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Resumen

La actividad respiratoria normal tiene influencia en el crecimiento de las
estructuras maxilofaciales, favoreciendo el crecimiento y desarrollo adecuado. El
conocimiento del crecimiento craneofacial, la morfologia dentofacial y la funciéon normal
son esenciales para el diagnostico, plan de tratamiento y estabilidad en la ortodoncia
mientras que un patron respiratorio alterado puede cambiar la posicion de la cabeza,
mandibula y lengua alterando el equilibrio de presiones y su posicion. 1

Los trastornos respiratorios, sobre todo el sindrome de apnea obstructiva, se estudian
y tratan con una filosofia interdisciplinaria en la que se integran médicos neomondlogos,
otorrinolaringdlogos, cirujanos maxilofaciales, neurdlogos, psiquiatras y odont6logos
especialistas ortodoncistas. La contribucion de ortodoncista tiene tres vertientes:
e Diagnostico de las alteraciones estructurales que acompanan con frecuencia a esta
patologia
e Tratamiento de formas leves y moderadas con aparatos intraorales
e Tratamiento ortodoncico prequirirgico de los casos sometidos a cirugia
ortognatica

El ortodoncista ha de conocer y administrar las repercusiones que sobre la via aérea
superior tiene los tratamientos de ortodoncia y cirugia ortognatica. En cuanto a nuestro
aporte el diagnostico de estos trastornos, hemos de destacar el papel que desempefian las
técnicas de diagndstico por imagen y en particular la cefalometria.®-*

Tradicionalmente el SAHOS (Sindrome de apnea Obstructiva del Suefio) ha sido asociada
a retrusion mandibular, al patrén de clase II esqueletal y a un biotipo dolicofacial.*

El estudio se llevara a cabo en 48 pacientes de ambos géneros con denticion
permanente de la Universidad Nacional de La Plata Facultad de Odontologia, Carrera de
especializacion en Ortodoncia de las diferentes asignaturas sin tratamiento ortodoncico
previo, en el cual se mediran a través de telerradiografias laterales con perfil facial la
cefalometria de McNamara. Dentro de esta, se analizara el estudio esqueletal del maxilar
inferior, posicion y tamafio del maxilar inferior y el andlisis de las vias aéreas que se basa

en dos medidas diametro faringeo superior e inferior.
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Introduccion

La obstruccién de las vias aéreas que presentan los pacientes podria considerarse como
un factor predisponente en el desarrollo de una maloclusion. Esta obstruccion consiste en
la disminucién de la entrada de aire hacia la faringe evitando el paso del aire hacia los
pulmones, la obstruccion puede ser provocada por adenoides, anginas, desviaciones
nasales, polipos, sinusitis y otras afecciones, resultando la formaciéon de habitos
respiratorios los cuales modifican las estructuras dentofaciales de los pacientes que se
encuentran en crecimiento.’

La interpretacion del significado de las variaciones en el crecimiento y funcion de las
fosas nasales, la nasofaringe y la orofaringe depende de la comprension del crecimiento
normal del craneo. Sin embargo, a este respeto, el conocimiento de dicho crecimiento
normal se ha alcanzado con frecuencia mediante el reconocimiento y observacion de la
funciéon y desarrollo anormal del craneo. De este modo se han implicado en las
deformidades dentofaciales ciertos modos de respiracion aberrantes, como la respiracion
bucal cronica. Por el contrario, no todos los investigadores han descrito evidencias
significativas de que exista una relacion entre la respiracion bucal y la forma dentofacial.
La respiracion bucal puede asociarse con todos los tipos de maloclusion y con la oclusion
normal. °

El termino sindrome de la obstruccion respiratoria se ha utilizado para describir los
diversos caracteres morfologicos asociados con la obstruccion crénica de la via
respiratoria nasal en los nifios en crecimiento. Otros términos comunes para el sindrome
son los de facies adenoidea, sindrome de cara larga y exceso vertical del maxilar. Las
caracteristicas faciales que se asocian con una respiracion predominantemente bucal son
la altura excesiva, la incompetencia de la postura labial, la protrusion de los dientes
superiores, unas narinas anchas, un plano mandibular inclinado y una mordida cruzada
posterior.®”’

Las radiografias cefélicas laterales se utilizan para evaluar las vias aéreas, aunque
presentan limitaciones geométricas por ser una representacion bidimensional del espacio
faringeo, y se requiere que el paciente tenga la lengua en posicion de reposo durante la
toma radiografica, con el paladar blando descansando sobre el borde de la lengua. .Las
dos medidas utilizadas son el espacio faringeo superior —o nasofaringe— y el espacio
faringeo inferior—o la orofaringe. El espacio faringeo superior es donde se localizan las

adenoides y las amigdalas; es tomado desde el punto medio de la pared posterior del

9



paladar blando hasta el punto mas cercano sobre la pared faringea posterior, y debe medir
en promedio 17,4mm + 4,3 mm. El espacio faringeo inferior —el cual se toma desde la
interseccion del borde posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula hasta la
pared posterior de la faringe— mide en promedio 11,3mm en mujeres = 3,3 mm y en
hombres 13,5 mm =+ 4,3mm. Laamplitud de la via aérea superior es similar entre géneros
pero aumenta con la edad, mientras que la inferior es significativamente mas amplia en
mujeres que en hombres.3”

La respiracion oral se vuelve necesaria cuando existe una obstruccion nasal u otros
factores predisponentes, como amigdalas palatinas o faringeas (adenoides) hipertroficas,
o por enfermedades nasales (rinitis alérgica); asimismo por una anatomia de las vias
acreas estrechas y por factores ambientales irritantes predisponentes e infecciones.

La apnea obstructiva del suefio —uno de los problemas mas comunes de las vias
aéreas— es una condicion que potencialmente amenaza la vida, pues en ella el paciente
sufre de ceses periddicos de la respiracion durante el suefio por la reduccion
anteroposterior en las dimensiones de la via aérea faringea. La elongacion y el
engrosamiento del paladar blando, la dimensién grande de la lengua y la posicion baja
del hueso hioides en posicion supina durante el suefio nocturno, obstruyen la via aérea
faringea, lo cual afecta la calidad de vida. Los pacientes que presentan esta condicion se
caracterizan por presentar un retrognatismo tanto maxilar como mandibular, un
incremento en la altura facial inferior y un 4ngulo crdneocervical amplio con una
inclinacion hacia delante de la columna cervical ¢!

La posicion de los dientes en un individuo estad en equilibrio con los tejidos
blandos orales (labios, lengua y carrillos), y es afectada por varias funciones: respiracion,
deglucion, masticacion y fonacion ©

La influencia de la obstruccion de las vias respiratorias en el desarrollo del patrén
de la cara es controversial. Muchos estudios en la literatura han tratado de explicar y
vincular la obstruccion de las vias respiratorias y el crecimiento anormal craneofacial.
Algunos autores asocian la obstruccidon nasal posterior con la rotacion posterior de la
mandibula, crecimiento posterior-superior condilar, angulo mandibular obtuso, mordida
abierta anterior, arcos dentales estrechos, aumento de la altura inferior, retrognatismo
mandibular, boveda palatina profunda, incisivos proinclinados y mordida cruzada
posterior, ademas de ausencia de selle labial y posicion adelantada de la lengua y la

cabeza para mantener la permeabilidad de las vias respiratoriasii-12
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Las vias aéreas evolucionaron a lo largo de la escala filogenética para permitir que
en el hombre la nariz fuese in instrumento de respiracion, preparada para recibir y
acondicionar el aire que caminaba hacia los alveolos pulmonares. Es normal y fisiologico,
por tanto respirar nasalmente. La respiracion, como complemento de la respiracion nasal,
se considera normal en los casos de esfuerzo fisico. Solamente en estas condiciones, la
respiracion bucal es considerada como fisioldgica. Y es por eso que el sistema respiratorio
estd preparado para un respiracion mixta: respiracion nasal principalmente y respiracion
bucal complementaria. Sin embargo, para que la respiracion nasal se realice plenamente,
algunas condiciones morfologicas deben estar presentes, como por ejemplo la
permeabilidad del tracto respiratorio superior, comprendido por las narinas, nasofaringe
y bucofaringe. Cuando por algiin motivo el flujo aéreo nasal esta restringido, el hombre
pasa a desviar la respiracion nasal hacia la boca, creando el cuadro patolégico conocido
como respiracion bucal. La condicion denominada respiracion bucal representa un cuadro
patolégico donde la respiracion bucal prevalece sobre la respiracion nasal.

El diagnéstico de la respiracion bucal debe ser realizado por el otorrinolaring6logo.
El ortodoncista al trabajar con la morfologia facial, puede sospechar del cuadro de
respiracion bucal y diferir al paciente para el diagnéstico exacto!!

La preocupacion del ortodoncista con la respiracion bucal se debe al hecho de la
tan discutida y aun inconsistente interferencia negativa que ejerce sobre ella el desarrollo
de la oclusion y el crecimiento facial.!?

El ortodoncista hace su diagnostico en el paciente con respiracion bucal basado
principalmente en las caracteristicas faciales. Por ejemplo la ausencia de sellado labial,
en pacientes con sindrome de cara larga, lleva al ortodoncista a sospechar de respiracion
bucal. Se discute entre los ortodoncistas la posibilidad de que la respiracion bucal
promueva un crecimiento vertical de la cara.

( Como el ortodoncista diagnostica la respiracion bucal? El termino respirador bucal
debe ser empleado para nifios que tengan un aumento de la resistencia aérea nasal
comprobada por el otorrinolaringdlogo, por medio de la espirometria. Este es el
diagnostico exacto. Varios factores pueden obstruir las vias aéreas y establecer el cuadro
de respiracion. Estos factores incluyen rinitis alérgica, hipertrofia de adenoides y
amigdalas, hipertrofia de los cornetes, desvid del septo nasal. Ademas de las alteraciones
del tejido blando, es facil deducir que las obstrucciones se manifiestan en condiciones
anatomicas mas favorables, como por ejemplo, en patrones faciales verticales, con altura

facial elevada, donde la morfologia de la nasofaringe es mas larga, mas estrecha y menos
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profunda. Esa condiciéon anatomica vuelve a la nasofaringe en las caras largas mas
vulnerables a las obstrucciones del tracto respiratorio aéreo. Esto explica por qué los nifios
con cara larga y estrecha presentan mayor resistencia nasal que aquellos con cara corta y
ancha, es decir braquifaciales. Probablemente por eso se acostumbra a relacionar la cara
larga con la respiracion bucal'%1?

El sindrome de cara larga o exceso vertical maxilar corresponde al tipo
dolicofacial con exceso vertical localizado en el tercio inferior. Conocida también como
fascie adenoidea, la cara larga presenta desproporcion entre los tercios faciales, con
aumento del tercio inferior en relacion al tercio medio de la cara, ausencia del sellado
labial pasivo, exposicion excesiva de los incisivos superiores con el labio superior en
reposo, exposicion de encia superior en la sonrisa, ademas de un aumento en la longitud
de la sinfisis con mentdn doble en el intento de promover el sellado labial. El diagnostico
morfolégico de labios entreabiertos evoca el diagndstico de respirador bucal.!>!3

Es posible evaluar el espacio aéreo en la telerradiografia lateral. Esta representa un
medio importante de diagndstico morfologico del espacio aéreo al permitir una
visualizacion del tracto respiratorio y del adenoideo, en tamafio, forma, localizacion y
crecimiento. Este recurso es usado tanto por el otorrinolaringélogo como el ortodoncista.
La diferencia es que la radiografia que el otorrino solicita es denominada radiografia de
senos y no es estandarizada. Sin embargo, en la interpretacion del tracto respiratorio por
la telerradiografia es mas importante el espacio relativo que el tejido adenoideo ocupa
dentro del tracto respiratorio. La limitacion inherente a la imagen radiografica por su
naturaleza bidimensional, no facilita una evaluacion completa y tridimensional del tracto
respiratorio, aunque constituya un método satisfactorio para valorar la permeabilidad del
espacio aéreo superior. Ademds no se retrata la condiciéon funcional, que debe ser
evaluada instrumentalmente por el otorrinolaring6logo. El hecho admitido de que la
permeabilidad del tracto aumenta con la edad, en especial a partir de la adolescencia, se
debe a dos motivos: el crecimiento del tracto respiratorio y la involucion del tejido
linfoide del mismo. '

Por estas razones, es la motivacion del siguiente trabajo, donde se busca determinar,
teniendo en cuenta la cefalometria de McNamara, analizando el didmetro faringeo
superior e inferior si hay obstruccion de vias aéreas en pacientes con retrusion del
pogonio, en pacientes con la posicion del pogonio correcta y en pacientes analizando el

tamafio de la mandibula.
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Objetivos

Generales:

e Analizar el tamafio y posicion mandibular sobre la obstruccion de las vias aéreas

Especificos:

e Estudiar tamafio y posicion mandibular

e FEvaluar el nivel de obstruccion de la via aérea

15
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Hipotesis

El tamafio y posicion mandibular no produce obstruccion de la via aérea

17
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Marco teorico

La palabra cefalometria proviene de la palabra griega “Kephale” (cabeza) y “metron”
(medida). La cefalometria constituye el diagnostico morfologico del complejo
dentofacial mediante la inspeccion visual de la telerradiografia y de registros o
mediciones realizados sobre el trazado cefalométrico. Por tratarse de la evaluacion de
la imagen radiografica, su denominaciéon mas precisa es “cefalometria radiografica”,
aunque sea conocida y divulgada en la literatura cientifica simplemente como
cefalometria. 131516

Esta técnica surgid como una importante herramienta ortoddntica en Alemania en
1931 por Hofrath y en Estados Unidos en 1934 por Broadbent tras el invento del
cefalostato.

El cefalostato es el dispositivo que posiciona e inmoviliza la cabeza del paciente en
una relacion fija respecto al tubo de rayos X y la placa, lo cual permite conocer y
estudiar un gran nuimero de variables en el craneo, cara y dientes que solian ser
desconocias'?

Sin embargo presenta importantes limitaciones, como la ampliacion de la imagen, y
la dificultad de localizacion en la telerradiografia del contorno exactos de algunas
estructuras anatdmicas, principalmente aquellas que se alejan del plano medio sagital,

como por ejemplo la imagen del porion en el conducto auditivo externo, el borde

inferior de la érbita o el contorno de los molares.'
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Figura 1. Posicion correcta del paciente en el cefalostato en la obtencién de una telerradiografia
en norma frontal (lado izquierdo) y en norma lateral (lado derecho) .Cefalometria en la Ortodoncia

Actual Atlas Cefalometria y Analisis Facial.

El cefalograma es el trazado realizado en papel de acetato que delimita un dibujo
anatomico de la telerradiografia cefalometrica y engloba el conjunto de medidas lineales
y angulares obtenidas de la telerradiografia. Su comprension facilita el diagndstico y plan
de tratamiento ortodoncico al determinar el analisis numérico del complejo bucofacial,
sus posibles alteraciones y la tendencia del crecimiento, permitiendo ademas realizar
analisis cefalometrico comparativos para un mismo paciente a lo largo del tiempo.

El andlisis cefalométrico es un conjunto de medidas angulares y lineales
agrupadas sistematicamente con la finalidad de interpretar la posicion de los dientes y las
bases Oseas apicales: maxilar y mandibula. Desde su aparicion, varios autores han
elaborado distintos analisis cefalométricos con el fin de perfeccionarlo y el diagnostico

ortoddntico consistié en dos partes: el clinico y el cefalométrico. '>-17
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Aplicacion de la cefalometria en ortodoncia

Valoracion del crecimiento craneofacial: su importancia reside en la gran fiabilidad y
precision que presenta la superposicion de sucesivos cefalogramas. Los estudios
longitudinales de crecimiento permiten obtener unos patrones de normalidad segun la
raza y el sexo de gran utilidad comparativa en Ortodoncia

Evaluacion del espacio nasofaringeo. Los tejidos linfaticos adenoideos pueden obstruir el
espacio aéreo de la nasofaringe, estos constituyen un importante factor que debe ser
tenido en cuenta por el ortodoncista.

Planificacion diagndstico en las deformidades craneofaciales. Mediante el analisis de las
estructuras dentofaciales, la cefalometria ayuda a detectar si la alteracion morfoldgica
producida afecta a las estructuras dentarias o esqueléticas permitiendo ademas valorar la
implicacion de los tejidos blandos en el futuro pronostico ortodoncico.

Diagnostico de posibles patologias instauradas

Evaluacion de los resultados del tratamiento.

La aparatologia utilizada para la realizacion con fines ortodoncicos debe cumplir
una serie de condiciones:
Voltaje medido en kilovoltios, establece la fuerza de penetracion de los rayos x. Su
amplitud varia entre 80 a 96 KVp. Un voltaje de 90 KVp seria suficiente para atravesar
la cabeza del paciente y obtener una imagen de adecuada calidad.
Miliamperaje: determina la intensidad de la corriente que pasa por el tubo en forma de
electrones. Los valores oscilan entre 20 a 30 Ma.
Tamafio del punto focal menor de 2mm. La reduccion del tamafio del foco emisor del
foco emisor disminuye la distorsion de la imagen.
Idealmente, la fuente de rayos x debe estar fija, evitindose de esta manera la alteracion

en la distancia desde el foco a la placa radiografica.'*

Para la obtencion de una telerradiografia, el aparato de rayos x recibe ciertos ajustes:

El haz de rayos x debe dirigirse hacia las olivas auriculares, siendo perpendicular al plano
sagital del paciente

La distancia ideal entre el foco emisor y la placa radiografica se establece segun 1,52 m,
mientras que la distancia entre el objeto y la pelicula debe ser la menos posible.

Requisitos técnicos en la telerradiografia

21



Es un tipo de radiografia de la cabeza obtenida bajo condiciones estables y que
ofrece un registro de las estructuras dentarias, tejidos duros y blandos, sin deformacion
ni aumento apreciable de la imagen, siendo posible superponer sucesivas proyecciones
para un mismo paciente con gran precision. La telerradiografia puede realizarse mediante
dos tipos de proyecciones, las normas lateral y frontal. Sobre ellas se trazan los
cefalogramas que hacen posible la interpretacion morfologica del patrén dentofacial de

cada paciente.

Requisitos que deben reunir para ser aceptable en el diagnostico ortodoncico:

a) La imagen radiografica de las estructuras dentarias, tejidos duros y blando, debe
observarse con nitidez

b) El plano de Frankfurt del paciente ha sido situado en la toma de la radiografia
paralelo al suelo

C) La linea del perfil debe mantener cierto paralelismo con el margen derecho de la
pelicula radiogréafica.

d) El 4rea comprendida entre la silla turca y el punto nasion sera equidistante a los
margenes laterales de la telerradiografia

e) La punta de la nariz debe encontrarse en una distancia aproximada de 2 cm del
margen derecho de la pelicula, y el limite inferior del mentdn dseo se situara a 3 cm del
margen inferior de la placa

f) La imagen radiografica de la oliva posicionadora del cefalostato debe encontrarse
lo més cercana posible de la imagen del conducto auditivo externo

) Los dientes deben mantenerse en oclusion y los labios en posicion de reposo. !>+

18

Una vez obtenida una telerradiografia cefalométrica de calidad para realizar el
trazado cefalométrico se delimita sobre ella el cefalograma, que estard compuesto por el
dibujo anatomico y el conjunto de medidas lineales y angulares. Su interpretacion
permitird entender la maloclusion y realizar el plan de tratamiento ortodoncico. Este
consta de dos elementos basicos: el dibujo anatomico, donde se destacan las estructuras
anatomicas principales (perfil blando, estructuras dentarias y estructuras dseas) y los
trazados de orientacion que son realizados a través de la union de los puntos localizados

anteriormente y compuestos por lineas y planos que definen magnitudes cefalometricas.'*
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Figura 2 Estructuras anatomicas pertenecientes a las vias aéreas observadas en la
telerradiografia de perfil. 1 Paladar blando 2 Contorno lingual 3 Nasofaringe 4 Orofaringe 5

Epiglotis 6 Contorno lingual 7 Vertebras: atlas, axis y cervical. Atlas Cefalometria y Analisis Facial
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Trazado del dibujo anatomico

Para trazarlo es necesario disponer de una serie de materiales:
Negatoscopio con luz constante y difusa, idealmente fluorescente

Hoja de papel de acetato de 17,5 x 17,5 cm de tamafio y 0,7 mm de espesor
Hoja de papel blanco de tamaiio idéntico a la hoja de acetato para colocar entre esta y la
mano del operador

Léapiz den nim. 3 con punta afilada o portaminas de 0,5 mm de grosor
Goma de borrar blanca y blanda

Cinta adhesiva trasparente

Regla milimetrada, escuadra y cartabon trasparentes.

Trasferidor de angulos y plantilla anatomica de dientes.

Cartulina negra de 20 x 10 cm

Para trazar el dibujo anatomico, se coloca la telerradiografia sobre el
negatoscopio con el perfil dirigido hacia la derecha del observador. Sobre ella se adapta
y fija la hoja de papel de acetato con la superficie brillante en contacto con la placa. Se

aconseja trabajar siempre con una hoja de papel blanco interpuesta entre el papel de
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acetato y la mano del operador, asi como fojar el celofan en dos puntos en su margen

izquierdo y uno en su mitad superior. Este procedimiento inmoviliza la hoja durante

trazado y ademads permite su desplazamiento para una correcta visualizacion!+15-1°

Clase esqueletal

La maloclusion es una alteracion en la cual no existe una relacion armoénica entre los
dientes, asi como en sus estructuras oseas. Segun la Organizacion Mundial de la Salud,
constituyen la tercera causa de la enfermedad dental.

Las clases esqueletales I, II y III, presentan caracteristicas estructurales que son el
resultado de la expresion genética manifestada a través del crecimiento y desarrollo.

El sistema estomatognatico de los individuos de clase I esqueletal, presenta
caracteristicas de bases esqueletales equilibradas, y sus funciones se realizan, en
general, con normalidad, y los individuos de clase II y III esqueletal, existe un
desequilibrio estructural que predispone a que algunas de sus funciones se encuentren
alteradas. °

En el individuo de clase II, se nota que el arco inferior es corto en relacion con el
superior. A la inversa, en el sujeto de clase III, el inferior es horizontalmente largo en
relacion con el arco superior. (Figura3)

En el paciente de clase II el complejo nasomaxilar es largo en direccion vertical en
relacion con la dimension vertical de la rama. A la inversa sucede en el individuo de
clase III, la rama gira hacia delante en combinacion con la rotacion hacia arriba y atrés
de la fosa craneal media y la region nasal se acorta en sentido vertical. Aunque la cara
del paciente clase III “se nota” muy larga, a menudo el area facial inferior (mandibula),
y no la regién nasal, origina el problema.

El paciente clase II, es frecuentemente dolicofacial. Por lo tanto la fosa craneal
anterior es larga y angosta. En el paciente de clase IIl, sucede lo contrario, es
frecuentemente braquifacial.

En general hay caracteristicas compensatorias que contrarrestan de modo parcial,
los rasgos que se combinan para producir retrusion y protrusion de la mandibula, segiin
estemos hablando de un paciente de clase II o III. En consecuencia las maloclusiones
resultantes son menos acentuadas de lo que serian si en cada una, la rama tuviera
dimensiones normales. Si fuera estrecha en el sujeto de clase II, y amplia en el sujeto

de clase III por supuesto aumentaria°

el

24



Donald H.Enlow sostiene que toda persona tiene una predisposicion natural hacia
la retrusion (clase II) o a la protrusion mandibular (clase III). De cierta manera no hay lo
que pudiera llamarse una categoria facial “clase Separada”. Toda persona tiene una
tendencia predominante hacia la maloclusion de un modo u otro. Sin embargo la
diferencia entre la maloclusion de clase I y II, es la magnitud de los desequilibrios, asi
como la cantidad y extension de las caracteristicas de neutralizacion. Si los rasgos de
compensacion son convenientes, los resultados, seran una cara, mas o menos normal. Si
fallan de manera parcial o total, la consecuencia es la desproporcion facial y la

maloclusién de ligera a marcada. 2!

Clase | Esqueletal Clase Il Es queletal Clase lll Esqueletal

Figura 3. Biotipos faciales craneo faciales. Rev. CEFAC. 2009 Jul-Set; 11(3):423-430
Determinacion de la clase esqueletal de Mc Namara

El andlisis de McNamara fue originalmente publicado en el afio 1984 con el
principal objetivo de realizar diagndstico cefalomérico y numérico del esqueleto facial,
considerando la proporcién geométrica entre la dimension sagital y vertical del maxilar
y la mandibula, mediante el empleo del denominado tridangulo de McNamara (Co-A,
Co-Gn, ENA-Me).

En contraposicion con los andlisis cefalométricos que toman como referencia base
de craneo, la valoracidon propuesta por el de McNamara, no utiliza dangulos.

La distancia Nperp-A se obtiene midiendo la longitud existente desde el punto A a
la linea Nasion-perpendicular. (Figura 4)

La linea Nasion Perpendicular (NPerp) corresponde a una linea perpendicular al
plano horizontal de Frankfurt, que pasa por el punto N. Los puntos de referencias para
el trazado del plano horizontal de Frankfurt son el Porion anatémico, parte mas superior

del meato acustico externo, y el orbitario, borde mas inferior de la orbita.
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Se ha establecido que en caras normales, con un maxilar situado correctamente, el
valor para la distancia N-PerpA seria de 0 mm para una dentadura mixta y de I mm
para los adultos. (Figura 5)

Un valor aumentado para esta distancia sugiere una protrusion alveolar, es decir, el
punto A se encuentra avanzado y situado anteriormente en relacion a la base de

craneo.

Figura 4 La relacion en sentido antero posterior del maxilar, es evaluada en relacion al punto A por la
magnitud Na-Perp, que toma como referencia el plano horizontal de Frankfurt y que perpendicularmente

lo cruza.

Figura 5 Define el caracter de normalidad con valores cercanos a 0 mm en dentadura mixta y de 1
mm en dentadura permanente. (Atlas de cefalometria y analisis facial/J.F.Sanchez y O.G. DA Silva

FILHO;2009, Ripano S.A. ,Pag 248)

La linea N-Perp normalmente representa una referencia segura para evaluar e

comportamiento sagital del maxilar y de la mandibula. 42>
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Sin embargo, hay dos consideraciones a tener en cuenta: la dificultad de localizar el
meato acustico externo, donde situamos el punto Porion anatémico, y en los casos de
clase III, donde la base anterior del craneo tiende a ser corta. En los casos de clase III,
la posicion retruida del Punto Nasion induce a obtener una linea NPerp comprometida,
denunciando una falsa retrusion maxilar y aumentado la cantidad de protrusion
mandibular. (Figura 6)

Otra limitacion de la distancia NPerp-A esta en la localizacion del punto A, y esta
dificultad se acentta en los casos de excesiva inclinacion vestibular de las raices de los
incisivos superiores, como por ejemplo ocurre en las maloclusiones de Clase II division
2da. En este caso, existe un desplazamiento del punto A hacia vestibular, acompanando
la posicion radicular de los incisivos. Esta situacion puede ser compensada en el

analisis, reduciendo 1 o 2 mm el valor de la distancia NPerp-A. (Figura 7)

Figura 6 En el patron de clase 111, la frecuente situacion de un maxilar mas distal, compromete la

fiabilidad de esta medida, considerandose como una limitacion de esta magnitud cefalométrica.

Figura 7. Paciente de clase II, segunda division. Debido a la inclinacion de los incisivos

superiores, el punto A se encuentra adelantado.
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Ahora bien, para definir la posicion de la mandibula con respecto a la base de craneo,

McNamara se basdé también en la distancia NPerp-Pog.

Cuando el Pogonion esta por delante de la vertical, se le da un valor positivo, cuando

esta por detras, se le otorga un valor negativo. Esta medida no admite una norma

constante, debido al crecimiento mandibular, cuyo incremento anual, tiene algunas

diferencias con el incremento de la base de craneo.

McNamara encontrd, que en un paciente con denticion mixta, y un buen balance de

perfil, el Pogonio esta ubicado a -8 -6 mm de la vertical de McNamara.

Con el crecimiento promedio el Pogonio se acerca a la vertical, por lo que en el

adulto se establecen normas de -4 a 0 en la mujer y de -2 a +2 mm en el hombre.

(Figura N°8) (Figura N°9)
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Figura 8 Distancia lineal, segtin la denticion, al punto A y Pog respectivamente.
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Figura 9 La norma vertical-punto A permanece estable con el crecimiento. La norma vertical
Pog varia, ya que el crecimiento promedio tiende avanzar mas el mentén que el resto de las estructuras

faciales.

Figura 10: Diagndstico diferencial de clase III realizado con la vertical de McNamara:
A: Es debida a la mandibula. (Pto A =0 mm, Pog =+ 8 mm).

B: Es debida al maxilar superior. (Pto A = -7 mm, Pog = -2 mm).

P1.

Pto, A:

0 mm

=14 mm

Figura 11: Diagnostico diferencial de clase II realizado con la vertical de McNamara:

A: Es debida al maxilar superior. (Pto A =+6 mm, Pog = 0 mm).
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B: Es debida a la mandibula. (Pto A =0 mm, Pog = -14 mm).

Analisis de la via aérea

En la actualidad una de las aéreas mas controvertidas en el diagnostico ortodoncico
y en el planeamiento del tratamiento es la relacion entre la obstruccion de las vias aéreas
altas y el crecimiento craneofacial. Existen opiniones controvertidas sobre esta
interrelacion. Para la realizacion de este analisis, se utilizan dos medidas para examinar

la posibilidad de una alteracién en la via aérea.

Faringe Superior. .La dimension superior de la faringe se mide desde un punto
determinado en el contorno posterior del paladar blando al punto més cercano de la
pared faringea posterior. Esta medida se toma en la mitad anterior del contorno del
paladar blando debido a que el aérea inmediata adyacente a la apertura nasal posterior
es critica en la determinacion de la capacidad de la via aérea superior. Sin embargo
debe destacarse que la imagen de la nasofaringe en la radiografia de craneo es
solamente la representacion bidimensional de una estructura de tres dimensiones; por
lo tanto, el cefalograma no puede utilizarse como una herramienta primordial de

diagnéstico.

Al obtener una radiografia cuando el paciente estd deglutiendo, el paladar blando
adquiere la apariencia de una “v” invertida, debido a que los musculos tensores y el
elevador del velo del paladar elevan el paladar blando hacia arriba y hacia atras durante
el cierre. La configuracion del paladar blando sugiere por lo tanto, un uso limitado de

la medida faringea superior.

Warrem (1987) ha reportado que debe existir una via aérea nasofaringea de 40 mm
para permitir la respiracion nasal si involucrar componente oral alguno. Debido a que
el promedio de la dimisidén nasofaringea es de 15 a 20 mm, un didmetro mayor o menor
a 2mm de la medida nasofaringea superior puede utilizarse como indicador de una
alteracion en la via aérea. Un diagndstico mas exacto solo puede ser establecido durante
el examen clinico realizado por el otorrinolaringdlogo o con mayor precision a través

de la medicion del flujo aéreo nasal y oral

La via aérea superior aumenta con la edad (mc Namara 1984) y para adultos de

ambos sexo el promedio es de 17.4 mm.
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Faringe Inferior. La dimension faringe inferior se mide de la interseccion del borde
posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula al puto més cercano de la pared
faringea posterior. El valor promedio de esta medida es de 11- 14 mm,
independientemente de la edad (McNamara, 1984). Es raro encontrar alguna obstruccion
en el aérea de la faringe inferior debido a la posicion de la lengua contra esta, sin embargo,
un didmetro faringeo inferior mayor a 18 mm sugiere una posible localizacion anterior de

la lengua, causada por una postura habitual o por un agrandamiento de las amigdalas.’*
25

SAHOS

Del mismo modo que una enfermedad alérgica afecta de forma significativa a la
calidad de vida, la apnea obstructiva del sueiio (SAHOS) sino se trata puede afectar a la
capacidad de rendir en forma adecuada. Se produce durante el suefio y es un trastorno
caracterizado por episodios de obstruccion parcial o completa de la via aérea superior.
Como consecuencia de esa obstruccion el flujo del aire se interrumpe (apnea) o se reduce
(hipopnea) pero el paciente mantiene los esfuerzos inspiratorios. El episodio termina por
un despertar transitorio que conduce al restablecimiento de la permeabilidad de las vias
aéreas superiores. Estos ciclos se repiten varias veces cada hora, produciendo un suefio

fragmentado y poco reparador y la consiguiente somnolencia diurna.?6-2728

Alteraciones esqueléticas registradas en pacientes con SAHOS registradas en distintas

investigaciones:
Mandibula:

e Disminucion de tamario
e Retroposicion y rotacion horaria de la mandibula con aumento del plano

mandibular
Maxilar:

e Hipoplasia maxilar trasversal
e Disminucion de la longitud maxilar

¢ FElongacioén del paladar duro
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Ademas de los cambios en las estructuras blandas de la via respiratoria superior,
también se han demostrado alteraciones de las estructuras craneofaciales que predisponen
a los pacientes a este tipo de apnea. Estos pacientes tienen una mandibula retruida y
pequeiia, un espacio posterior de la via respiratoria estrecho, un agrandamiento de la
lengua y el paladar blando, el hueso hiodes colocado mas abajo y el retroceso del maxilar

superior 26-%7

Los dispositivos orales producen cambios en la morfologia y funcion de la via
aérea superior actuando mediante el avance mandibular, retencion de la lengua o
aumentando el aérea de la hipo y orofaringe. Muchos de los dispositivos de avance
mandibular fueron pensados imaginando que la mandibula se comportaria como un eje
final de bisagra en una posicién adelantada.!’Como consecuencia la mandibula quedaria
restringida a unos movimientos bordeantes escasos limitando asi su movilidad tan
necesaria durante los numerosos cambios posturales que ocurren durante el suefio.'® Los
dispositivos orales producen cambios en la morfologia y funcion de la via aérea superior
actuando mediante el avance mandibular, retencion de la lengua o aumentando el aérea
de la hipo y orofaringe. Existe dos grupos de dispositivos: los aparatos reposicionadores
madibulares (ARM) y los dispositivos retenedores de lengua (DRL). EL ARM se indica
en sujetos con salud de articulacion temporomandibular, rango de movimiento adecuado,
salud dental, destreza manual y motivacion. Se indica el uso de DRL cuando esta
contraindicado el ARM. Los ARM se subdividen en aparatos fijos o regulables, (si
permiten controlar el avance o no); no moéviles o moéviles (si permiten apertura y
lateralidad) y combinables con la CPAP. Esta se realiza por medio de una turbina que
trasmite el aire a una presion predeterminada. Y constante a través de una mascarilla nasal
adaptada a la cara del sujeto y fijada con un arnés, con lo que se cierra el circuito. Trasmite

presion positiva a la via aérea superior e impide su colapso durante el suefio.?®%’

Mecanismo de accion

Los aparatos ortodoncicos tienen por objetivo mejorar la configuracion y prevenir
el colapso de la via aérea. Se han descripto dos mecanismos de accion principal, uno
mecanico y otro neuromuscular. El de accién mecanica resulta de mantener la mandibula
y la lengua en una posicién mas anterior e inferior en caso de los ARM. Esto aumenta el
espacio anteroposterior faringeo ligeramente, entre la pared posterior de la faringe por

detras y lengua y paladar blando por delante. Se aumenta significativamente el diametro
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transversal principalmente a nivel de la velo faringe debido al estiramiento de los tejidos
blandos que interconectan estas estructuras. Un mayor espacio faringeo tiene menos
posibilidades de colapsar y ademas, al inmovilizar la mandibula, hioides y lengua hacia
adelante se evita su movimiento posterior por efecto gravitatorio o de presion negativa

que obstruye la via aérea. *°
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Materiales

La muestra estuvo conformada por 48 telerradiografias de perfil de pacientes, 24
tenian posicion normal mandibular y 24 con distorrelacion mandibular en pacientes con

denticién permanente y sin haber recibido tratamiento ortoddncico previo.

Para la obtencién de la telerradiografia lateral, el técnico debid ubicar el haz de
rayos a modo de incidir perpedicularmente al plano medio sagital de la cabeza y estar

correctamente posicionada sobre el cefalostato.
Otros materiales:

e Negatoscopio de luz fria

e Lapiz portaminas de 0.5 mm con minas grafito color negra HB
e Lapiz de grafito rojo

e Goma de borrar

¢ Regla milimetrada

e Notebook

e Hojas tipo borrador A4

Los datos obtenidos se volcaron en una planilla de calculo del Programa Microsoft
Office Excel 2013, en sucesivas columnas:

e Numero de muestra

e Genero

e Edad

e Longitud mandibular
e Pog-NaPerp

e Dm faringeo superior

e Dm faringeo inferior

35



Pog- |, Dm Dm
Género | Edad |[Na —Ong. faringeo |faringeo
Num. muestra — Mand. .
Perp |—  |sup inf

1M 23 1,21 81.4 9 11
2|M 32| 0.87 81.4 11 11
3 M 16| -0.94 77 11 15
4 F 15| -1.61 75.8 18 10
5\M 27 1,67 81.4 19 12
6|F 20| 1.45| 76,06 19 10
7'M 28| -2.55 81.4 11 9
8|F 32| -0.99 76.2 17 15
9|F 39| -241| 70,61 16 15
10| M 32| -1,13 83,73 19 20
11|F 18| 2.34| 72.01 19 22
12 |F 21| 2.23| 72,24 15 9
13|M 19| -1.5| 7738 19 20
14 |F 16| -0.81| 70,08 16 13
15| M 21| -3,58| 78.89 18 19
16 | M 37| -3.47| 78,81 20 9
17 |F 24 1,51 79.2 22 20
18 |F 56| -1.27| 79,74 12 S
19|F 29| -1.37| 7641 18 11
20| F 20| -1.24| 73,24 16 13
21 |F 26| -1,39 74,2 20 17
22 |F 32| -2.65| 7291 18 7
23| M 17| -1.29| 7192 18 13
24 |F 52| -2,02| 73,93 19 12
25|F 21| -6.61 72,06 19 10
26 |F 16 -11 74.8 17 10
27| M 28| -6.78 81.4 20 10
28 |F 37| -14.74| 70,01 18 12
29| M 41| -9.09| 72,51 15 10
30|F 271 -1043 | 71,22 15 10
31|F 30| -10,73| 69,92 16 9
32|F 26| -4.44| 7446 18 11
33|F 24| -4.27| 75,79 17 14
34|F 35| -7.55| 7047 14 12
35IM 15| -7.04 76,7 14 11
36|F 29| -5.79| 69,32 14 11
37| M 24| -847| 7241 12 10
38|M 20| -21.91 81.4 19 13
39|F 35| -5.27 76,6 18 8
40 |F 19] -5.8 76,6 19 8
41| M 20| -20.31 81.4 20 16
42 |F 42| -9.81| 70,37 20 8
43 |F 42 4,72 72,85 20 15
44 | F 39| -9.51 71.76 19 13
45 |F 15| 87 68.3 19 12
46 | F 17| -10,53| 66,76 19 15
47|F 20| -11,98| 68,58 11 8
48 |F 29| -7.02| 68,27 18 9
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Criterios de inclusion

e Pacientes con denticion permanente
e Pacientes con rango de edad de 15 a 40 afios
e Telerradiografias con visualizacion correcta

e Pacientes que no hayan recibido tratamiento ortodoncico previo
Criterios de exclusion

e Pacientes que hayan recibido tratamiento ortodoncico previo
e Pacientes con denticion temporaria o mixta

e Pacientes con cirugia ortognatica previa

e Pacientes con extracciones dentarias

e Pacientes que padecen agenesias dentarias

e Pacientes con asimetrias faciales

e Mala visualizacion de las radiografias
Método

Se realizaron mediciones por radiografias sobre papel de acetato, utilizando un
negatoscopio. Las mediciones se llevaron a cabo con regla milimetrada y lapiz

portaminas.

Una vez seleccionado el paciente y obtenida la telerradiografia. Sobre la misma se
fij6 una hoja de calco con cinta adhesiva, se coloco sobre un negatoscopio de luz fria con
el perfil orientado hacia la derecha. Con un lapiz portaminas se realiz6 el calco y se
marcaron los puntos necesarios. Una vez hecho esto, se trazaron los planos y los valores

obtenidos fueron registrados en una planilla de recoleccion de datos

Se procedid a medir y cuantificar el valor del punto Pog con Na perpendicular de Mc
Namara, el valor de longitud mandibular y el dm faringeo superior e inferior por medio

del trazado cefalometrico de Mc Namara
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Figura 12: La linea o vertical de Mc Namara es la referencia para el estudio sagital de los maxilares (13)

Figural3: Estudio de la via aérea (13)
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Metodologia estadistica

Tipo de estudio: cuantitativo. Segtn el analisis y alcance de los resultados: descriptivo y

analitico. Segun el periodo y secuencia de estudio: transversal. Seglin el tiempo de

ocurrencia de los hechos y registro de informacién: prospectivo

Area de estudio: Argentina. Buenos Aires La Plata Facultad de Odontologia Carreta de

especializacion en ortodoncia de las diferentes asignaturas de la carrera.

Tamaiio de poblacion: finita

Medicion de la variable: cualitativa

Universo y muestra: Universo: telerradiografias lateral de craneo del archivo de los

pacientes asistidos de la Facultad de Odontologia de La Plata de la Carrera de
Especializacion en ortodoncia de La Plata. Dichos pacientes contaron con la indicacion

precisa y el consentimiento informado pertinente.

Tipo de muestreo: probabilistico aleatorio

Descripcion de las unidades de muestra: pacientes que concurrieron a la Facultad de

Odontologia de la Universidad Nacional de La Plata de las diferentes asignaturas, género

femenino y masculino.
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Resultados

Se estudiaron 48 pacientes, 24 tenian posicion normal mandibular y 24 en

distorrelacion mandibular.

El 67% (n=32) resultaron de sexo femenino. La mediana de edad fue de 26atos (20;
32). La Pog- NaPerp mediana fue de -3.93 (-8.53; -1.26). La longitud mandibular
mediana fue 74.33 (71.62; 77.74)

Se encontraron 7 (14.6%) pacientes con didmetro faringeo superior disminuido (<13.4)

y 23 (47.9%) con didmetro faringeo inferior disminuido.

Veinte (41.7%) de los pacientes presentaron tamafio anormal (mandibula aumentada de

tamafo)

VARIABLES CUANTITATIVAS

No hay diferencia significativa (p=0.7225) en los diametros faringeos superiores
medios entre los que tienen posicion normal 18mm (15.8; 19) y los de posicion

anormal18mm (15; 19)

Diametro faringeo Superior

18 22

14
|

Diametro {(mm)

10

posicidn normal posicidén anormal

Grafico | Didmetro Faringeo Superior: paciente en posicion normal y posicion anormal
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Si hay diferencia significativa (p=0.041) en los didmetros faringeos inferior medios
entre los que tienen posicion normal 13.25 + 4.52 mm y los de posicidon anormall1.04

+ 2.35 mm (son menores en los que tienen posicion anormal)
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Grafico 2 Diametro Faringeo Inferior en pacientes en posicién normal y posicién anormal

También se hall6 diferencia significativa (p=0.0167) entre las diferencias medias de
didmetros superior - inferior en los de posicion normal 3.42 + 4.35 vs posicion

anormal 6.08 +£2.90 (es mayor en los anormales)
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Grafico 3 Diferencia Didmetro Superior e Inferior en pacientes en posicion normal y posicién anormal
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No hay diferencia significativa (p=0.5963) en los didmetros faringeos superior medios

entre los que tienen tamafo normal 18 (15.8; 19) y los de tamafio anormal 18.5 (13.5;
19)
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Grafico 4 Diametro Faringeo Superior en pacientes con tamafio normal y anormal de la mandibula

No hay diferencia significativa (p=0.6511) en los diametro faringeo inferior medios

entre los que tienen tamafo normal 11.5 (10; 13) y los de tamafio anormal 11 (9.8; 15.3)
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Grafico 5 Diametro Faringeo inferior en pacientes con tamafio normal y anormal de la mandibula
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Tampoco se hall6 diferencia significativa (p=0.3683) entre las diferencias medias de

diametros superior - inferior en los de tamafio normal 5.21 + 3.17 vs tamafio anormal
4.10 £ 4.76.
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Grafico 6 Diferencia didmetro faringeo superior e inferior en pacientes con tamafio normal y anormal de
la mandibula
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VARIABLES CUALITATIVAS

No hay asociacion significativa entre el género y la posicion anormal (p=0.3587 Fisher)

De los de posicion normal 14 (58%) son mujeres y entre los de posicion anormal 18

(75%) son mujeres.
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Grafico 7 Distribucion por género en pacientes con posicion normal y anormal de la mandibula
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Se hallo asociacion significativa entre el género y el tamafio anormal (p=0.0001 Fisher)

De los 20 que tienen tamafio anormal, 7 (22%) son de sexo femenino, mientras que de
los 28 que tienen tamafio normal, 25 (78%) son mujeres. E1 OR (IC95%) 14.36 (2.90;
101.36), los varones tienen 13 veces mads chances que las mujeres de tener tamafio

anormal.
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Grafico 8 Distribucion por género en pacientes con tamafio normal y anormal de la mandibula
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Hay asociacion significativa entre género y el diametro faringeo superior disminuido
(p=0.033, Fisher) con un OR(IC95%): 6.82 (1.27; 52.75) los hombres tienen casi 6
veces mas chances de tener obstruccion que las mujeres.

De los 7 pacientes con diametro faringeo superior disminuido 2 (29%) son de sexo
femenino mientras que de los 41 que no presentaron diametro faringeo superior

disminuido 30 (73%) resultaron de sexo femenino.
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Grafico 9 Distribucion por género en pacientes con diametro faringeo superior normal y disminuido

47



No hay asociacion significativa entre género y el didmetro faringeo inferior disminuido

(p=0.543, Fisher)

De los 23 que presentaron didmetro inferior disminuido 14 (61%) resultaron de sexo

femenino, y de los 25 con didmetro faringeo inferior normal 18 (72%) fueron de sexo

femenino.
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Grafico 10 Distribucion por género en pacientes con diametro faringeo inferior normal y disminuido
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De los que presentaron posicion normal, 5 (21%) presentaron diametro faringeo
superior disminuido, y de los que presentaron posicidon anormal, 2 (8%) presentaron
diametro faringeo superior disminuido
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Grafico 11 Didmetro faringeo superior en pacientes con posicion normal y anormal de la mandibula
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De los 28 con tamafio normal, 12 (43%) presentaron didmetro faringeo inferior

disminuido, y de los 20 con tamafo anormal, 11 (55%) presentaron diametro faringeo

inferior aumentado.
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12 Diametro faringeo inferior en pacientes con tamafio normal y anormal de la mandibula
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De los 28 con tamafio normal, 2 (7%) presentaron diametro faringeo superior
disminuido, y de los 20 con tamafio anormal, 5 (25%) presentaron didmetro faringeo
superior disminuido.
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Grafico 13 Diametro faringeo superior en pacientes con tamafio normal y anormal de la mandibula
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De los que tienen posicion normal 10 (42%) presentaron diametro faringeo inferior

disminuido, y de los de posicién anormal, 13 (54%) present6 didmetro faringeo inferior

disminuido.
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Grafico 14 Diametro faringeo inferior en pacientes con posiciéon normal y anormal de la

mandibula
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CUANTITATIVAS

Respecto a las correlaciones, solo se halld correlacion significativa y negativa (r=-0.31
p=0.032) entre la diferencia de los didmetros Superior-Inferior y la posicion.
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Discusion

Existen diferentes estudios realizados a la lo largo del tiempo que no
encuentran relacion entre la disminucion de las vias aéreas y las malooclusiones

denarias, mientras que otros si la encuentran, a saber:

Segun un estudio realizado por Bollhalder, Hanggi, Schatzel, entre otros
(2012) en el cual se examinaron a 246 personas para evaluar si la clase II tenia
correlacion con el tamaio de las vias aéreas, determinaron que contrariamente a
lo esperado el vinculo era bastante débil. Sin embargo, habia una tendencia en los
pacientes retrognaticos hacia dimensiones mas pequenas de las vias aéreas. No
coincidiendo con los resultados de este estudio, en donde hay relacion directa

entre la posicion de la mandibula y las vias aéreas.>®

Johnsson(1936) difiriendo de lo reflejado en este estudio, examina 25
pacientes con denticion mixta y no hay relacion entre la respiracion bucal y las

maloclusiones.

Leecch (1958) después del estudio de 500 pacientes en la clinica de
enfermedades respiratorias deduce que la respiracion bucal no parece afectar la
arquitectura esqueletal u oclusal o las relaciones de los anchos maxilares. En esta

posiciéon muy similar se encuentra Linder-Aronson y Blacktrom (1960)-’

En el estudio sobre pacientes realizado por la Dra: Laura Mendoza
Oropeza en que la clase II esqueletal, el espacio faringe inferior como superior se
encuentra debajo de la norma con respecto al analisis de Mc Namara, confirmando
la presencia de obstruccion de las vias aéreas. En cambio en la clase 1, la inferior

y superior se encuentran en la norma.*®

En el estudio sobre pacientes realizado por la Dra. Dolores A. Gomez
Fernandez sobre individuos con maloclusiones clase II esquelética y patron
dolico, la via aérea faringea no presento menor aérea ni volumen en comparacion

con el patrén braqui o mesofacial*®

En el estudio Analisis de la via aérea mediante telerradiografia de perfil en
clase II esquelética con tendencia horaria de crecimiento. La relacion entre la

morfologia craneofacial y la funcion respiratoria se ha estudiado desde comienzos
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del siglo XX. Numerosos autores sefialan que existe una deficiencia en la
dimension faringea producto de anomalias esqueléticas, sobre todo en la clase II.
Tales alteraciones se agravan cuando hay un patrén horario de crecimiento, pues
la rotacion mandibular junto a su oposicion retrognatica provoca que los tejidos
blandos compriman la via aérea superior y que asi disminuya su diametro.*’

En contraposicion y coincidiendo con los resultados de esta investigacion,
diversos articulos cientificos como: Pharyngeal airway space in subjets with class
IT and Class III (2014) arribaron a la conclusion que los sujetos con clase II
presentan una disminucion en el espacio de las vias aéreas superiores destacando
la importancia de la utilizacién de esta informacion en el proceso de diagnostico
y antes de un eventual tratamiento quirargico.*!

Estas diferencias encontradas en los diferentes estudios, pueden darse por
los elementos de diagnostico utilizados en cada estudio y los pardmetros para
evaluar cada variable. Los avances de la tecnologia permiten, cada vez mas
cercarnos a la verdadera relacion o no de las variables estudiadas.

Por lo descripto anteriormente, sabemos que la funcion y la forma estdn
estrechamente vinculadas, teniendo los estudios diagnosticos incluir a ambas para

realiza un correcto pronostico y plan de tratamiento, es lo adecuado.
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Conclusion

Es importante tomar en cuenta que cada paciente tiene caracteristicas individuales,
sin embargo el aumentar la medida de la faringe superior e inferior en los analisis
cefalométricos puede ampliar el diagnostico y mejorar el tratamiento ortoddncico.
Considerando que los problemas respiratorios interfieren dentofacialmente provocando
cambios en el crecimiento, el ortodoncista debe estar capacitado para remitir al paciente
al otorrinolaring6logo o al alergdlogo, y asi poder restablecer la permeabilidad de las vias
aéreas, con el fin de lograr un mayor éxito en el tratamiento ortodoncico. En este estudio
realizado de una poblacion argentina que concurrié a ser atendido a la Facultad de
Odontologia de la Universidad Nacional de La Plata en el afio 2016 se encontré una
mayor frecuencia de problemas de obstruccion respiratoria en pacientes que presentan

clase II esqueletal con una mayor predisposicion en el sexo masculino.

El paciente con insuficiencia respiratoria puede generar varias consecuencias a la
salud en general .Es importante para el ortodoncista conocer la anatomia correcta de las
vias aéreas para identificar si asi no fuese, y poder realizar el tratamiento oportuno. La

accion terapéutica prematura coadyuva al mejor resultado de su rehabilitacion

La importancia en el diagnostico que nos brindan las normas cefalométrica ha sido
reconocida durante afios, es por esta razon que McNamara, entre otros, han pasado afios
perfeccionando sus estudios con el fin de proporcionar una técnica que permita el estudio
de los maxilares y base de crdneo y un analisis de las vias aéreas para un mejor
diagnostico ortoddntico. Por estas razones, es la motivacion del siguiente trabajo, ser de
ayuda para estudios posteriores, con el objetivo de arribar a un buen diagndstico, plan de

tratamiento y verificar los cambios en el paciente de ortodoncia y ortopedia funcional.

Por lo tanto concluimos ademads, que es sumamente importante y fundamental
realizar un diagnostico global sobre nuestro paciente, entendiendo a la persona como un
todo y no solo prestando atencion o resolviendo tnicamente el problema que lo lleva a la
consulta. Contamos con herramientas simples para ayudarnos a realizar un diagnostico
correcto y a actuar oportunamente. Es responsabilidad nuestra como profesionales de la
salud capacitarnos, actualizarnos y trabajar multidisciplinariamente para brindarle al

paciente la mejor atencion.
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