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RELACION DE LA VIA AEREA SUPERIOR CON LAS DIMENSIONES
CRANEOFACIALES VERTICAL, TRANSVERSAL Y SAGITAL, EN PACIENTES
DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FES-IZTACALA.

1. INTRODUCCION

La r espiracion es un a funcion i ndispensable paralavidadelserhumano. La
respiracion normal requiere la permeabilidad de la via aérea para permitir el paso
del aire desde la nariz hacia los pulmones, situacion que al no cumplirse, puede
obligar al individuo a respirar por la boca y alterar el equilibrio de todo el sistema

estomatognatico.

La o bstruccibn d el as v ias aér easy s us c onsecuencias, hans idotema de
preocupacion par a | os or todoncistas dur ante m uchos afios, y existen opiniones
controvertidas sobre esta interrelacion (1). Los investigadores han identificado la
respiracion b ucal como causa d e distintos problemas ortoddncicos. Algunos de
estos problemas incluyen el desarrollo de u na maloclusién de Clase Il, mordida
cruzada pos terior, una posicion baja de | alengua, y problemas de c recimiento
vertical. Es d ecir, | a obstruccion de | a via aér ea s uperior altera el desarrollo
craneofacial en s entido t ransversal, s agitaly vertical, ¢ ontribuyendoau na

maloclusion.

Ademas, la respiracion bucal ha sido considerada como un obstaculo para el éxito
del tratamiento ortoddncico y el posterior mantenimiento de sus resultados.

Por lo tanto, e s importante detectar |a obstruccion de | a via aérea, realizar un
diagnostico oportuno, y llevar el tratamiento hacia la correccion u orientacién del
crecimiento en el nifio tan pronto sea posible (2). Resulta indispensable para el
especialista contar con los conocimientos que le permitan comprender el desarrollo
de las vias respiratorias, y poder detectar posibles alteraciones y su interaccién en
el desarrollo de las maloclusiones.



La c efalometria es | a h erramienta r utinaria p ara el diagnéstico de nuestros
pacientes, y es posible valorar la via aérea superior en la radiografia lateral de

craneo para evaluar su permeabilidad (3).

Las medidas c omunmente us adas son | as referidas por M cNamara y R icketts,

aunque muchos otros autores han profundizado en el tema.

En este estudio, se midid | a via aérea s uperior en pac ientes de |l a C linica de
Especializaciones Odontoldgicas, Departamento de Ortodoncia, de la Facultad de
Estudios S uperiores lIztacala (FES-Iztacala), UNAM, relacionando | os resultados

con las dimensiones craneofaciales transversal, sagital y vertical.



2. DEFINICION DEL PROBLEMA

El propdsito de este estudio es evaluar la dimension de la via aérea superior
en los pac ientes q ue ac uden | a Clinicad e Especializaciones O dontolégicas,
Departamento de O rtodoncia, de | a F acultad de E studios S uperiores | ztacala,
UNAM, y relacionarla con sus dimensiones craneofaciales en sentido transversal,

vertical y sagital, utilizando radiografias laterales de craneo y postero-anteriores.

3. FORMULACION DEL PROBLEMA

¢ Existe una relacion entre el tamafio de la via aérea superior de los pacientes

y su tipo de crecimiento transversal?

¢ Existe una relacion entre el tamafio de la via aérea superior de los pacientes

y su tipo de crecimiento vertical?

¢ Existe una relacion entre el tamafio de la via aérea superior de los pacientes

y su tipo de crecimiento sagital?

4. OBJETIVOS GENERALES Y ESPECIFICOS
Objetivo general

Evaluar| av iaaér eas uperiord el os pacientesd el a Clinicad e
Especializaciones Odontolégicas, Departamento de Ortodoncia de la FES- Iztacala,

y relacionarla con sus dimensiones craneofaciales transversal, vertical y sagital.
Objetivos especificos

- Medir |la via aérea superior de una muestra de pacientes de la Clinica de
Especializaciones O dontologicas, Departamento de O rtodoncia de |l a
FES- Iztacala y evaluar su dimensién maxilar transversal

o Maxilar angosto.
o Maxilar amplio.

o Maxilar normal.



Evaluar su somatotipo facial:
o0 Mesofacial.
o Dodlicofacial.
o Braquifacial.
Evaluar su tipo de crecimiento sagital:
o Clasel.
o Clase ll.
o Clase lll.
Relacionar el tamano de la Via aérea superior con las tres dimensiones

del crecimiento craneofacial.



5. JUSTIFICACION

La evaluacién de la respiracion y la via aérea superior, es un aspecto importante
que debemos considerar durante la planeacién de un tratamiento de ortodoncia. El
conocimiento y la comprension de los cambios que ocurren durante el desarrollo,
también nos permiten tomar acciones oportunas en cuanto a limitacion del dafioy
el tratamiento oportuno de las maloclusiones. S e harelacionado una via aérea
estrecha a un tipo de crecimiento vertical, de Clase Il o con un maxilar estrecho.
Sin em bargo, existen c ontroversias al r especto, debido a que no en todos | os
pacientes se presentan estos datos juntos. El ortodoncista puede guiar y corregir el
crecimiento craneofacial en estas tres dimensiones, es decir, redirigir el crecimiento
vertical, expandir el maxilar y limitar la Clase Il, ademas de derivarlo al especialista
mas indicado segun la etiologia del problema. Por lo que es indispensable hacer un

diagnostico adecuado que incluya la valoracion de la via aérea.

La integracion de los datos que obtenemos por medio de la cefalometria, es una de
las principales herramientas que usamos para el diagndstico y plan de tratamiento,
y debe mos i dentificar | as proporcionesy c aracteristicas d el as v ias aér eas

superiores como parte del estudio cefalométrico que ocupamos rutinariamente.

Los estudios realizados en nuestra poblacién son pocos, de ahi que es importante
conocer | as caracteristicas del apobl acion g ueac udea la Clinicad e

Especializaciones Odontoldgicas, Departamento de Ortodoncia de la FES-Iztacala.



6. ANTECEDENTES

La respiracién, la masticacion, la deglucion y la fonacion, forman parte del sistema
funcional n euromuscular del ap arato m asticatorio, y s u d esempefio es de vital
importancia para estimular y mantener el equilibrio durante y después del desarrollo,
por lo que su estudio es primordial en la formacion del ortodoncista.

Anatomia y fisiologia

La respiracion es la funcion en virtud de la cual se absorben del exterior los gases
necesarios para el sostenimiento de la vida, y se eliminan del interior los gases
nocivos para la misma. La correcta respiracion es la que se realiza a través de la
nariz, porque el aire que inspiramos requiere un acondicionamiento en el nivel de
humedad y calentamiento para llegar a los alveolos en los pulmones, y permitir un

intercambio gaseoso adecuado.

Llamamos v ias respiratorias a todos aquellos conductos que distribuyen el aire
hacia dentro y fuera del organismo, y lo acondicionan durante la inspiracion. Para

poder estudiarlas se dividen en via aérea superior e inferior.

La via aérea superior esta constituida por las fosas nasales, la boca, la faringe y la
laringe (Figura 1). Sus tres funciones principales son la respiracion, la deglucién y
el habla. En los humanos tiene dos entradas: la cavidad nasal y la cavidad oral.

Ambas cavidades se unen en el espacio que conocemos como Faringe.

Seno frontal

- Arnetes nasales:

superior

Seno esfenoidal

Narinas internas
medio

Entrada tuba faringotimpanica inferior

Nasofaringe Cavidad nasal

Marinas externas

fari
Orofaringe Paladar duro

Paladar blando
Laringofaringe

Cavidad oral

Traquea

Epiglotis
Glotis

Cuerda vocal

Figura 1.



A su vez, la Faringe se compone de tres partes: la nasofaringe, la orofaringe y la

laringofaringe (también llamada hipofaringe). Figura 2.

La zona mas alta es la nasofaringe, tubo en forma de cono compuesto por
musculos, m ucosa y, ademas, incluye | as ade noides; es tas ul timas s on u na
compleja red de tejido linfatico, localizado en la pared posterior de la via aérea. Este
tejido linfatico es pequeno en el momento del nacimiento, pero progresivamente

aumenta de tamafio como resultado del incremento de la actividad inmunoldégica.

La or ofaringe es |aregion media de la faringe, nace enla porcion m as
posterior de la boca desde el paladar blando hasta el hueso hioides, incluye el tercio

posterior de la lengua y contiene las amigdalas palatinas.

La laringofaringe o hipofaringe es la porcién mas inferior de la faringe y la
comunica con el eséfago, de manera que la |l aringofaringe des emboca en dos

tubos: adelante la laringe, y atras el es6fago. (4)

Nasopharynx
Oral

cavity
Oropharynx

Esophagus
Trachea

Figura 2.

El anillo de Waldeyer, es una estructura circular de tejido linfoideo localizado en las
tres porciones de la faringe (Figura 3). Actualmente se le considera un tejido con
caracteristicas i nmunoldgicas unicas, y se le puede encontrar e n | a bibliografia
como “tejido linfoideo asociado a la nasofaringe” (nasopharynxassociated lymphoid
tissue o NALT). Su importancia radica en la inmunidad local (a través de la secrecion
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de i nmunoglobulinas),ye nl a inmunidad sistémica (at ravés de linfocitos B

memoria).

Si bien esta presente en forma difusa en toda la pared faringea, cuenta con cimulos
linfaticos anatomicamente notorios, llamados amigdalas o tonsilas. Estos cumulos

son las amigdalas linguales, palatinas, tubaricas y faringeas o adenoides:

- Las amigdalas palatinas representan el mayor de es tos cumulos. Poseen una
forma irregular, con multiples invaginaciones denominadas criptas, dentro de las

cuales ocurren la mayoria de las reacciones inmunoldgicas locales.

- Las amigdalas faringeas o adenoides se encuentran ubicadas en el techo de la
nasofaringe o cavum y no poseen capsula definida, siendo mas bien un tejido difuso.
El tejido linfoideo asociado a la nasofaringe se definio refiriéndose a las amigdalas

faringeas, aunque su funcionalidad se extiende a todo el Anillo de Waldeyer.

- Las amigdalas tubaricas son de menor tamafo, y se encuentran rodeando el
orificio de la Trompa de Eustaquio, en forma de rodete, conocidas como rodetes de

Gerlach.

- Las amigdalas linguales se encuentran a nivel del a base de lalengua,y su
tamano puede s er v ariable. Conectando es tos c umulos s e e ncuentra u n t ejido

linfoideo difuso, ubicado a nivel submucoso en el espesor de la pared faringea.

El Anillo de Waldeyer constituye una autentica barrera inmunoldgica, y su funcion

frecuentemente es causa de inflamacion y obstruccién de la via aérea. (5)
Adenoides
L Amigdalas
—1 _@ o tubdricas

Amigdalas
palatinas

Amigdalas linguales

Figura 3. Anillo de Waldeyer: sistema de defensa de la garganta
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La v ia aér ea baja oinferior es td& formada por |atraquea, los br onquios, | os
bronquiolos y los alveolos, donde finalmente se intercambia el oxigeno por diéxido

de carbono.

La respiracion nasal es aquella en |la que el aire ingresa por la nariz sin esfuerzo
con un cierre simultaneo de la cavidad bucal, se crea asi, una presion negativa entre
la lengua y el paladar duro en el momento de la inspiracién, la lengua se eleva y se
proyecta contra el paladar, ejerce un estimulo positivo para su desarrollo. Cuando
la respiracion se realiza por la boca, la lengua adopta una posicion descendente
para permitir el paso del flujo del aire. El hombre, al nacer, es un respirador nasal

instintivo. (6)

La posicion baja de la laringe proporciona la base fisiologica para el habla de los
humanos, origina un trayecto vocal supralaringeo de dos tubos, en el que la longitud
del tubo horizontal, desde los labios hasta |la pared posterior de la faringe y el tubo
vertical, desde las cuerdas vocales hasta el paladar blando, tienen una proporcién
aproximada de 1:1. Los seres humanos hemos desarrollado la habilidad de permitir

el habla y la respiracion simultanea. (7)

La m ala ventilacion nas al pr oduce pr oblemas deformativos en las es tructuras
faciales y oclusales en los nifios y en los adolescentes.

Para respirar por la nariz, se requiere mas esfuerzo que para hacerlo por la boca: la
anatomia intrincada de los conductos nasales representan una resistencia al flujo
respiratorio, mientras cumplen s u funcion d e c alentar y humidificar el aire que
inspiramos. EIl mayor trabajo que supone la respiracion nasal es fisiologicamente
aceptable hasta cierto punto; de hecho, la respiracion es mas eficaz cuando existe
una ligera resistencia en el sistema. Si la nariz esta obstruida parcialmente, aumenta
el trabajo para respirar por la misma, y el individuo cambia a la respiracion bucal

como sistema de adaptacion. (8)
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Crecimiento y desarrollo

El desarrollo se refiere a | os procesos de cambios cuanti-cualitativos que tienen
lugar en el or ganismo hu manoy traen unau mento enlacomplejidaddela
organizacion e i nteraccion de t odos los sistemas. También se refiere a c ambios
unidireccionales que ocurren en un ser viviente, desde constituirse como una simple
célula hastala muerte. L a base de estos eventos es |a diferenciacion c elular,
cualidad que le lleva a alcanzar el perfeccionamiento de la capacidad funcional. Las

modificaciones en el tamano y la funcion de un érgano no pueden ser separadas.

Los t érminos c recimiento y des arrollo s e aceptan para designar | os pr ocesos
quimicos, fisicos y psicolégicos que causan cambios estrechamente vinculados a
las formas y funciones de t odos los tejidos del cuerpo, incluyendo las crecientes
capacidades y adaptaciones adquiridas en el proceso hacia la madurez. (9)

El crecimiento 6seo es una mezcla complicada de dos procesos basicos: depdsito
y reabsorcion de hueso, que son efectuados por campos de crecimiento y por los
tejidos blandos que revisten al hueso. Como los campos crecen y funcionan de
forma diferente en diversas partes del hueso, éste sufre un remodelado, es decir,
un cambio de forma. Cuando la cantidad de depdsito es mayor a la reabsorcién, el
agrandamiento d el hu eso nec esita s u des plazamiento, s u r eubicacién fisica en

concordancia con otro desplazamiento 6seo (3).

Las teorias del crecimiento facial se engloban en tres grandes escuelas fisioldgicas:

genética, ambiental y genético-ambiental. (10)

La teoria genética defiende el predominio de los factores genéticos por encima de
la intervencion a mbiental. Sostiene que la maloclusion es resultado de factores

genéticos, siendo caracteristico del individuo y de su tipo facial.

La escuela ambiental defiende que el desarrollo facial puede verse afectado por la
influencia de fuerzas musculares patoldgicas (labiales, bucales y linguales). Asi, la
respiracion oral puede ser el origen del desarrollo de un tipo facial especifico.

En 1918, Nordlund manifesté que la impermeabilidad de las vias aéreas superiores
ocasionaba atrofia del suelo de la cavidad nasal, es decir, se producia un aumento
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de l a al tura palatina, por | a presion d el flujo del aire s obre el paladaren| os

respiradores orales. (9)

Subtenly (1954), confirmé que los respiradores orales realizan cambios musculares
y funcionales diferentes a los respiradores nasales. Observo que los nifios con esta
disfuncion permanecian con la boca abierta, y la lengua perdia su contacto con el
paladar blando. Esta se posicionaba hacia abajo y hacia adelante, obligando a la

mandibula a descender por debajo de la posicidon que se considera normal.

Moyers (1963), apoyo esta teoria. Y Joshi (1964), afirmo que los respiradores orales

son mas proclives a padecer maloclusion dental 11-1

Ricketts (1968), afirma que | os c ambios ad aptativos que s e producen e ntre | os
respiradores orales para pemnitir la entrada de aire por la boca, asi como la posicidon

de la lengua, alteran el crecimiento éseo y determina la deglucion. (2)

Harvold (1972), defendio esta postura tedrica al emplear un grupo experimental de
monos a los cuales les fijo en el paladar una prétesis acrilica que les obligaba a
descender la mandibula. Esto provoco el descenso de la lengua y, por lo tanto, el
aumento de la altura facial inferior. El mismo autor en 1981, utilizando nuevamente
un grupo experimental de monos, comprobo los efectos de la respiracion oral. Los
transformd en respiradores or ales o bstruyendo la via nas al con obturadores de
silicona. E | resultado f ue que los primates desarrollaron di ferentes f ormas d e
maloclusion dental, adaptandose de manera diferente a la obstruccion nasal: unos
desarrollaron una mordida abierta clase Il-1 y otros una maloclusion clase 111. (11,
12, 13)

Pascual (1978), pone en duda si los musculos de la lengua son los que modifican el
crecimiento y desarrollo del craneo y la cara, como hasta ahora se venia diciendo.
El autor propone otro orden de sucesos. Los cambios en el crecimiento pueden ser
debidos a un habito de respiracion oral, dandonos como resultado un crecimiento
vertical y una mandibula po bre, debido ala apertura de la boca al efectuarla

respiracion. Atribuye estas alteraciones a cambios de presion intranasal, con una
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estrecha relacién entre la obstruccion nasal y las deformidades del paladary las

arcadas, debido a la disminucion transversal del maxilar superior. (14)

Se o bservé una gran s imilitud con | os es tudios r ealizados con monos macaca
fuscata en los que la respiracion oral afectaba la distancia entre los maxilares y el
contacto normal con la lengua y los dientes, causando deformidades en el maxilar

y la mandibula. (13)

Estos autores afirman que la maloclusion de mordida abierta puede ser ocasionada
por un empuje lingual, pero este empuje puede deberse a su vez a una obstruccién
nasal que origina apertura bucal para la toma de aire y, por lo tanto, un cambio en
la postura lingual. Todos estos autores apoyan la teoria ambiental concluyendo
que, los efectos de la obs truccién total o p arcial de | as vias aéreas, alteran el
crecimiento y desarrollo craneofacial, existiendo una disminucion transversal del
maxilar q ue or igina u na mordida c ruzada, mordida a bierta'y pr otrusion d e | os
incisivos (especialmente los superiores) asi como los cambios en la postura lingual

que compromete la deglucion.

La teoria genético ambiental es defendida por muchos autores, pero se considera
que Moss (1969), con la teoria de la matriz funcional, es quien mejor ejemplifica esta

postura. (15)

El concepto de matriz funcional establece que el crecimiento del hueso responde a
una r elaciéon funcional det erminada p or | os t ejidos bl andos, que ac tuan e n
asociacion con él. También explica el origen de las fuerzas mecanicas que llevan a
cabo el proceso de desplazamiento. Los huesos faciales crecen en una relacion de
control d e c recimiento s ubordinada a todos | os t ejidos bl andos que | a r odean.
Mientras dichos tejidos continuan creciendo, los huesos son desplazados con los

tejidos blandos insertados asi por fibras de Sharpey (16)

Enlow y Hans (1998), manifiestan que |os factores funcionales son | os ag entes
reales que originan el desarrollo del hueso hacia su forma y tamano definitivos, y

hacia su ubicacion en el lugar que le corresponde. (17)
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Diferentes a utores c onfirman, c omo r esultado de s us i nvestigaciones, q ue | os
factores funcionales son quienes guian y determinan el crecimiento. Y si se produce
una al teracion ena Iguna de lasf unciones, se pr ovocaran c onsecuencias

anatémicas y estructurales que comprometeran otras funciones.

Teoria integradora de Van Limborgh (18)

Van Linborgh, combiné varias teorias para explicar los mecanismos de crecimiento

de manera integral.

+Factores genéticos intrinsecos (FGI): son factores heredados, es decir, la
carga genética de los tejidos del craneo. Las caracteristicas raciales son factores

genéticos.

+Factores epigenéticos locales (FEL): son factores que ejercen una accion
indirecta sobre el crecimiento, ya que se originan en estructuras adyacentes. E|
control genético primario determina ciertos rasgos iniciales. Secundariamente hay
un mecanismo de comunicacion interna, es decir, los musculos envian informacién
al hueso, y el hueso responde al os musculos. P or |o tanto, | os m usculos s on
auténticos factores epigenéticos. Sila obstruccion de la via aérea provoca una
respiracion aberrante durante un largo periodo, la hipotonicidad muscular peribucal
y la posicion baja de la lengua, afectaran directamente el desarrollo transversal del

maxilar.

+Factores epi genéticos g enerales ( FEG): s on factores de terminados
genéticamente, pero que tienen una accion indirecta y general sobre el crecimiento.
Se originan en estructuras distantes del lugar en el que ejercen su accion, y son en
su m ayor par te de c aracter h ormonal. Por ej emplo; el exceso de hormona de
crecimiento durante la adultez, causa acromegalia, enfermedad que promueve el

crecimiento del condilo produciendo prognatismo, y otras deformidades Oseas.

+ F actores ambientales | ocales ( FAL): existen i nfluencias | ocales, no

genéticas, que s e originan e n el a mbiente externo v ecino (fuerzas musculares,
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funcién respiratoria, la degluciéon). Un claro ejemplo es la mordida abierta, que se

genera por la succion digital en los nifios.

+ F actores a mbientales g enerales ( FAG): existen i nfluencias | ocales, no
genéticas, que s e originan en el a mbiente ex terno ( alimentacion, patologias
generales). Un sano desarrollo se acomparfa de una correcta nutricion, el ejercicio
fisico y la funcion hormonal adecuada, y el apoyo emocional e intelectual que el

niAo requiere.

Modo de Respiracién y Morfologia Craneal

La interpretacion de las variaciones en el crecimiento y funcién de las fosas nasales,
la nasofaringe y la orofaringe, depende de la comprensién del crecimiento normal
del c rAdneo. Sin em bargo, es te c onocimiento s e ha al canzado mediante | a
observacion del desarrollo y la funcidn anormal del craneo. De este modo, se han
implicado en | as d eformidades dentofaciales c iertos modos de r espiracidon
aberrantes, como la respiracion bucal crénica, derivada de una obstruccién de la via

aérea superior (7)

A continuacién, se enumeran brevemente algunos de los factores etiolégicos mas
comunes asociados con | a o bstruccion del asv ias ar eas s uperiores q ue

predisponen a un cambio en el patron respiratorio de nasal o mixto, a bucal.

Desviacion del Septum
Las d esviaciones d el tabique nasal s e originan por anomalias d el des arrollo o
traumatismos y son frecuentes, pero a menudo son asintomaticas y no requieren
tratamiento. Sin embargo, la desviacion septal puede causar grados variables de
obstruccion nasaly p redispone al a s inusitis (particularmente s il a des viacion
obstruye el orificio de un seno paranasal) y a la epistaxis (hemorragia nasal) como

resultado de la desecacion causada por la corriente de aire. Por ello es necesario
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explorar las fosas nasales para buscar una desviacion cartilaginosa anterior, o bien
Osea posterior. (21)
Hipertrofia de cornetes

Por causas alérgicas o idiopaticas, esta condicion produce una obstruccion nasal
marcada que obliga al paciente a transformarse en un respirador bucal. Es posible
Su asociacion con una desviacion septal e, incluso, con una poliposis nasal.

Se debe evaluar la presencia de edema o hipertrofia, que conduce con frecuencia
a la obstruccion nasal (en el caso de los cornetes inferiores). En ocasiones, puede
detectarse un aumento de tamano o una neumatizacién del cornete medio, que

contribuye también a la obstruccion nasal.

Hipertrofia de adenoides
Es el aumento de tamafio del tejido adenoideo en las amigdalas faringeas, debido
a hiperplasia linfoide. La hiperplasia linfoide adenoidea aparece en los nifios, y
puede ser fisiolégica o secundaria a una infeccidn o alergia. L a c onsiguiente
obstruccion de las coanas puede causar sinusitis cronica, apnea obstructiva durante

el sueino, voz hiponasal y rinorrea purulenta.

Hipertrofia de amigdalas
El tamafio de las amigdalas palatinas puede variar, incluso en los nifios normales.
Sin em bargo, a partir de una marcada hi pertrofia, | a via respiratoria sufre una

obstruccion que incluso puede llegar al pulmén.

Infecciones respiratorias
La mayoria son de etiologia bacteriana o viral. Las mas recurrentes son la gripe y el
resfrio comun. Dentro de s us manifestaciones clinicas hay rinorrea, c ongestion
nasal, obs truccién nasal, fiebre de b aja intensidad y m alestar general. La gripe
puede manifestarse ademas con fiebre, escalofrios, cefalea, mialgias y ojos llorosos

y tos.
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Rinitis
Se define como una inflamacién de la mucosa nasal. Este trastorno afecta a casi
todas las personas en algun momento de la vida. Sus causas son numerosas e
incluyen cualquier agente u organismo capaz de provocar infeccion, inflamacion o
irritacion de la mucosa nasal. (22) El sintoma mas frecuente es la obstruccién nasal
secundaria al edema de la mucosa, ademas de qu e pueden ac ompanarse de

secrecion nasal, epistaxis y, en ocasiones dolor.

Rinitis alérgica

Enfermedad nasal causada por alergenos que desencadenan una respuesta local
de hipersensibilidad. Conocida como fiebre del heno. Puede ser estacional o estar
presente d urante t odo el afo. Los individuos al érgicos pr oducen a nticuerpos
especificos para inmunoglobulina E (IgE) contra una variedad de alergenos (polvo,
polen, pelo de los animales, algunos alimentos). Cuando se unen dos moléculas de
IgE a un alergeno causan una uni6n cruzada de ellas, |o cual desencadena |a
desgranulacion del mastocito, y da lugar al episodio inicial que origina una cascada
de c élulas i nflamatorias y mediadores q ue pr oducen | os s intomas de | a rinitis
alérgica.

Los sintomas mas clasicos, son una coriza espasmaodica (catarro), rinorrea acuosa
y prurito que afecta los 0jos, la narizy la faringe. También pueden presentarse
sintomas de faringitis, cefalea y obstruccion nasal, la cual a menudo es intensa y
puede extenderse hasta la trompa de Eustaquio. La gran mayoria de los pacientes
tienen sintomas bilaterales, pero cuando estos se manifiestan de manera unilateral,
puede indicar una anomalia estructural dentro de la nariz (pdlipos nasales, tabique

desviado, etc.)

Sinusitis
Se define como una inflamacién aguda o crénica de uno o mas de los cuatro senos
paranasales (frontal, es fenoidal, maxilares y et moidales) debido ai nfecciones
viricas, bacterianas y fungicas o a r eacciones alérgicas. Esta relacionada con la

obstruccion de las vias de drenaje natural de los senos paranasales. La mucosa
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nasal e dematosa obstruye | os s enos paranasales, y el ox igenodel senoes
absorbido por los vasos sanguineos de la mucosa. E ste proceso conduce ala
acumulacion de moco y el desarrollo de infeccion y sintomas inflamatorios.

Es mas comun durante los meses mas frios del afio, y se observa con mayor
frecuencia en adultos. El sintoma mas frecuente es una sensacioén de compresion
o pesadez con dolor en el area del seno afectado, o en una region de dolor referido.
También se acompaia de obstruccion nasal secundaria a un edema de la mucosa
de la pared lateral, y a la retencidén de secreciones nasales.

Los factores predisponentes de la sinusitis, abarcan cualquier anormalidad fisica o
fisiologica, que puede conducir a la obstruccion de las vias de drenaje sinusal. Estas
alteraciones consisten en desviaciones del tabique nasal, rinitis con edema de la

mucosa nasal resultante, polipos nasales, cuerpos extrafios y tumores nasales.

Apnea obstructiva del suefio

Se define como una interrupcion del flujo aéreo, secundaria a la obstruccién de la
via aérea superior o la interrupcion de |los esfuerzos respiratorios. El flujo de aire
debe interrumpirse durante un lapso de 10 segundos como minimo. Por lo general
suele s er causada p or un a obstruccion an atobmica combinada, delanarizy la
orofaringe. Este trastorno es exacerbado por la obesidad y el colapso de las paredes
faringeas.

En general afecta a personas obesas que respiran por la boca, refieren somnolencia
diurna y roncan. Estos pacientes duermen mal, padecen cefaleas y se duermen en
momentos y lugares inoportunos. El examen de la cavidad bucal puede revelar una
uvula de gran tamano, paladar redundante, colapso de las paredes laterales de la

faringe o hipertrofia amigdalina o adenoidea.

Pdlipos
Neoplasia i ndoloray benignaquecreceenlapareddelanariz ylossenos
paranasales. Sus causas son inflamacion crénica, infecciones, alergias o trastornos

inmunoldgicos. Su tamafio puede aumentar hasta obstruir la ventilacion.
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La respiracion bucal puede derivar de la obstruccion o restriccion de cualquier parte
de la via respiratoria s uperior. Lo mejor es que sean el otorrinolaringélogo y el
pediatra quienes establezcan el diagndstico y tomen la decisidén sobre el tratamiento

mas oportuno. (23)

Por otro lado, Ricketts precisa 3 causas posibles de una via aérea obstruida:
1. Adenoides agrandadas.
2. Via aérea con desarrollo inadecuado.

3. Obstruccién de los tejidos blandos y tumefaccion.

Segun Wimert (1986), los factores etiologicos de la obstruccion respiratoria nasal
en la consulta ortoddncica son, en primer orden: la hipertrofia de las amigdalas
palatinas y de las adenoides en un 39%, seguida de las rinitis alérgicas en un 34 %,
la desviacion del tabique nasal un 19%, hipertrofia turbinal 12%, rinitis vasomotora
un 8%, y en menor porcentaje estarian otras causas, como los pdlipos y procesos

tumorales. (24)

Durante | as ul timas décadas, u na c antidad de i nvestigadores ha n ut ilizado
radiografias p ara des arrollar m étodos p ara det erminar s i | as ad enoides es tan
bloqueando o no la via de aire. Linder-Aronson, han hecho lo que probablemente
se c onsidere el es tudio m as c ompleto hastal a fecha. A nalizé masd e 20 0
mediciones ¢ raneofaciales ¢ on el pr oposito de de terminar s u r elacion c on el
sindrome de respiracion bucal. Ademas, cuantificd los cambios de las dimensiones

nasofaringeas con la edad. (19)

Bushey, consider¢ el ef ecto del a a denoidectomia en| ar espiracion buc al.
Handelman, describié un método preciso para determinar las dimensiones de |a
nasofaringe, y examinar su crecimiento con la edad relacionado con la contraccién

adenoidea.

Wertz, informd que la respiracion era sumamente importante en aquellos pacientes

que tenian un ancho inadecuado en la cavidad nasal. Mostré que el ancho de |la
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cavidad nasal au mentaba con | a s eparacién palatina, s iendo s u e fecto mas
pronunciado y mas perdurable a una edad temprana. En una evaluacion posterior
de la misma muestra hecha por Bushey, mostr6é que aquellos casos en los que la
separacion p alatina e ra m as es table, eran aq uellos ¢ on deficiencia de anc ho

maxilar superior comparado con la mandibula antes del tratamiento.

Una correcta actividad respiratoria contribuye al desarrollo de las estructuras 6seas,
pero ademas, estimula el tejido de la nariz y de los senos activando la circulacién
paranasal. La anulaciéon de la respiracion nasal altera el flujo nasopulmonar, lo que
implica una disminucion espontanea de la dilatacién alveolar y de los movimientos
toracicos, que originan una respiracion corta y rapida. El nifio no puede respirar por
las fosas nasales, y se ve obligado a mantener la boca abierta de forma continuada
(Figura 4).

Figura 4. Paciente respirador bucal.

Para p oder r espirar por | a b oca, son ne cesarios t res ¢ ambios pos turales: el
descenso de la mandibula al abrir la boca, el posicionamiento de la lengua abajo y
adelante para dejar pasar el aire, y extender la cabeza (inclinarla hacia atras). Si
estos cambios posturales se mantuvieran, conllevaria un estiramiento pasivo de los
tejidos blandos de la cara y del cuello; la piel y los musculos estirados ejercerian
una traccion hacia abajo y atras, limitando el crecimiento sagital y favoreciendo el
crecimiento vertical de la cara (Figura 5). La desoclusion posterior, a travées del

tiempo, permite que los dientes posteriores erupcionen en exceso, la mandibula
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rotaria hacia abajo y hacia atras, abriendo la mordida anterior, con lo que la mayor
presion ejercida por las mejillas podria llegar a es trechar el arco dental superior,
desarrollando asi una maloclusion. (8, 21, 25)

Figura5. Esquematizacion del paso del aire en la respiraciéon nasal y bucal, respectivamente.

El término “Sindrome de Obstruccién Respiratoria”, se ha utilizado para describir
caracteristicas morfolégicas asociadas a la obstruccion crénica de la via respiratoria
nasal e n | os ni fios e n ¢ recimiento. O tros términos us ados son |l os de “Facies
Adenoideas”, “Sindrome de cara larga”, y “Exceso Vertical del Maxilar’. Las
caracteristicas faciales de un p aciente c on| a v iar espiratoria obstruida s on:
respiracion predominantemente bucal, altura excesiva de la parte inferior de ka cara,
incompetencia de |a postura | abial, pr otrusion d e | os di entes s uperiores, unas
narinas anchas, un plano mandibular inclinado, y una mordida cruzada posterior. Se
observa una postura extendida de la cabeza y una inclinacién hacia delante de la

columna cervical, es decir, una postura craneocervical en extension.
El pr oceso d e ¢ recimiento y des arrollo del ¢ omplejo ¢ raneofacial, expresa e |

potencial de cadauno delos elementos que | o c onstituyen al presentarse en

armonia de forma, velocidad y direccion, condicién que, al no cumplirse, ocasiona
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desarmonia y discrepancias de tamafo y posicion de las estructuras involucradas

en cada uno de los planos: horizontal, vertical, sagital y transversal.

Una de las tareas de la Ortodoncia-Ortopedia Maxilofacial, es supervisar y orientar
el desarrollo de un aparato masticatorio eficiente y equilibrado, desde el punto de
vista morfoldgico, estético y funcional.

Métodos de Medicion

Desde sus comienzos a principios del siglo pasado, el método cefalométrico ha sido
utilizado p ara establecer | as r elaciones entre | os h uesos c raneales, asi c omo
también para evaluar el crecimiento craneofacial. Esto hace de la cefalometria una
técnica complementaria de gran valor en el reconocimiento y la evaluacién de las
patologias obstructivasd el av ia aérea superior e, incluso, un i ndicador d el

pronostico de las diferentes terapéuticas utilizadas. (20)

En la radiografia lateral de craneo, se puede detectar el calibre de la via aérea y
ver la relacion entre el pasodel airey la masa adenoidea. En la misma placa
observamos a nivel de la orofaringe, el tamafio de las amigdalas y su repercusion

sobre la via aérea.

Los métodos r adiograficos mas ut ilizados s on: ¢ efalometria, t omografia axial
computarizada (TAC) yfinalmente el diagndstico por la imagen mediante resonancia

magnética (RM).

Son muchos | os estudios r ealizados hastal a fecha q ue v alidan el método
cefalométrico como coadyuvante en el diagnostico de los problemas obstructivos de
la via aérea superior. Uno de los pioneros en la evaluacion cefalométrica de la via
aérea, fue Solow, (26) quien propuso una serie de puntos y lineas aun vigentes.
Posteriormente, Rapplery Ric e, enlareuniond el a A merican A ssociation of
Orthodontist ( Seattle, 1991) , d escribieron otro m étodo c efalométrico. Entre | os
autores q ue ha n es tudiado es te t ema, estan P ruzanky y H andelman, Li nder-

Aronson, Ricketts y McNamara. (27)
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Con la cefalometria podemos evaluar:

-El estado de las VAS.

-La permeabilidad del espacio aéreo posterior.

-Los cambios que acontecen en los pacientes tras someterlos a diferentes

tratamientos.

Ademas, la cefalometria s e c aracteriza por no serinvasiva; practicamente no
necesita d e | a c olaboracion d el p aciente. Quiza | a U nica r estriccion es que la
informacion o btenidapor | at elerradiografias el imita alej es agital.
Con laradiografia s6lo obtenemos imagenes en el eje anteroposterior, mientras que
con la tomografia computarizada y resonancia magnética, obtenemos también el
diametro | ateral d ando un a i nformacion mas c uantitativa y c ualitativa de | avia
aérea.

Dada su simplicidad, escasa radiacion del paciente, estandarizacion y bajo costo, la
cefalometria pasa por ser un método valido en el diagndstico, aun en la actualidad.
Con el la pu ede t enerse u na v isién c lara de | a faringe s uperior, or ofaringe e

hipofaringe.

Las herramientas de di agndstico q ue u tilizamos e nl a actualidad de m anera
cotidiana, incluyen la radiografia lateral de craneo y la radiografia postero anterior.
El t razado c efalométrico es el egido p or el pr ofesional, y s ui nterpretacion es

indispensable en la determinacién del plan de tratamiento.

Los trazos cefalométricos mas comunmente utilizados, y que involucran la via aérea

superior, son Ricketts y McNamara.
Cefalometria considerada por Ricketts

El sistema que selecciona Ricketts para la evaluacion de la via aérea, toma las 4
mediciones mas s ignificativas de| os ensayos de P ooley E ngel, g uienes

compararon respiradores bucales con no respiradores bucales.
Estas eran:

1) Porcentaje de via aérea: porcentaje de nasofaringe ocupado por el tejido
adenoideo (Handelman).
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2) D-AD1:ENP: Distancia de la espina nasal posterior (ENP) al tejido adenoide
mas cercano, medida a | o largo de la linea espina nasal posterior-Basion
(ENP-Ba) (Linder-Aronson).

3) D-AD2:ENP:Distancia de ENP al tejido adenoide mas cercano, medido a lo
largo de una | inea que pasa por ENP, y que es perpendicular a silla turca-
Basion (S-Ba) (Linder-Aronson).

4) D-VPT:AD: Distancia del tejido adenoide mas cercano, desde un punto de la

vertical pterigoides (VPT), a 5mm por encima de ENP (Ricketts).

Luego, Ricketts analizé una muestra tomada al azar de 50 individuos de un estudio
de la Universidad de Michigan, con edades de 6 a 16 afnos para derivar las normas.

En el analisis cefalométrico de McNamara, utiliza dos medidas para examinar la

posibilidad de una alteracion en la via aérea:

Faringe S uperior. Se m ide d esde u n punto d eterminado en el contorno
posterior del paladar blando al punto mas cercano de la pared faringea posterior.
Esta medida se toma en la mitad anterior del contorno del paladar blando, debido a
que el areainmediata ady acente ala apertura nasal p osterior, es criticaenla
determinacion de | a capacidad de |a via aérea s uperior. La via aérea s uperior
aumenta con | a e dad ( McNamara, 1984), y par a adul tos de a mbos s exos el

promedio es de 17.4mm.

Warren (1987), ha reportado que debe existir una via aérea nasofaringea de 40
mm?, par a permitir la r espiracion n asal s i i nvolucrar c omponente or al al guno.
Debido a q ue el promedio de la dimension nasofaringeaes de15a20m m, un
diametro mayor o menor en 2 mm en la medida faringea superior, puede utilizarse
como indicador de una alteracion en la via aérea (en contraste con 5 mm o menos,
establecidos por el articulo de McNamara). Un diagndostico mas exacto solo puede
ser establecido durante el examen clinico realizado por el Otorrinolaringélogo o, con

mayor precision, a través de la medicion del flujo aéreo nasal y oral.

Faringe Inferior. La dimension faringea inferior se mide de la interseccién del

borde posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula al punto mas cercano
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de la pared faringea posterior. El valor promedio de esta medida es de 11-14 mm,
independientemente d e | a eda d ( McNamara, 19 84). E s r aro e ncontrar al guna
obstruccion en el area de la faringe inferior debido a la posicion de la lengua contra
ésta, sin e mbargo, un di ametro faringeo inferior, mayora 18 mm, sugiere una
posible localizacion anterior de la lengua, causada por una postura habitual o por

un agrandamiento de las amigdalas.

Es i mportante d eterminar | a p osiciéon de la lengua en el diagnéstico d e ciertas
condiciones clinicas, tales como prognatismo mandibular, mordida cruzada anterior
dentoalveolar, o bi protrusion d entoalveolar. S e pi ensa g ue es tas ¢ ondiciones
clinicas es tan as ociadas ¢ on una p osicién ant eriorde | al enguay /oc on el

agrandamiento de las amigdalas.

La obstruccion del av iaaér eas uperior, debe s erat endidad e manera
multidisciplinaria para abordar el problema de manera integral. E| odontdlogo de
practica general, el ortodoncista y el odontopediatra, son los miembros del equipo
de salud que pueden monitorear el crecimiento craneofacial y, por ende, son |os
encargados de orientar y acompafar al paciente en el tratamiento y derivarlos al
otorrinolaringdlogo, al pedi atra, el al ergdlogo o el pr ofesional d e | a s alud q ue

corresponda.

El objetivo de es ta tesis es evaluar |a via aérea superior en u na muestra de | os
pacientes que acuden a la Clinica de Especializaciones Odontoldgicas, Clinica de
Ortodoncia de la FES-Iztacala, y relacionarla con sus dimensiones craneofaciales

transversal, vertical y sagital.
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7. DEFINICION DE VARIABLES ESTUDIADAS

Edad: Dato que sirve para clasificar de acuerdo al crecimiento activo del individuo.

Se escribe en afios cumplidos.

Sexo: dat o q ue i dentificay s irve par a ha cer un es tudio c omparativo entre | o

masculino y lo femenino.

Dimensién transversa.

- Relacion maxilo-mandibular.

Se obtiene de:

JL-JR Plano que va del punto mas profundo de la cresta cigomato-alveolar,

izquierda a derecha.

AG-GA Plano que va del punto mas profundo de |a escotadura antegonial,

izquierda a derecha

Dimensién vertical.

- Obtuvimos el Biotipo facial mediante el VERT (Ricketts).

0]

o

o

0]

0]

Eje facial.

Profundidad facial.

Angulo del plano mandibular.
Altura facial inferior.

Arco mandibular.

- Biotipo facial.

o

o

0]

Ddlicofacial (direccion de crecimiento vertical).
Mesofacial (crecimiento normal).

Braquifacial (crecimiento horizontal).
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Dimension sagital.

Determinamos la dimension sagital utilizando las siguientes medidas:

ANB: es el angulo formado por los planos N-A (Nasion — punto A)y N-B
(Nasion - punto B). La norma es de 2°. Los angulos aumentados indican una
relacion C lase | I. L os ang ulos neg ativos (B del ante de A), indican una
relacion Clase lll.

Pg perpendicular a A. Lo obtenemos midiendo la distancia del punto A a la
linea perpendicular a Nasion, y sumandola a la distancia del punto Pg a la

misma perpendicular. La norma es de 8 a 6mm.

Wits. Utilizando el plano oclusal marcamos una linea perpendicular al punto
Ay al Punto B. Asi obtenemos los puntos AO y BO. Cuando AO esta por
delante de BO la medida es positiva; cuando BO esta por delante de AO la

medida es negativa.

Wits Modificado. En este analisis se utiliza el plano de Frankfort en lugar del

plano oclusal.

Dimensién de via aérea

AD1: Es la distancia de la espina nasal posterior (ENP) al tejido adenoide
mas cercano, medida a | o largo de la linea espina nasal posterior-Basion
(ENP-Ba).

AD2: Es |la distancia de ENP al tejido adenoide mas cercano, medido a lo
largo de una linea que pasa por ENP, y es perpendicular a silla turca-Basion
(S-Ba).
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D-PTV: Es la distancia del tejido adenoide mas cercano, desde un punto de

la vertical pterigoides (VPT) 5mm por encima de ENP (Ricketts). (Figura 6)

DFS: Dimension faringea superior, se mide de la mitad anterior del paladar

blando al punto mas cercano de la pared faringea posterior.

DFI: D imension faringea i nferior, s € mide de | a i nterseccion d el bor de
posterior de | alengua y el borde inferior de la mandibula, al punto mas

cercano de la pared faringea posterior. (Figura 7)

Figura 6. Trazado para medir la via aérea, basado en los criterios del Dr Ricketts.

AD1 = AD2 mmm D-PTV
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Figura 7. Trazado para medir la via aérea, segun la cefalometria de McNamara.

mm= DFS == DFI
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8. HIPOTESIS

“Existe una relacion entre las dimensiones craneofaciales vertical, transversal y
horizontal y el tamafio de la via aérea superior, segun los criterios cefalométricos
de Ricketts y McNamara, en los pacientes de la Clinica de Especializaciones
Odontoldgicas, Departamento de Ortodoncia de la FES-Iztacala”.
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9. MATERIAL Y METODO
Tipo de investigacion.

Transversal, descriptiva y observacional.

Poblacién y muestra.

Para realizar este estudio, se tomdé una muestra de 120 pacientes de la Clinica de
Especializaciones Odontoldgicas, Departamento de Ortodoncia de la FES-Iztacala,
que s olicitaron el s ervicio ent re 2 015-2016. F ueron evaluados m ediante sus
radiografias posteroanteriores vy laterales de craneo, y se obtuvieron los datos para

Su procesamiento.

-Criterios de i nclusion: ex pedientes ¢ on estudios r adiograficos de p acientes
ortododncicos q ue s olicitaron | a atencion en| a Clinica de Especializaciones
Odontoldgicas, Departamento de Ortodoncia de |la FES-Iztacala, con un rango de

edad de 7 a 35 anos

-Criterios de ex clusion: ex pedientes de pacientes con tratamiento de ortodoncia
activo, pacientes con ortodoncia previa, estudios radiograficos de algun laboratorio
diferente, p acientes c on aus encias d e primeros molares per manentes, e studios

radiograficos poco nitidos o deteriorados.

Procedimiento y técnicas.

Se ev aluaron | as r adiografias | aterales de craneoy po stero-anteriores de | os
individuos que integraron la muestra, para obtener un diagnostico en su dimensién
vertical, sagital y transversal. Todos los estudios radiograficos fueron tomados en el
mismo gabinete de laboratorio: Cedirama Digital. Fueron trazados y medidos por el

mismo operador.
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Los datos que se evaluaron fueron los siguientes:

Dimension vertical | Vert (Ricketts)

Dimension sagital ANB
Witts
Witts Modificado
Pto. A a Pto. Pg

Dimension J-J en relacién a
transversal AG-GA

Los datos arrojados nos dicen si el paciente es Clase |, Il o lll segun la clasificacién
del D r. A ngle; a qué somatotipo f acial per tenece (mesofacial, braquifacial o
ddlicofacial), y si tiene una a nchura transversa del maxilar estrecha, adecuada o

amplia, en cada caso.

Se t omaron d os c riterios p ara | a ev aluacion de | av ia aér ea: las m edidas
consideradas por McNamara, en cuanto a la via aérea superior y la faringe inferior,

y también se tomaron 3 de las medidas sugeridas por Ricketts:
D-AD1: ENP
D-AD2: ENP

D-VPT:AD
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10.RECURSOS HUMANOS

Estuvo constituido por el investigador, el asesor y un tutor.

11.RECURSOS FISICOS

Para esta investigacion se utilizaron:
- Negatoscopio.
- Cinta adhesiva.
- Portaminas.
- Blocks de papel para trazado cefalométrico.
- Plumas rojas, azules y negras.
- Regla para trazado de Ricketts.
- Folders.
- Calculadora.
- Computadora.
- Programa Excel 2017.

Esta investigacion se realizé en las instalaciones de la Clinica de

Especializaciones Odontoldgicas, Departamento de Ortodoncia de la FES-Iztacala.
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12.RESULTADOS

Se analizé a 120 pacientes, de los cuales 72 (60%) fueron del sexo femenino y 48

(40%) del sexo masculino.

Porcentaje del Sexo de la muestra

60% |

Los pacientes que conformaron la muestra, se encontraban en un rango de edad de
7 a 35 anos. De ellos, el 78.3% se encontraba entre 7 y 18 afos, y el 21.67% tenia
de 19 a 35 afnos.

Se realizaron | as m ediciones s obre | a via aér ea, segun Ricketts, en todas | as

radiografias, y los resultados son los siguientes:

Los resultados obtenidos mostraron que el 70.8% del total de la muestra, tienen una

dimensioén de la via aérea normal.

Dimension de via aérea Ricketts

ENORMAL mAMPLIA mESTRECHA
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De este porcentaje de pacientes con una via aérea normal, el 67% tenian hasta 18

anos de edad.

Edad

B Menores de 18 ® Mayores de 18

El 58.82% presentaron un paladar estrecho, mientras que el 38.82% era normal vy,

solo el 2.35% present6 un paladar amplio.

Amplitud Palatina

2.35

B Adecuada MEstrecha m Amplia
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El 45.88%, fueron pacientes con patron de crecimiento délicofacial, y el 36.47%

mesofacial. Braquifacial el 17.65%

Somatotipo

B Mesofacial ® Dolicofacial ® Braquifacial

En cuanto ala dimensién sagital, el 54.12% es Clase |, el 27.06% clase |l y el
18.82% clase lll.

Dimension Sagital

M Clase| mClasell mClaselll
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Los pacientes que presentaron una via aérea estrecha, segun Ricketts, fueron el

15.8%. De estos pacientes el 100% era menor de 18 afios.

El 52.63% present6 un paladar estrecho, el 42.11% adecuado y el 5.26% amplio.

Amplitud Palatina

5.26

M Adecuada M Estrecha m Amplia

63.16% con un patrén dolicofacial, el 26.32% m esofacial, y braquifacial solo el
10.53%

Somatotipo

B Mesofacial ® Dolicofacial ® Braquifacial
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Y el 47.37 de los pacientes presentaron una Clase |, el 52.63% fueron Clase Il, y no

hubo ningun individuo Clase lll.

Dimensidn Sagital

0

HClase| mClasell mClase lll

Los pacientes que presentaron una via aérea superior amplia, segun Ricketts, solo
fueron el 13.3% de la muestra, de los cuales el 50% es menor de 18 anos y el 50%

es mayor de edad.

Edad

B MENORES DE 18  m MAYORESDE 18
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El 50% presentd un paladar estrecho, y el 50% normal.

Amplitud Palatina

M Estrecho ® Normal

El 31.25% de los pacientes es mesofacial, mientras que el 43.75% ddlicofacial, y

braquifacial en un 25%

Somatotipo

B Mesofacial ® Dolicofacial m Braquifacial
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Y en cuanto a la dimension sagital, el 37.5% es Clase |, el 31.25% Clase Il, y el
31.25% Clase lll.

Dimensidn Sagital

HClase| mClasell mClaselll

Se midio la via aérea con el criterio de McNamara, obteniendo la dimension faringea
superior (DFS), y manejamos los datos de la misma manera.

Dimension de | via aérea segin McNamara

B Normal M Estrecha
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Bajo las normas del autor, el 45.83% presentd una via aérea superior normal, y el

54.17% estrecha. En ningun caso se presenté una via amplia.

De los pacientes que presentaron una via aérea normal, el 76.36% eran menores

de 18 anos, mientras que el 23.64% fueron mayores de edad.

Edad

® MENORES DE 18  m MAYORES DE 18

En cuanto a la dimensioén transversa, el 52.73% es estrecho, el 45.45% tiene una

amplitud adecuada, y solo el 1.82% present6é un maxilar amplio.

Amplitud Palatina

1.82%

B Adecuada @ Estrecha ® Amplia
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El 45.45% de | os p acientes presentan un p atron de crecimiento dodlicofacial, e |

38.18% mesofacial, y el 16.36% braquifacial.

Somatotipo

B Mesofacial ® Dolicofacial m Braquifacial

En cuanto a la dimension sagital, el 58.18% presenté una Clase |, el 20% una Clase
I,y el 21.82% una Clase lIl.

Dimension Sagital

HClase| mClasell mClaselll
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Los pacientes que presentaron una Via aérea estrecha, fueron el 54.17%

De estos pacientes, el 80% tenian menos de 8 anos, mientras que el 20% eran

mayores de edad.

Edad

B Menores de 18 ® Mayores de 18

El 60% de los pacientes presentaron un maxilar estrecho, 36.92% adecuado, y el
3.08% amplio.

Amplitud Palatina

3.08

B Adecuada M Estrecha m Amplia
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El s omatotipo pr edominante fue el d dlicofacial, con el 50 .77%, des pués e |

mesofacial con un 30.77%, y el braquifacial con 18.46%

Somatotipo

B Mesofacial ® Dolicofacial m Braquifacial

El 44.62% de | os pacientes fueron Clase |, el 41.54% Clase |1, y finalmente el
13.85% Clase lll.

Dimension Sagital

HClase| mClasell mClaselll

Bajo este criterio, ninguno de los pacientes presentd una via aérea amplia.
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Ante los resultados arrojados, encontramos una diferencia importante entre las
medidas de Ricketts y las de McNamara, por lo que se realizé un cuadro
comparativo de resultados. Aunque no era el objetivo de este estudio, puede dar

paso a futuras investigaciones.

Medicion de Via aérea superior con ambos autores

80.00%

70.80%

70.00%

60.00%

54.17%
45.83%

50.00%
40.00%
30.00%

0,
20.00% 15.80% 13.30%

Normal Estrecha Amplia

10.00%

0.00%

M Ricketts M Mc Namara
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Resultados de mediciones segun

Resultados de mediciones segun

Ricketts McNamara
<18 78.82% | <18 76.36%
>18 21.18% | > 18 23.64%
AMPLITUD PALATINA AMPLITUD PALATINA
Adecuada 38.82% | Adecuada 45.45%
Estrecha 58.82% | Estrecha 52.73%
Amplia 2.35% | Amplia 1.82%
VAS SOMATOTIPO SOMATOTIPO
NORMAL Mesofacial 36.47% | Mesofacial 38.18%
Dolicofacial 45.88% | Dolicofacial 45.45%
Braquifacial 17.65% | Braquifacial 16.36%
DIMENSION SAGITAL DIMENSION SAGITAL
Clase | 54.12% | Clase | 58.18%
Clase Il 27.06% | Clase Il 20%
Clase llI 18.82% | Clase llI 21.82%
<18 100% <18 80%
>18 0 >18 20%
AMPLITUD PALATINA AMPLITUD PALATINA
Adecuada 42.11% | Adecuada 36.92%
Estrecha 52.63% | Estrecha 60%
Amplia 5.26% | Amplia 3.08%
VAS SOMATOTIPO SOMATOTIPO
ESTRECHA | Mesofacial 26.32% | Mesofacial 30.77%
Dolicofacial 63.16% | Dolicofacial 50.77%
Braquifacial 10.53% | Braquifacial 18.46%
DIMENSION SAGITAL DIMENSION SAGITAL
Clase | 47.37% | Clase | 44.62%
Clase I 52.63% | Clase Il 41.54%
Clase llI 0.00% | Clase Il 13.85%
<18 50%
>18 50%
AMPLITUD PALATINA
Adecuada 50%
VAS Estrecha 50%
AMPLIA Amplia 0%
SOMATOTIPO
Mesofacial 31.25%
Dolicofacial 43.75%
Braquifacial 25%
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DIMENSION SAGITAL

Clase | 37.50%
Clase I 31.25%
Clase llI 31.25%

Los datos obtenidos se separaron en dos grupos:

El primer grupo de 7 a 18 afios de edad, y que abarca a los pacientes en crecimiento
0 con un remanente de crecimiento. Y el segundo grupo, con mas de 18 afos de

edad. También se separaron por sexo en cada grupo.

Una vez que se sumaron los datos y se obtuvieron los porcentajes por grupo y por

sexo, se arrojaron los siguientes datos:

El Grupo 1 de (7 a 18 afios), esta formado por el 78.3% de la muestra, y dentro de
ese grupo 57 son del sexo femenino y 37 del sexo masculino; mientras que el Grupo
2 (19-35 afnos), lo conforma el 21.67% de la muestra, de los cuales 15 individuos

son femeninos y 11 masculinos.

En cuanto a la dimension transversa, se observo que el 56.7% presenta un maxilar
estrecho, el 40.8% presenta una anchura adecuada, y solo el 2.5 % de la muestra

tiene un maxilar amplio.

Dimensidn transversa en porcentaje

2.5

EAMPLIO mESTRECHO m NORMAL

49



En el Grupo 1, el 2% presenta un maxilar amplio, el 55% estrecho y el 37% normal,

mientras que en el Grupo 2 el 4% es amplio, el 50% estrecho y el 46% es normal.

70

60

50

40

30

20

10

Dimension transversa por sexo en porcentaje

60

43
38

3
|
AMPLIO ESTRECHO NORMAL

B Femenino & Masculino

El s omatotipo facial encontrado con mayor frecuencia, fue el ddlicofacial con el

48.3%, seguido por el mesofacial con el 34.2%, y el braquifacial con el 17.5%. La

misma tendencia en | os porcentajes s e observo por sexoy por grupo, como |o

muestra la siguiente grafica:

60

50

40

30

20

10

Somatotipo facial por Grupo (individuos)

19

17

MESOFACIAL DOLICOFACIAL BRAQUIFACIAL

HGrupol mGrupo?2
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En cuanto a la dimensién sagital, de los pacientes analizados, el 50.8% son Clase

I, el 31.7% son Clase Il y el 17.5% presentan una Clase lII.

Clase en porcentaje

B CLASE| mCLASEIl mCLASE I

Clase por Sexo

60
50
40
30
20

10

CLASE | CLASE Il CLASE 11l

B Femenino & Masculino
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Dentro del Grupo 1, el 49% de los pacientes son Clase I, el 35% son Clase Il, y el
16 % Clase Ill. En el Grupo 2, el 58% son Clase |, el 19 % son Clase Il, y el 23%

son Clase lll.

70
60
50
40
30
20
10

Clase por Grupo en porcentaje

58

49

CLASE |

23
19 ] -

CLASE Il CLASE Il

B Grupol mGrupo?2

Los datos obtenidos para medir la via aérea superior, se manejaron separando las

medidas consideradas por Ricketts y por McNamara. D e |as m edidas arrojadas

usando el criterio del Dr. Ricketts, del total de la muestra, el 13.3% presentd una via

aérea superior amplia, el 15.8% estrecha, y el 70.8% de los pacientes presentd una

via aérea adecuada. El sexo femenino present6 en un 11% una via amplia, estrecha

en el 21% de los casos, y el 68% una via adecuada. El sexo masculino presento

una via amplia en un 17%, estrecha el 8%, y adecuada en el 75% de la muestra.

80
70
60
50
40
30
20
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Via aérea superior segun Ricketts

11

AMPLIA

17

75
68

21

. :
—
ESTRECHA NORMAL

M Femenino Masculino
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Via aérea superior por Grupo
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AMPLIA ESTRECHA NORMAL

B Grupol mGrupo?2

De acuerdo con las mediciones cefalométricas de McNamara, la via aérea superior

arrojo los siguientes resultados:

El 45.8% presentd una via aérea normal, el 54.2% presentd una via aérea estrecha,

y ninguno de los pacientes de la muestra tuvo una via aérea amplia.

Via aperea segun Mcnamara

0.0

45.8
54.2

B AMPLIA mESTRECHA m NORMAL
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En el sexo femenino observamos que el 49% presenta una via normal y el 51% una
via aérea estrecha. En el sexo masculino, el 42% es normal y el 58% presenta una

via aérea estrecha.

Via Aérea Superior segin McNamara por
sexo

70
60
50
40
30
20
10

AMPLIA ESTRECHA NORMAL

B Femenino & Masculino

Dentro del Grupo 1, el 45% tiene una via aérea normal, y el 55% una via estrecha.
En el Grupo 2, el resultado es del 50% para la via aérea estrecha, y 50% normal.

Via Aérea Superior segun McNamara por
Grupo
60 55
50
40
30
20

10

AMPLIA ESTRECHA NORMAL

B Grupol mGrupo?2
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En cuanto a la via aérea inferior, segun McNamara el 84.2% es normal, el 8.3%

estrecha, y el 7.5% amplia.

Via aérea inferior

B AMPLIA ®mESTRECHA = NORMAL

El sexo femenino mostré en un 82% una via normal, 11% estrecha y 7% amplia,
mientras que el sexo masculino mostrd una via amplia en el 88% de los casos,

estrecha 4%, y el 8% amplia.

Via aérea inferior por sexo
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El 86% de los individuos del grupo 1, mostraron una via normal, el 7% una via
estrecha, y el 6% amplia. Dentro del Grupo 2, el 77% fue normal, el 12% estrecha,
y el 12 amplia.

Via aérea inferior por grupo

100
90
80
70
60
50
40
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AMPLIA ESTRECHA NORMAL

B GRUPO1 mGRUPO?2
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13.DISCUSION

Los resultados mostraron una dimension de la via aérea superior normal, segun
Ricketts, en el 70.8%, a pesarde que todos |os p acientes que conformaron la

muestra presentan una maloclusién, en mayor o menor grado.

Cuando estudiamos la muestra segun su dimension transversa, el 58.8% tienen un
paladar estrecho, lo que si esta asociado con un estrechamiento del piso de la nariz
y una m enor permeabilidad de | a via aérea. Un maxilar estrecho, es uno de los
signos mas frecuentes en aquellos pacientes que han desarrollado una respiracion
de tipo bucal; incluso se relaciona con la mordida cruzada posterior unilateral o
bilateral. Anandajarah, publicé un estudio donde relaciona positivamente el volumen

de la via aérea con la anchura del maxilar, y también de la mandibula. (28)

En cuanto a la dimensién v ertical, encontramos que el 4 5.88% p resentaron un
patrén de crecimiento ddlicofacial, es decir, la mayor parte de los pacientes con
maloclusion presentan un crecimiento de tipo vertical. Hay estudios que relacionan
directamente este patrén de crecimiento con la via aérea, como Wang et al (30),
que en su estudio utilizaron el plano mandibular y su angulo, con el plano S-N, para
demostrar q ue | as mediciones d el es pacio faringeo fueron s ignificativamente
menores con un angulo de la mandibula (GoGn-SN) abierto, al compararlos con los
grupos con un angulo normal y con angulo cerrado. En otro estudio, Glupker (31),
nos indica que al cambiar la mandibula de una posicion abierta a una cerrada, se
afecta el volumen d e la cavidad nas al, na sofaringea y orofaringea. E ste aut or
encontré que hay cambios significativos en una posicidén abierta de la mandibula. El
volumen de la nasofaringe incrementd, mientras que el volumen de la orofaringe
disminuyo. Estos dos estudios se relacionan directamente con la dimensién vertical
del paciente. Asi mismo, Campos (32), concluyé en s u estudio que los pacientes
respiradores bucales presentaban una inclinacion mandibular mayor, y un patron
de crecimiento vertical, lo que indica la influencia que tiene el modo de respirar en

el desarrollo craneofacial.
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De la muestra estudiada, el 15.8% presenté una via aérea estrecha, segun | os
criterios de Ricketts. Y de ellos, el 100% eran menores de 18 afios, y el 63.16%
fueron ddlicofaciales, y predominantemente Clase Il en un 52.63%. Y de ellos, el

52.63% presentaron una anchura del maxilar estrecha.

Con respecto a la dimension sagital la maloclusién predominante fue de Clase | con
45.54%, seguida de la Clase |l en un 33.66%. Podemos comparar este resultado
con lo que observd McNamara en pacientes respiradores bucales, que presentaban
una maloclusién Clase | en s u mayoria (77%), seguida de la Clase |1 (13%) y la
Clase Il enun menor porcentaje. En otro estudio publicado por Indriksone, respecto
a la posicién anteroposterior del maxilar, encontré que uno de | os factores que
influencio el volumen nasofaringeo fue el angulo SNA. Un mayor angulo, se asoci6

a un mayor volumen. (29)

En un estudio realizado por Mendoza et al (33), se encontré una mayor frecuencia
de obstruccion de vias aéreas en pacientes que presentaban Clase |l esquelética,
presentandose mas en hombres que en mujeres, en menor porcentaje en la Clase
I (18%), y solo el 2% en la Clase lI.

Varios estudios han reportado la relacion entre la via aérea superior y la longitud y
la posicion anteroposterior de la mandibula. Bafiuelos (4), reporta una asociacion
positiva y estadisticamente significativa entre el volumen medio de la via aérea, y
la longitud mandibular. Trenouth y Timms (34), midieron la longitud mandibular entre
Gonion y Mentoén, en contrando u na c orrelacion positiva de | a orofaringe con la

longitud mandibular.

Alves et al (35), concluyeron q ue | os pacientes c on de ficiencia de ¢ recimiento
mandibular tienen menor volumen, menor area y menor superficie axial de la via
aérea, que los pacientes con una buena relacion de crecimiento anteroposterior

entre maxilar y mandibula.

Todos estos estudios de muestran que | a via aéreatiene una relacionconla
morfologia facial y la maloclusion esqueletal. Sugieren que el volumen medio de la

via aérea, esta relacionado con el crecimiento y desarrollo de los maxilares, y que
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el v olumen i nferior s e enc uentra as ociado c on | a pos turad e | a m andibula.
(4,29,31,34,35)

Cuando dividimos la muestra por grupos de edad y por sexo, vemos que el 60%
pertenece al sexo femenino, y que el grupo de 7 a 18 afios conforma el 78.3% de
la m uestra, y que dentrod e e ste gr upot ambién predomina el c recimiento

ddlicofacial y la Clase I.

Cuando usamos el estudio de McNamara midiendo la via aérea superior en el Grupo

1, el 54.2% presentd una via aérea estrecha, y en el grupo 2 el 50%
En cuanto a la via aérea inferior, segun McNamara, el 84.2% es normal.

La diferencia en los resultados arrojados por McNamara y Ricketts, es una posible
linea de estudio. La decisién de tomar estos criterios en el diagnéstico, se debi6 a
que son los trazados cefalométricos que con mayor frecuencia realiza el profesional
en ortodoncia y que consideran la via aérea. Dado a que los puntos cefalométricos
que utiliza R icketts s on pr ecisos, c laramente i dentificables, y dan menos pie a
errores de i nterpretacion, los elegimos para continuar con los resultados de es te

trabajo.

59



14. CONCLUSIONES

Los problemas respiratorios interfieren en las estructuras dentofaciales, provocando

cambios durante el crecimiento y contribuyendo al desarrollo de las maloclusiones.

En el presente estudio se encontré que los pacientes que acuden a la Clinica de
Especializaciones Odontoldgicas, Departamento de Ortodoncia de la FES-Iztacala,
en su mayoria presentan una via aérea superior ad ecuada, con una dimension
transversal disminuida, y predominantemente ddlicofaciales. Y en el plano sagital,
el 45.5% es Clase |.

De | os pac ientes g ue m ostraron un a v ia aér ea s uperior es trecha, el 63. 16%
presentan un pat ron ddlicofacial, son menores de 18 afios, y son Clase |l en un
53.63%, | 0 q ue r eafirma | a r elacion entre la f uncion r espiratoria | imitada y el
desarrollo craneofacial con una tendencia vertical, en clase |l y con el desarrollo de

una maloclusion.

Con base en los resultados, sugerimos medir la via aérea bajo los criterios del Dr.

Ricketts ya que las medidas obtenidas con McNamara no fueron determinantes.

El profesional ortodoncista debe estar capacitado para diagnosticar y resolver la
problematica que desarrollan los pacientes con una via aérea reducida, asi como
indicar c uando u n paciente requiere s err eferido al otorrinolaringélogoo a |
alergdlogo, y asi poder restablecer la permeabilidad de las vias aéreas, y lograr un

mayor éxito en el tratamiento.
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