)
12 (85.7)

9 (9,0)
22,4± 4,0

9 (10,5)
---

36 (36,0)
21,5 ± 3,9
35 (40,7)
2 (14,3)

---
0,074**
 0,045*

Género 

Hombres
Mujeres

28 (28,0)
72 (72,0)

15 (53,6)
40 (55,6)

2 (7,1)
7 (9,7)

11 (39.3)
25 (34.7)

0,946

Espacio Faríngeo Superior

Aumentado
Normal 
Disminuido 

5 (5,0)
63 (63)
32 (32)

---
37 (58,7)
18 (56,3)

2 (40,0)
5 (7,9)
2 (6,3)

3 (60,0)
21 (33,3)
12 (37,5)

0,051

Espacio Faríngeo Inferior 

Aumentado 
Normal 
Disminuido 

7 (7)
59 (59)
34 (34)

5 (71,4)
32 (54,2)
18 (52,9)

2 (28,6)
3 (5,1)

4 (11,8)

---
24 (40,7)
12 (35,3)

0,084

Test	Exacto	de	Fisher	 **	ANOVA								p	≤	0.05
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Figura 1. Relación entre el ángulo posteroinferior y la edad categorizada

Tabla 3. Descripción de variables estudiadas analizadas en forma global y según la Distancia CO-C1 (occipital 
y el arco posterior del atlas)

Variable
Global
n (%)

Distancia CO - C1
pDisminuida  

n (%)
Normal 
n (%)

Aumentada  
n (%)

Global 
Edad (años)
 17- 29 años 
 30 - 46 años 

100
23 ± 5,6
86 (86)
14 (14)

12 (12)
24,3 ±,5,0
10 (11,6)
2(14,3)

59 (59)
23.4 ± 6.1

49 (57)
10 (71,4)

29 (29)
21,9 ± 4,5
27 (31,4)
2 (14,3)

---
  0,359**

0,453

Género 

Hombres
Mujeres

28 (28)
72 (72)

4 (14,3)
8 (11,1)

13(46.4)
46(63.9)

11(39,3)
18(25)

0,260

Espacio Faríngeo Superior

Aumentado
Normal 
Disminuido 

5 (5)
63 (63)
32 (32)

---
8 (12.7)
4 (12.5)

2 (40)
38(60.3)
19(59.4)

3 (60)
17(26,9)
9 (28,1)

0,729

Espacio Faríngeo Inferior 

Aumentado 
Normal 
Disminuido 

7 (7)
59 (59)
34 (34)

1 (14,3)
8 (13,6)
3 (8,8)

4 (57,1)
30 (50,9)
25 (73,5)

2 (28,6)
21(35,6)
6 (17,7)

0,269

Test	Exacto	de	Fisher	 **	ANOVA														p	≤	0.05

En esta investigación no se podría determinar a 
pesar de que los pacientes son adultos con malo-
clusión clase II esquelética, si el porcentaje de estos 
que tuvieron una posición del hueso hiodes positiva 
(por debajo del plano retrognation – C3) esta relacio-
nado con un patrón de normalidad en la postura o 
con una migración inferior del hueso asociada con 
apnea obstructiva del sueño, obesidad, problemas 
respiratorios como asma o con patrones dolicofa-
ciales; ya que todos estos son aspectos que no se 
tuvieron en cuenta en el estudio. 

El estudio del ángulo posteroinferior (API) se en-
contró que la mayoría de pacientes con maloclu-
sión esquelética clase II (55%) presentaban exten-
sión de la cabeza; este resultado fue similar al del 
estudio realizado por Henríquez donde la mayoría 
de pacientes (71,1%) presentaron también exten-
sión de este ángulo; pero difiere del estudio hecho 
por Fuentes, donde la mayoría de pacientes adultos 
también sin ninguna disfunción craneomandibular 
como los pacientes estudiados por Henríquez, pre-
sentaron en su mayoría (60%) un ángulo normal.18 
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Estos resultados contradictorios podrían indicar 
que no hay relación entre el tipo de maloclusión y el 
ángulo posteroinferior, esto puede  estar asociado 
con lo que algunos autores como Villalón y colabo-
radores afirman, que este ángulo no representa una 
relación del cráneo con la columna cervical en su 
totalidad, sino más bien una relación del cráneo con 
la apófisis odontoides. Sin embargo, los resultados 
de este trabajo muestran una relación entre la ma-
loclusión clase II y la extensión de la cabeza al igual 
que otros autores como Marcotte, Díaz, Sonnensen 
y D´Attilio quienes confirmaron esta asociación de 
una forma diferente a la de medir el ángulo poste-
roinferior.15,16,18,19,23-26

En esta investigación se encontró una diferencia es-
tadísticamente significativa entre el ángulo poste-
roinferior y la edad categorizada (17 – 29 y 30 – 46); 
esta diferencia mostró que es grande el porcentaje 
de personas entre 30 y 46 años con extensión de la 
cabeza, lo que puede ser debido a que después de 
los 20 años  aumenta la longitud de la lengua y  au-
menta  el grosor y la longitud del paladar blando lo 
que hace que disminuya el tamaño de la faringe, se 
reduce así  la vía aérea y las personas adoptan una 
postura con extensión de la cabeza para mejorar el 
paso del aire.22,27

Al relacionar el ángulo posteroinferior con el espa-
cio faríngeo no se encontró ningún patrón; debido 
a que, tanto en extensión, como en flexión y en un 
ángulo normal se encontró un tamaño del espacio 
faríngeo normal, excepto que para  la mayoría de  
pacientes con un ángulo normal se evidenció una 
disminución del tamaño del espacio faríngeo infe-
rior. Esto no tendría ninguna explicación, ni hay al-
gún estudio que muestre esta misma relación; sin 
embargo, la explicación de que los pacientes con ex-
tensión presenten un espacio faríngeo normal, po-
dría ser que, esta extensión de la cabeza produce un 
efecto favorable en la función nasorespiratoria.22,28

En cuanto a la medida de la distancia CO-C1, se 
evidenció que la mayoría de pacientes (59%) pre-
sentaban un tamaño normal de esta, seguido de 
un tamaño aumentado (29%).  Este resultado fue 
similar al del estudio de Fuentes, donde  la mayo-
ría de pacientes también presentaron una distancia 
normal (51,8%), seguido de una distancia aumen-
tada (33%); pero, difiere al del estudio hecho por 
Henríquez donde la mayoría de pacientes presentó 
una distancia aumentada (51.1%), seguido de una 
distancia normal (44.4%). Sin embargo, llama la 
atención que en ninguno de estos estudios, incluido 
éste, se encontró  una relación entre esta distancia 
y el ángulo posteroinferior como lo describe Roca-
bado; tampoco se halló que estas dos medidas fue-

ran complementarias, ya que, por lo menos en este 
estudio mientras el ángulo posteroinferior indicaba 
para la mayoría de los pacientes una rotación pos-
terior del cráneo, la distancia CO-C1 en la mayoría 
indicaba una normalidad en la posición del cráneo o 
una rotación anterior de éste; esto se puede deber a 
que las radiografías que se utilizaron para el estudio 
no fueron tomadas según el protocolo descrito por 
Rocabado.18,24,29

Al relacionar la distancia CO-C1 con el espacio farín-
geo, se halló que todos los pacientes presentaron un 
espacio faríngeo superior e inferior normal, tanto 
en la distancia disminuida, normal, y aumentada; 
no se puede definir si hay alguna relación entre es-
tas dos variables, y no hay ningún otro estudio don-
de las relacionen. 

A pesar de que este trabajo se realizó en una mues-
tra grande y en pacientes a los que no se les había 
realizado ningún tipo de tratamiento ortodóntico,  
presentó algunas limitaciones ya que no se tuvo en 
cuenta el efecto del género y algunos autores como 
Festa y Tecco han reportado dimorfismo sexual, ma-
nifiestan que el tamaño de las vértebras es mayor 
en hombres que en mujeres.  Adicionalmente, otros 
autores ha reportado que en los hombres, a medida 
de que aumenta la edad, hay mayor disminución del 
espacio faríngeo que en las mujeres.27,30

Existe evidencia de que los pacientes con apnea obs-
tructiva del sueño presentan problemas de postura 
como una posición más inferior del hueso hiodes, 
extensión de la cabeza y disfunciones craneoman-
dibulares como  retrognatismo inferior que esta re-
lacionado con las maloclusiones clase II. Debido a 
que esta es una condición que afecta la respiración, 
existe la hipótesis de que haya alguna asociación 
clara entre la postura y el espacio faríngeo por lo 
menos para este tipo de pacientes, por lo que  val-
dría la pena realizar este estudio en pacientes que 
presenten esta enfermedad.31,32

Conclusiones 
No se observaron asociaciones claras con las que 
se puedan establecer normas, entre la postura de 
la cabeza y el espacio faríngeo en los pacientes con 
maloclusión esquelética clase II.

Mayor porcentaje de pacientes mayores de 30 años, 
con extensión craneocervical.

Gran parte de los pacientes presentaron una  posi-
ción neutra del hueso hioides.

La distancia de CO-C1 que predomino fue la normal.

El tamaño faríngeo superior e inferior fue normal 
en la mayoría de los pacientes del estudio. 
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