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Aplicacion del flujo digital en el manejo ortopédico de mordida
cruzada anterior en paciente con Sindrome de Apnea Obstructiva
del Sueio: Reporte de caso.

Mucifio-Sanchez Ruth R. *, Gonzalez-Nufiéz C. Dario. **, Castro-Ogarrio Juan E.**
Resumen

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) se define como una “afectacion caracterizada por episodios de
obstruccion total o parcial de las vias respiratorias superiores, con una frecuencia pediatrica reportada de 1-5% sin
prevalencia significativa de género y caracteristicas de vias aéreas colapsadas, anomalias craneofaciales como
paladar estrecho, hipoplasia maxilar, micrognatia y macroglosia. El SAOS sera un factor etiolégico de habitos orales
como respiracion bucal que resulta en una alteracién en el patron de crecimiento con caracteristicas como cara
alargada, fosas nasales estrechas, colapso del maxilar, estrechamiento de arco dental y maloclusiones tanto clase |l
como clase Il y cuando esta se presenta tendra una predisposicién a una mordida posterior y/o anterior. La mordida
cruzada anterior (MCA) es definida por Graber como una “condiciéon en la que uno o mas dientes pueden estar
anormalmente en el plano anteroposterior donde los dientes inferiores estan delante de los superiores”, estd MCA se
relaciona en algunos casos con maloclusiénes clase lll. Por otra parte la odontologia digital marca una nueva etapa en
el diagndstico manejo y seguimiento de los diferentes tratamientos. Reporte de caso: Paciente masculino de 9 afios
con potencial de crecimiento, mordida cruzada anterior completa, clase Il por retrusion e hipoplasia maxilar con una
direccién de crecimiento vertical y retroinclinacion de incisivos superiores. Objetivos: Estimular el crecimiento de
maxilar, corregir inclinacion de incisivos superiores, disminuir la discrepancia dentoalveolar negativa, conformar el arco
inferior y la mejorar del perfil facial. Tratamiento: Disyuncidon maxilar a través del uso de un tornillo Hyrax y protraccion
con méscara facial; uso de blogque de mordida inferior seguido de quadhelix superior y bihelix inferior previo a la
colocacion de aparatologia ortodontica Roth 0.022 convencional. El objetivo de este trabajo es presentar el manejo
interdisciplinario de un paciente con mordida cruzada anterior esqueletal y diagndstico de sindrome de apnea
obstructiva del suefio utilizando el flujo digital como herramienta para diagnéstico y seguimiento de resultados.

Palabras clave
Maloclusién Clase Ill, Tratamiento ortopédico, Sindrome de Apnea Obstructiva, Odontopediatria.
Abstract

Obstructive sleep apnea syndrome (OSAS) is defined as a “condition characterized by episodes of total or partial
obstruction of the upper airways, with a reported pediatric frequency of 1-5% without significant prevalence of gender
and airway characteristics.”. collapsed, craniofacial anomalies such as narrow palate, maxillary hypoplasia,
micrognathia and macroglossia. OSAS will be an etiological factor of oral habits such as mouth breathing that results in
an alteration in the growth pattern with characteristics such as an elongated face, narrow nostrils, collapse of the jaw,
narrowing of the dental arch and both class Il and class Ill malocclusions and when This is presented will have a
predisposition to a posterior and/or anterior bite. Anterior crossbite (ACB) is defined by Graber as a “condition in which
one or more teeth may be abnormally in the anteroposterior plane where the lower teeth are in front of the upper ones”,
and ACM is related in some cases to class malocclusions. lll. On the other hand, digital dentistry marks a new stage in
the diagnosis, management, and monitoring of different treatments. Case report: 9-year-old male patient with growth
potential, complete anterior crossbite, class Ill due to retrusion and maxillary hypoplasia with a vertical growth direction
and retroclination of upper incisors. Objectives: Stimulate maxillary growth, correct the inclination of the upper incisors,
reduce the negative dentoalveolar discrepancy, shape the lower arch and improve the facial profile. Treatment: Maxillary
disjunction using a Hyrax screw and protraction with a face mask; use of lower bite block followed by upper quadhelix
and lower bihelix prior to placement of conventional Roth 0.022 orthodontic appliances. The objective of this work is to
present the interdisciplinary management of a patient with skeletal anterior crossbite and diagnosis of obstructive sleep
apnea syndrome using digital flow as a tool for diagnosis and monitoring of results.

Key Words
Class Il malocclusion, Orthopedic treatment, Obstructive sleep apnoea, Pediatric dentistry.
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Introduccién

El sindrome de apnea obstructiva del
suefio (SAOS) se define como una
“afectacion caracterizada por episodios
de obstruccion total o parcial de las vias
respiratorias superiores, cuando esta se
presenta en pacientes pediatricos se
asocia a problemas de comportamiento,
dificultades de aprendizaje,
complicaciones  cardiovasculares vy
retraso en el crecimiento”®. Dentro de
las caracteristicas de este sindrome se
encuentran los ronquidos simples
provocados por la hipertrofia adeno-
amigdalar, obesidad, obstrucciones
respiratorias nasales e infecciones del
tracto respiratorio superior, en nifios
frecuentemente se presenta parasomnia;
durante la consulta dental se podra
observar una respiracion oral forzada,
boca y labios deshidratados y el paciente
presentara dificultad para deglutir,
bruxismo y maloclusiones que
frecuentemente se encuentran
relacionadas con la respiracion bucal
asociada a los pacientes con SAOS®.

Dentro de los factores de riesgo
generales, la obesidad es el mas
importante, aunque no existe un rango de
edad especifico en las tasas que
aumentan alrededor de los 40-50 afios,
siendo de 2 a 3 veces mas frecuente en
hombres que en mujeres®), la frecuencia
reportada de SAOS en pacientes
pediatricos es de 1-5% sin prevalencia
significativa en  genero®, el
estrechamiento de vias respiratorias
superiores aumenta el riesgo a
desarrollar SAOS. En  pacientes
pediatricos los ronquidos ocurren en el 3-
15% especialmente entre los 3-6 afos.
Como otros factores de riesgo para

pacientes pediatricos la hipertrofia
adeno-amigdalar es la mas frecuente,
este  volumen amigdalino estara
asociado a la gravedad de SAOS. EI
indice de SAOS @ (Tabla 1), es decir, el
namero de apneas-hipoapneas por hora
marca el nivel de gravedad.

Tabla 1 indice de SADS
Leve 5-20

Moderado 20-50

Grave +50

Tabla 1 indice de SAOS

Marcus et al¥ demostraron que estos
pacientes presentaran sus vias aéreas
colapsadas, la obesidad y anomalias
craneofaciales como paladar estrecho,
hipoplasia maxilar, micrognatia vy
macroglosia seran también factores de
riesgo importantes para SAOS en
pacientes pediatricos aunque existen
hipo6tesis donde se establece que estas
anomalias craneofaciales pueden ser
consecuencias y no causas del SAOS®.

Los héabitos orales pueden interferir no
solo con la posicion de los dientes sino
con el patrén de crecimiento normal por
lo que aunque estos habitos estén dados
como una respuesta de adaptacion al
SAOS se ha demostrado que Ila
respiracion bucal a consecuencia de la
obstruccion de las vias aéreas superiores
resulta en una alteracion del patron de
crecimiento con caracteristicas: como
cara alargada, fosas nasales estrechas,
colapso maxilar, estrechamiento de arco
dental y maloclusiones tanto clase I
como clase Il cuando esta se presenta
tendra una alta prevalencia a una



mordida cruzada anterior (MCA)®.
Rakosi y Schili asocian a la respiracion
bucal como parte de la etiopatogenia de
la Clase Ill esto ya que la mandibula
constantemente abierta y una postura
baja de la legua favorece el crecimiento
de esta mientras que la falta de contacto
de la lengua sobre el maxilar provoca un
déficit en el crecimiento sagital vy
transversal, al mismo tiempo se ha
reportado que los pacientes con
respiracion  bucal presentan altas
prevalencias de arcadas estrechas
provocando una discrepancia
dentoalveolar negativa.

El SAOS sera entonces un factor de
riesgo importante a desencadenar
diversas alteraciones craneofaciales,
tales como MCA definido por Graber®
como una “condicién en la que uno o mas
dientes pueden estar anormalmente en el
plano anteroposterior donde los dientes
inferiores estan delante de los
superiores” su prevalencia se reporta
entre 1.6-7.9% en poblacion adulta,
mientras que pacientes pediatricos
alcanza el 27%®, esta maloclusion
puede tener un competente funcional o
dentoalveolar.

La MCA esta dada por multiples factores
etiologicos como exfoliacion retardada
de dientes temporales, traumatismos que
resulta en desplazamiento de los
permanentes, deficiencia de espacio,
dientes supernumerarios®, habitos de
postura, respiracion oral entre otras y no
solo consecuencia de SAOS, pero en la
mayoria de los casos de una MCA en
pacientes con SAOS la consecuencia
tendra un componente esquelético
asociada con discrepancias en el tamafio
y/o posicion del maxilar y la mandibula

donde la genética tomard un papel
importante principalmente en los casos
de prognatismo.

La MCA esta a su vez relacionada con
una maloclusion clase Ill, definida como
‘una alteracion en la posicion sagital
maxilo-mandibular ya sea por retrusion
maxilar, prognatismo o una combinacion
de ambas”, dentro de las caracteristicas
se encuentran un perfil facial concavo o
recto, tercio medio facial deprimido,
proquelia inferior, deglucién atipica y
como se ha mencionado MCA.

El tratamiento temprano sera ideal para
un pronostico favorable en estos
pacientes previniendo cambios
irreversibles en tejidos 6seos, mejorando
las discrepancias esqueléticas y la
funcion oclusal, simplificando asi las
siguientes fases de tratamientos
correctivos y obteniendo un estética
facial agradable lo cual favorecera el
desarrollo psicosocial del paciente(,

El tratamiento para pacientes con SAOS
gue presentan maloclusiones dentales y
esqueléticas debera ser de manera
interdisciplinaria donde el tratamiento
otorrinolaringoldgico ira de la mano del
odontoldgico.

En la ortopedia dentofacial encontramos
diversas opciones de tratamiento para
estas maloclusiones ya sea funcional o
mecanica, pero seran las necesidades y
severidad de condiciones en el paciente
las que marquen la pauta para la eleccién
del tratamiento.

La expansion rapida del maxilar (RME)
es un tratamiento ortopédico cuyo fin es
abrir la sutura media palatina
aumentando la distancia transversal del
maxilar, este tratamiento no esta limitado
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a la correccion de discrepancias
transversales maxilares, por el contrario
se han reportado resultados favorables
para tratamientos donde se busca el
aumento de las vias respiratorias
nasofaringeas®. También se han
reportado mejoras en padecimientos
como rinitis alérgica, asma e infecciones
recurrentes en oido y nariz como
consecuencia de una RME®).

Dentro de la ortopedia mecénica se
encuentra aparatologia para disyuncion
como Hyrax anclado a bandas o asistido
con la colocacion de bloques de acrilico.
La mascara facial es un aditamento que
fue creada por Oppenheim en 1944 y ha
sido modificada a la mascara de
protraccion propuesta por Delaire en
196819 cuyo objetivo consiste en la
reorientacion del maxilar y esta indicada
en pacientes clase Il de leve a moderada
por retrusion.

Es importante tomar en cuenta que
obtener una estabilidad en el resultado
del tratamiento determinara el éxito de
este. Chen et al®™, mencionan que el
factor principal que determina el éxito del
tratamiento a largo plazo no es la
respuesta a la traccién del maxilar sino la
cantidad y direccion de crecimiento
mandibular durante y después de la
adolescencia.

Por su parte Tweed® en 1966 describe
como “un patron favorable aquel
caracterizado por un tamafio normal de la
mandibula, maxilar estrecho y corto,
angulo goniaco sin alteracion vy
crecimiento vertical reducido, mientras
que un patron desfavorable sera aquel
con una mandibula grande y protruida,
maxilar estrecho, angulo goniaco obtuso,

aumento del crecimiento vertical y labio
inferior hiperténico”

Podemos mencionar como un auxiliar en
el diagndstico y tratamiento a la
odontologia digital definida como “un
area de la odontologia moderna que
utiiza  tecnologia  innovadora de
digitalizacion 'y  procesamiento de
imagen, junto con sistemas de
construccion de piezas dentales, ortesis
y protesis”®? que es la base para el uso
del flujo digital el cual consiste en una
serie de procesos donde se obtienen
imagenes tridimensionales del paciente o
en su defecto de modelos de yeso con
ayuda de un escéaner el cual es un
dispositivo  Optico que  reconoce
caracteres e imagenes y en el éarea
médica produce una representacion
visual de alguna seccion del cuerpo que
en complemento con fotografias,
radiografias y/o tomografias, ayudan a
establecer un diagndstico y plan de
tratamiento que dard como resultado la
elaboracién desde prototipos,
restauraciones, guias, hasta Ila
fabricacion de aparatologia®®. Este flujo
digital, se ha expandido a especialidades
como ortodoncia y ortopedia, sin
embargo, aunque sus origenes remonten
a la década de los 80’s en el area de
odontopediatria se ha trabajado poco.

Dentro del flujo digital se mencionan tres
pasos importantes: digitalizacion,
procesamiento y construccion, el manejo
de la atencibn comienza por la
digitalizacion del paciente con el uso de
escaneres intra y/o extraorales para
obtener archivos 3D que se denominaran
STL (Lenguaje Tridimensional Estandar)
estos archivos permiten realizar el
segundo paso que es procesamiento a



través de diferentes softwares lo que
permite analizar la informacion recabada
en los archivos STL realizando
mediciones, trazados, movimientos,
predicciones entre otros, permitiendo la
planificacion de tratamiento que nos lleva
al ultimo paso o construcciéon donde se
elabora el producto final, en este altimo
se pueden realizar impresiones en 3D de
modelos donde se conforme la
aparatologia; sin embargo con el avance
de la tecnologia tal y como lo han
publicado Graf et al®¥ se muestra un flujo
totalmente digital con la impresion 3D
que permite la elaboracion de
aparatologia metalica para que cada vez
se eliminen los procesos manuales y se
opte por una odontologia digital integral
completa.

Objetivo

El objetivo del trabajo es presentar el
manejo interdisciplinario de un paciente
con mordida cruzada anterior esqueletal
y diagnostico de sindrome de apnea
obstructiva del suefio utilizando el flujo
digital como herramienta para
diagnéstico y seguimiento de resultados.

Presentacion del caso

Se presenta paciente masculino de 9
afos a la clinica de odontopediatria de la
Division de Estudios de Posgrado e
Investigacion, Facultad de Odontologia
de la Universidad Nacional Autonoma de
México, motivo de consulta “Caries,
desmineralizacién y mordida mal”

Al interrogatorio la madre refiere que el
paciente es producto de la gesta 2,
embarazo de alto riesgo por hematoma
subcorial con amenaza de aborto en 2
ocasiones y amenaza de parto prematuro

en 2 momentos, nacimiento por via
cesarea a causa de desproporcion céfalo
pélvica y doble circular del cordon,
presento sindrome de adaptacion
pulmonar al nacer, recibid lactancia
materna exclusiva por 5 meses vy
ablactacion a los 6 meses. Refiere
antecedentes de Sindrome de Apnea
Obstructiva del suefio grave a los 5 afios
diagnosticada en el servicio de
otorrinolaringologia del Instituto Nacional
de Enfermedades Respiratoria INER.

En octubre de 2018 aun con 5 afos se
realiza la primera intervencion quirdrgica
de amigdalectomia, a los 6 afios en
agosto de 2019 se establece diagndstico
de SAOS moderada residual con ASMA,
desviacién septal e hipertrofia adenoidea
por lo que se realiza septoplastia,
adenoidectomia y ablacion del cornete
inferior derecho; se interrumpen las
consultas postquirdrgicas debido a la
pandemia con el diagnéstico de SAOS
moderada sin episodios de asma durante
los ultimos 3 afios.

En marzo 2022 en la clinica de
odontopediatria se realiza un examen
extraoral observando un somatotipo
facial mesoprosopo y perfil recto con
depresion del tercio medio de la cara
(Figuraly 2)

Figura 1 Vista frontal del Figura 2 Vista lateral
paciente del paciente



En la inspeccion clinica (Figura 3) se
observan lesiones por caries segun
ICDAS codigo 5 en 7.5y 8.5, codigo 3 en
6.4 y 6.5, codigo 2 en 4.6 y mordida
cruzada anterior. Se encuentra en
denticion mixta intermedia, con relacion
canina derecha en mesioclusion,
izquierda no valorable ya que el canino
superior esta cruzado, clase molar Ill
bilateral (Figura 3C y 3B), mordida
cruzada anterior (Figura 3A), paladar
colapsado y de forma triangular (Figura
3D) con discrepancia dentoalveolar
negativa en ambos arcos (Figura 3D y
3E).
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Figura 3 Fotos intraorales iniciales (A) Frontal (B)
Lateral derecha (C) Lateral izquierda (D) Oclusal
superior (E) Oclusal inferior

Procedimiento

Fase preventiva: Durante la primera cita
se realizd un control personal de placa
con resultado de 100%, se instruyd con
técnica de cepillado y uso de hilo dental,
profilaxis y aplicacién tépica de flGor en
barniz al 5% ClinPro de 3M™

Como procedimiento de prevencion se
colocaron selladores de fosetas y fisuras

Helioseal F Plus® de Ivoclar Vivadent®
en 1l.6,2.6,3.6y4.6

Fase de rehabilitacion: Se decide
mantener en observacion lesiones de 6.4
y 6.5, en 7.5y 8.5 se realiza fisurotomia
y colocacion de selladores de fosetas y

fisuras Helioseal F Plus® de Ivoclar
Vivadent®.

Fase ortopédica dentofacial: Se solicitan
estudios radiolégicos (ortopantomografia
y lateral de craneo), fotografias intra y
extraorales y modelos de estudio.

Diagnostico

Se realiz0 trazado cefalométrico con
analisis de Jarabak (Figura 4) obteniendo
los datos registrados en la Tabla 2.

Figura 4 Radiografia inicial lateral de craneo con
frazado de Jarabak



Tabla 2 Resultados cefalometria Jarabak

Norma a 11 Resultado
afos

BCA (S-Na) 71 +3mm 60

BCP (S-Ar) 32 £3mm 28

Altura de rama (Ar-Go) 44 + 5mm 38
LCM (Go-Me) 71+ 5mm 57

ENP - ENA -10mm a 43

LCM

AFA (Na-Me) 105-120mm 103

AFP ( 5-Go) 70-85mm 62

% Proporcion facial de 62-66% 60

Jarabak
i BCA:LCM 11 1:0.95
Angulo silla (N-S-Ar) 123° £ 5 132
ﬁmgulo articular (S-Ar-Go) 143° + 6 145
ﬁmgulo goniaco (Ar-Go-Me) 130° £ 7 124
Poligono Jarabak 396° + 6 401
Angulo ANB 2+2 -1
Angulo del eje longitudinala  112° + 2 92
Inc Sup
Angulo del eje longitudinal a 90+ 2 a0

Inc Inf

Tabla 2 Resultados de cefalometria con trazado de
Jarabak

Para obtener un archivo STL se
escanearon los modelos de yeso, una
vez digitalizados se realizaron
mediciones en el programa MEDIT.

Figura 5 Modelos iniciales escaneados para andlisis

Al obtener los modelos (Figura 5) se
realiz6 analisis de Korkhaus (Tabla 3)
obteniendo como resultado una
discrepancia dentoalveolar transversal
moderada y en la mandibula presento
una discrepancia leve, como se obseva
en los resultados de la tabla 3.

Tabla 3 Analisis de Korkhaus

Superior
ES DEBE Diferencia
4:4 35 40 -5
6:68 4T 52.5 -5.5
Inferior
4:4 34 40 -3
6:6 48 52.5 -4.5
Lo 16 19.3 -3.3

Tabla 3 Andlisis inicial de modelos

Diagnostico integral: Paciente masculino
de 9 afios con potencial de crecimiento,
mordida cruzada anterior, clase Il por
retrusion e hipoplasia maxilar, direccion
de crecimiento vertical y retroinclinaciéon
de incisivos superiores.

Objetivos del tratamiento: Estimular el
crecimiento de maxilar, reubicar incisivos
superiores, disminuir de discrepancia
dento-alveolar negativa, conformar los
arcos dentarios y mejorar el perfil facial.

El tratamiento se dividi6 en 3 fases:
disyuncién, protraccién, alineacion.

Se inicia tratamiento, primera fase
disyuncion maxilar el 3 mayo de 2022
(Figura 6) con Hyrax de 9 mm soldado a
bandas en segundos molares temporales
colocando topes de resina para evitar
movimiento de los brazos libres, acude a
revision el 9 de mayo de 2022 iniciando
protocolo de activacion con ¥ de vuelta
dos veces al dia, una por la mafiana y la
segunda en la noche por 15 dias

El 23 de mayo se suspenden las
activaciones.



Figura é Fotografia cementacion de aparatologia Hyrax

El dia 7 de junio de 2022 se retira Hyrax
para comenzar la fase de protraccion con
la modificacién del aparato afiadiendo un
resorte para la alineacion del diente 1.2
(Figura 7) y colocando ganchos
vestibulares para el uso de mascara
facial de protraccion

\ ;
Figura 7 Fotografia modificacién de aparatologia
Hyrax

Para la utilizacion de la mascara de
protraccion de Morales® se indicaron

ligas intraorales Ah-Kim-Pech® 5/16 de
80z con la indicacion de uso por 10-12
horas al dia colocando dos ligas por lado
para obtener un total de 16 oz. Se
instruy6 al paciente y a la madre para
colocarlas y sustituirlas cada 24 horas
(Figura 8).

HE FROTECT;, 4 \
“ml.’rmcul\., B S \&u

Figura 8 Fotografias extraorales uso de mdscara de
protracciéon (A) Fotografia frontal (B) Fotografia lateral

16 de agosto de 2022 toma de modelos
y elaboracion de un conformador alveolar
inferior (Figura 9 y 10) con tornillo de
expansion, el cual se coloca el dia 30 de
agosto de 2022 con indicacién de uso el
mayor tiempo posible por las tardes y al
dormir.

. A 2
Figura 9 Fotografia colocacién del conformador
alveolar inferior

Figura 10 Fotografia frontal de uso del conformador
inferior

13 de septiembre de 2022 comienzan las
activaciones del conformador inferior con
Y, de vuelta por semana continuando con



el uso de mascara facial de protraccion.
Se observa la erupcion del diente 2.2 por
palatino (Figura 11).

Figura 11 Fotografia oclusal superior

8 de noviembre de 2022 se toman
modelos por cambio de aparatologia
para reubicacion de incisivo inferior.

11 de noviembre de 2022 recorte del
brazo izquierdo de Hyrax para
vestibularizar 1.2 y 2.2 activando resorte
(Figura 12). Se indica reanudar
activacion del disyuntor % de vuelta por
semana a la par de activaciones del
conformador inferior por 4 semanas.

Figura 12 Fotografia de modificacion de Hyrax cortando
brazo izquierdo para avance de 2.2

28 de noviembre de 2022 con la finalidad
de facilitar la erupcion de los incisivos
laterales y mantener la disyuncion
lograda se coloca un quadhelix superior

sin activacion de brazos largos (Figura
13).

Figura 13 Fotografia cemetocién de quadhelix
superior

24 de enero de 2023 se toman
radiografias de molares inferiores (Figura
14), se observa 7.3, 7.4 y 8.4 cercanos a
exfoliacién, colocando puntos locales de
anestesia con lidocaina 2% y se realiza
la extraccion de estos dientes colocando
un arco lingual cementado a primeros
molares permanentes (Figura 15).

Figura 14 Radiografias dentoalveolares (A) inferior
derecha (B) inferior izquierda.

Figura 15 Fotografia post extracciones con la
cementacién de arco lingual

7 de febrero de 2023 se cementa arco
lingual ajustado a primeros molares
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permanentes y se realiza activacion de
quadhelix superior (Figura 16 y 17).

Figura 16 Fotografia oclusal superior activacién de
quadhelix

] '.' or .' L y: 2 'g" ,"‘7/ X j,‘ J,;
Figura 17 Fotografia oclusal inferior cementacién de
arco lingual ajustado.

16 de marzo de 2023 activacion fuera de
boca de aparatologia inferior y superior,
se realiza desgaste mesial de caninos
superiores (Figura 18), recementando
aparatos (Figura 19). Se solicita
radiografia lateral de craneo.

Figura 18 Fotografias oclusales sin aparatologia (A)
Superior (B) Inferior.

I?igura 19 Fotografias oclusales con aparatologia
activada (A) Superior (B) Inferior.

02 de abril de 2023 extraccion de 6.4 y
6.3 colocando aparatologia ortoddntica
Roth 0.022 convencional de 1.2-2.2
superior anclado a tubos sencillos Roth
0.022 en primeros molares superiores.
Arco de NiTi 0.14 cinchado y con
madulos elésticos (Figura 20).

OB
Figura 20 Fotos intraorales posterior a la colocacién
de aparatologia ortoddntica (A) Frontal (B) Lateral
derecha (C) Lateral izquierda (D) Oclusal superior (E)
Oclusal inferior

Resultados

Se realizo un andlisis comparativo
mediante fotografia, radiografias vy
escaneo digital en el paciente después
de aproximadamente un afo de
tratamiento.
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Figura 21 Fotografia frontal (A) en reposo (B) sonriendo

En las fotografias extraorales (Figura 21
y 22) tomadas en abril 2023 el paciente
muestra que se ha mantenido el
somatotipo facial mesoprosopo, los
tercios faciales en equilibrio, asi como la
proporcion entre la altura y el ancho facial
en norma, con perfil recto y competencia
labial.

Figura 22 Comparacién de fotografias laterales (A)

Inicial (B) Seguimiento
Se recibe la radiografia lateral de craneo
(Figura 23) en abril 2023 para realizar un
trazado comparativo (Tabla 4) después
de un afo de tratamiento, donde se
observa que el maxilar se encuentra ya
dentro de la norma entendiendo que se
ha resuelto la hipoplasia maxilar y

alcanzando una clase | tanto esqueletal
como dental.

Tabla 4 Resultados cefalometria Jarabak

Morma a 11 Inicial 1 afio
afios
BCA (5-Na) 71+ 3mm 60 63
BCP (5-Ar) 32 + 3mm 28 32
Altura de rama (Ar-Go) 44 + 5mm 38 41
LCM (Go-Me) 71+ 5mm 57 61
ENP - ENA -10mm a LCM 43 b2
AFA (Na-Me) 105-120mm 103 114
AFP [ 5-Go) T0-85mm 62 70
%, Proporcion facial de 62-66% 60 61
Jarabak
) BCA:LCM 1:1 1:0.95 11
Angulo silla {N-5-Ar) 123" +5 132° 130°
Angulo articular (S- 143t 86 145° 147°
i Ar-Go)
Angulo goniaco (Ar- 1305+ 7 124° 125°
Go-Me)

Poligono Jarabak 396+ 6 401 390
Angulo ANB 212 A 2
Angulo del eje 112° 12 g2° 102°

longitudinal a Inc Sup
Angulo del eje a2 90° 100°

longitudinal a Inc Inf

Tabla 4 Resultados de cefalometria comparativa
con frazado de Jarabak.

"

e
iy
\

N
N

R
Figura 23 Radiografia de seguimiento lateral de
crdneo con trazado de Jarabak
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Figura 24 Escaneo final para toma de medidas

Se realiz6 analisis de Korkhaus (Tabla 5)
con el uso del escaneo final tomado 3
meses después de la colocacion de
aparatologia ortodontica (Figura 24) para
realizar un comparativo donde se
observa disminucion en la discrepancia
dentoalveolar negativa.

Tabla 5 Analisis de Korkhaus

Superior
ES DEBE Diferencia
4:4 338 40 -2
6:6 51 52.5 -1.5
Inferior
4:4 NV 40 N
6:6 50 525 -2.5
Lo 18 19.3 -1.3

Tabla 5 Andlisis de Korkhaus de seguimiento

@ Pre-Tx:2022-06-04
@ Post-Tx : 2023-06-07

Figura 25 Trazos en superposicién pre y post
fratamiento.

Se realiz6 una superposicion (Figura 25)
de la radiografia inicial y la de
seguimiento donde se observa el avance
maxilar que se obtuvo con la protraccion,
una ligera rotaciéon mandibular con lo que
se establece una clase | esqueletal. Para
corroborar los resultados se efectuo el
trazo de superposicion de Ricketts para
definir la modificacion ortopédica y
ortodontica que se logr6 con el
tratamiento evaluando 4 areas dos para
cambios a nivel ortopédico y dos mas
para cambios a nivel ortodéntico.

La primer area se establece con la
superposicion de basidn-nasion en
nasion para evaluar cambios en el
maxilar (Figura 26) recordando que
cualquier cambio en el angulo basion-
nasion-punto A sera efecto meramente
de la aparatologia usada en este caso
con un aumento de 2mm esperados con
el uso de la méascara facial.

Figura 26 Trazado en superposicion: Conducta
esqueletal del maxilar

La segunda area de superposicién se
coloca basién-nasién sobre punto CC
(Figura 27) para evaluar el crecimiento
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del mentdn en este caso el angulo facial
disminuyo de 84.4° a 83.2° rotando el
menton y dando una resultante de
crecimiento de 5mm recordando que el
menton crece a lo largo del eje facial, con
esto se han evaluado los cambios a nivel
ortopédico obtenidos con la aparatologia

Figura 27 Trazado en superposicion: Conducta
esqueletal del mentdn

En la siguiente superposicion se evaluara
cualquier cambio que se haya producido
a nivel dental en maxilar (Figura 28)
observando que el crecimiento se ha
dado sobre su eje a nivel molar y a nivel
incisal el angulo se ha corregido de 92°
iniciales a 102° finales.

Figura 28 Trazado en superposicion Conducta de los
dientes superiores respecto a la basal del maxilar

Por dltimo se evalu6 el comportamiento
de los incisivos inferiores al superponer
el eje del cuerpo mandibular a nivel de la
protuberancia mentoniana (Figura 29)
donde se observa que se ha mantenido
el paralelismo del plano oclusal en la
erupcion de los dientes completando la
evaluacion de los cambios a nivel
ortodonticos.

Figura 29 Trazado en superposicidon: Conducta de los
dientes inferiores con respecto a la basal mandibular

Con el uso de la aplicacion MEDITR se
realizd una superposicion del escaneo de
los modelos iniciales con el escaneo final
del paciente (Figura 27) donde se puede
observar el aumento del maxilar en
sentido sagital y transversal, el cambio
de la forma del arco se vuelve mas
evidente, asi como en la mandibula el
aumento transversal ayuddé a la
conformacion de arco y mejoro la
posicion dental.

Figura 27 Superposicidon de escaneos inicial y final.
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En las fotografias intraorales (Figura 28)
podemos observar que se ha logrado
establecer una clase | molar,
conformando los arcos en espera de una
correcta alineacibn con el espacio
obtenido con la ayuda de espacio de
Deriva.

Figura 28 Fotos intraorales de seguimiento (A) Frontal
(B) Lateral derecha (C) Lateral izquierda (D)Oclusal
superior (E) Oclusal inferior

En la Figura 29 se puede observar la
secuencia que se llevo durante el
tratamiento, con ayuda de la aparatologia
se han descruzado y alineado los dientes
1.1 y 2.1 eliminando las interferencias
para establecer una guia anterior.

Figura 29 Fotos intraorales (A) Inicial (B) Uso de mdscara
de profraccién y bloque de mordida inferior (C) Uso de
quadhelix superior y bihelix inferior (D) Previo colocacion
de aparatologia ortoddntica (E) 3 meses después de la
colocaciéon de aparatologia ortoddntica

Discusion

Autores como Marcus et al®). Mencionan
dentro de las caracteristicas del paciente
con SAOS un colapso en las vias aéreas,
el cual afectara la calidad de vida de
estos pacientes, caracteristica
observada en el paciente con falta de
desarrollo maxilar recordando que este
es el piso de la entrada de las vias
aéreas, de ahi la principal indicacién para
realizar una disyuncion donde se
obtuvieron beneficios como los que
reportan Kilic y Otkay® en la disminucién
de rinitis alérgica, asma e infecciones
recurrentes.

Hablar de wuna estabilizacion del
tratamiento sin un seguimiento a largo
plazo es complicado, pero con base en
autores como Paoloni y cols? el
tratamiento para clase Ill con un patron
de crecimiento vertical se muestra
estable por lo que con una correcta guia
anterior podriamos asegurar una
estabilizacién del tratamiento, objetivo
que se busca alcanzar con la aplicacion
de aparatologia ortodontica.

Es importante recordar que existen
alternativas de tratamiento a lo largo de
las etapas del crecimiento, pero el optar
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por un tratamiento de ortopedia
interceptiva favorecera el pronostico de
la relacion maxilo-mandibular,
simplificando la fase correctiva del
tratamiento, de esta manera se justifica la
intervencion en el paciente durante esta
etapa de su crecimiento.

Conclusiones

En la actualidad, el trabajo
interdisciplinario  entre  médicos vy
odont6logos mejora la resolucién de las
probleméticas en  pacientes  con
padecimientos como el SAOS que
generalmente se encuentran asociados a
maloclusiones dentales.

El tratamiento oportuno mejorara no solo
apariencia, también la funcion y calidad
de vida evitando asi complicaciones
futuras.

La atencién previa con
otorrinolaringologia es importante ya que
una vez eliminado el factor que causa la
maloclusién se puede obtener un mejor
resultado y evitar la reincidencia.

El uso de la odontologia digital en
odontopediatria es posible y no debe
limitarse, este flujo digital no remplaza el
conocimiento previo que se debe tener al
comenzar un tratamiento, pero debera
sumarse a la practica en su desarrollo
ayudando a wuna mejor vision de
diagnésticos, planificaciones y
resultados.
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