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RESUMEN

C.D. Dora Octavia Cantu Rios Fecha de graduacion: Mayo del 2000

Universidad Autonoma de Nuevo Léon

Facultad de Odontologia

Titulo del Estudio :INFLUENCIA DE LA PERMEABILIDAD DE LAS Vias
AEREAS EN EL. DESARROLLO FACIAL.

Nimero de Paginas: 64
Candidato para el grado de
Maestria en Ciencias Odontolégicas
con Especialidad en Ortodoncia.

Area de Estudio: Crecimiento y Desarrollo

Diagnostico.

Propésito y Método de Estudio:

El propésito del estudio fue determinar la relacién existente entre el tipo facial del
paciente y el grado de obstruccién respiratoria manifestada durante la exploracion
clinica y el analisis cefalométrico.

Se eligieron 52 pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Universidad
Autonoma de Nuevo Lebdn, de ambos sexos, cuyas edades oscilaban entre los 8 y
16 afos. Se efectud la exploracion clinica de los mismos y la digitalizacion de los

cefalogramas laterales mediante el programa computacional JOE .

Contribuciones y Conclusiones:

Los resultades obtenidos en el presente estudio, indican que no existe asociacion
significativa entre la obstruccién clinica , obstruccién cefalomeétrica y el tipo facial
del paciente. Ademas la hipétesis formulada se rechaza , ya que en su mayoria los

pacientes con obstruccion leve pertenecieron al grupo normofacial y dolicofacial.
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INTRODUCCION

Desde los primeros tiempos de la Ortodoncia, se ha atribuido a la
respiracién un papel preponderante, aunque controvertido, en el cuadro

estelar de las etiologias de la maloclusion.

La relacién entre funcién nasorespiratoria y morfologia craneofacial ha
sido largo en ortodoncia, esto basado en la premisa de que la restriccién de
la respiracion por via nasal, permite al “ respirador bucal® una combinacién
de ambas, lo cual obliga a la lengua a tener una posicion mas inferior
posterorrotando la mandibula; si esta alteracién postural es suficientemente
prolongada durante el crecimiento, entonces un estrechamiento del arco
dental maxilar puede ocurrir junto con un aumento de la altura facial inferior y
un aumento del angulo maxilo-mandibular. Estos factores con frecuencia
estan asociados con incompetencia labial, sindrome de cara larga y facies
adenoideas.( Timms 1988).

La insuficiencia de la respiracién nasal afecta a los pacientes de
ortodoncia de una manera profunda. Como ortodoncistas debemos mantener
la belleza, balance y funcién de las estructuras, comenzando por restablecer
la respiraciéon nasofaringea normal, después la funcién de los maxilares y por

ultimo la oclusion de los dientes.

La disfuncién del proceso de respiracion nasal puede alterar la forma
de la nariz y de las estructuras dentofaciales. Tan pronto como ésto es

alterado, un desbalance facial puede tomar lugar sobre el patrén de



crecimiento facial. Si este patron de crecimiento no es corregido: asimetria de

la nariz, maxilares y de |a posicion de los dientes puede ocurrir.

Desafortunadamente el error mas comin es el de no abordar el
problema durante |la edad temprana, sobretodo si sabemos que para la edad
de los 4 anos, el esqueleto craneofacial ha alcanzado el 60 % del crecimiento
de la edad adulta, y que para los 12 afios, cuando muchos ortodoncistas

inician su tratamiento, el 90 % del crecimiento facial ha ocurrido.

El propésito del presente proyecto es el que el ortodoncista reconozca
de manera temprana, a través de la exploracién clinica y de un estudio
radiografico, los signos clinicos y cefalométricos caracteristicos de un
paciente que presenta obstruccion de las vias aéreas, permitiendo asi hacer
la interconsulta a los meédicos colegas encargados de promover la salud de la
nasofaringe (Otorrinolaring6logo) La funcién afecta la forma y ta forma afecta
la funcién. Nosotros como ortodoncistas debemos de disponer del
conocimiento de como la funcion afecta nuestro tratamiento de ortoedoncia vy
sus resultados. Si aplicamos esto para guiarnos en la elaboracion del
diagnostico y del plan de tratamiento de nuestros casos, obtendremos

resultados mas favorables y sobretodo estables.

Por lo anteriormente expuesto el objetivo general del presente estudio
fué establecer la relacién existente entre el espacio aéreo( permeabilidad de
las vias aéreas } y el tipo facial, asimismo, determinar el tipo facial
correspondiente para cada grado de obstruccion( leve, moderado,severo) y
la correlacién entre obstruccién clinica y la obstruccion en el analisis

cefalométrico.

Se sugirid para nuestra hipotesis, que los pacientes con vias aéreas

permeables presentan tendencia a un patron facial braquicefalico.



Se clasificd este estudio como: observacional, prospectivo , descriptivo
y transversal.
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ANTECEDENTES

Hace mas de 100 afios fueron descritos los primeros articulos sobre
facies adenoideas, sin embargo a partir de 1960 ha sido renovada la
interesante idea de que el modo de respirar de los pacientes puede influir en

el crecimiento facial.

Tomes (1872), fué uno de los primeros autores que sugirié la relacion

causal entre obstruccion nasal y deformidades del paladar y arcadas.

Spicer (1890), explica que la deformacidén de los maxilares es por la

falta de una adecuada funcién nasal.

Subtenly (1980), dice literalmente. “La inadecuada funcion
nasorespiratoria induce a una funcion pobre de los labios, lo cual puede ser

responsable directa de la protusiéon maxilar”.

La relacién entre el adecuado paso de aire * airway adequacy”
(espacio aéreo adecuado) y el tipo de maloclusion, fue estudiado en
pacientes de ortodoncia por Watson, Warren y Fischer ( 1968 ). Ellos no

encontraron asociacién entre las medidas del paso del aire y la maloclusion.

Sin embargo en 1970, Linder- Aronson demostro que la morfologia
craneofacial de nifios con obstruccion de vias aereas superiores debido a

agrandamiento adenoideo, difieren del grupo normal .



Enlow (1971) establece que mientras la via aérea facial y la regidn
bucal se ensanchan de manera progresiva, la cara crece y se desarrolla
rapido durante toda la nifiez. Se asume de forma incorrecta que la base de
craneo es estable y no cambia. A menudo se tiene esta nocion erronea, el
piso de craneo sigue creciendo y sufre cambios de remodelacion a lo largo

de la nifez.

Harvold (1972) , realizé un estudio en 36 monos con edades que
oscilaban entre los 2 y 4 afios de edad y los dividié en 8 grupos pares para
ver que ocurria al producir un cambio postural de la mandibula, el cual lo
produjo a través de la excitacion tactil de la lengua por un bloque de acrilico
en el paladar. Todo esto producia un aumento de la dimension vertical del
mono por erupcion molar y entonces se relaciond con la posicion lingual y

mandibular caracteristica de un respirador bucal.

Por tal motivo Harvold (1973), realizd otro experimento, el cual
consistid en obstruir la nariz por medio de acrilico y sutura durante un
periodo de 15 meses. La muestra fueron 18 monos, 9 del grupe control y el
resto representd el grupo experimental. El grupo experimental al final tenia
mayor dimension vertical, sin alterarse la altura superior de la cara, ni la
longitud mandibular, ni el angulo gonial. Las dos arcadas eran mas

estrechas.

Harvold (1973), concluye lo siguiente:
e Un cambio de respiracion, puede afectar la relacion vertical de los
maxilares.
» La respiracidn bucal altera el contacto normal de la lengua y dientes,

rompiendo la armonia morfologica entre lengua y arcadas.



Linder Aronson (1974), estudié 2 grupos de respiradores bucales cuya
causa fué por adenoides, a un grupo se le extirparon las adenoides y al otro
grupo no. En el primer grupo,al cual se le extirparon las adenoides , al ano,

se advirti6 una gran mejoria en su maloclusién.

Rubin (1980). Linder -Aronson demostro cefalométricamente que el
angulo del plano mandibular se aplanaba, cuando un grupo de respiradores
bucales, wvolvian a ser respiradores nasales después de I[a
adenotonsilectomia.

CONSIDERACIONES ANATOMICAS

Desde el punto de vista anatomico, en relacion al tema de la
respiracion, son los muscules suprahioideos los que controlan el hioides
como pared anterior de la faringe laringea, asf como la implicacién de la
lengua en la respiracion. EI mayor o el menor paso de aire a nivel de la
faringe inferior depende de la posicion anteroposterior del hioides. Por tanto
la respiracion es la que gobierna a la lengua, y puede alterar o mejorar un
crecimiento 6seo; ademas tiene su brazo de palanca en la lengua para influir
en el crecimiento facial, teniendo su punto de apoyo en el hioides.
(Alejandro Pascual 1978)

La faringe es una estructura en forma de tubo formada por muscuios y
membranas. Esta localizada por detras de la cavidad nasal, bucal y de la
laringe, extendiéndose desde la base de craneo, hasta la 62 vértebra cervical
y el borde inferior del cartilago cricoides. Su longitud es de aproximadamente
12 a 14 cm, y se encuentra dividida en tres partes: nasofaringe, orofaringe y

laringofaringe . Ceylan (1995).



La nasofaringe forma la parte superior del sistema respiratorio, esta
sitvada detras de la cavidad nasal y encima del paladar blando,
anteriormente esta refacionado con la cavidad nasal, continuandose hacia

abajo y hacia atras como la orofaringe.

La orofaringe, se abre a la cavidad oral por medio de un istmo, el cual
se extiende desde la segunda vértebra cervical a la cuarta vértebra cervical.
La laringofaringe se une a la orofaringe al nivel del pliegue faringoepiglético,
esto a nivel de la 6° vértebra cervical. Ceylan (1995 ).(Anexo 4 figura1)

Tanto la nasofaringe como la orofaringe incluyen tejido linfoide en sus

estructuras.

DESARROLLO DEL TEJIDO LINFOIDE

Hollender (1959 ). Las adenoides se desarrollan usualmente en la

nifez, siendo los sintomas mas marcados entre los 2 y los 12 afios.

Durante adolescencia las adenoides disminuyen en tamafio al mismo
tiempo que ocurre el crecimiento de la nasofaringe, de tal forma que el tejido
linfoide esta relativamente mas peguerio. En adultos es raro encontrar tejido
adenoideo . Las adenoides han sido consideradas como una de las
principales causas de la respiracion bucal. El término “Facies adenoidea” o
expresion facial adenoidea, es con frecuencia utilizada para designar a
aquellas personas con respiracion bucal, amigdalas y adenoides grandes |,
en tales casos la boca esta abierta, la nariz parece aplanada, las alas de la
nariz se observan pequefas y con muy poco desarrollo, los labio estan
separados, con el labio superior corto e hipotonico, y el labio inferior

hipertonico y evertido. La denticion, es de un tipo especial, consistiendo de



incisivos superiores protuidos, maxilar superior estrecho y en forma de “ V*
con béveda palatina alta y usualmente retrusion mandibular, el labio inferior

se encuentra lingual a los incisivos superiores durante la deglucion.

Ricketts (1968), define facies adenoidea, como aquella condicién en
la cual la cabeza esta inclinada hacia abajo, la cara esta estrecha y alargada
con mejillas planas, hay presencia de mordida abierta. Por este fendmeno

fisiolégico los dientes se tienden a extruir.

Moss indico que el blogueo de la nasofaringe por un excesivo tejido
epifaringeo, con disminucion o cese de la respiracion nasal, ha sido
considerado  como modificador de la matriz funcional, alterando el
crecimiento y desarrollo normal de los maxilares. Rubin (1980)

Un estudio longitudinal realizado por Linder ~Aronson (1973), apoy6
la relacion existente entre el excesivo tejido epifaringeo y el crecimiento
orofacial.el encontro que al hacer la remocion de las adenoides en pacientes
con maloclusion, una aparente reversion a un patréon de crecimiento nhormal
ocurria. Holmberg(1979) ,Linder-Aronson (1973), Monigomery, (1979 ).

Mc Namara (1981), presenta varios casos de pacientes con
obstruccion  de la via aerea para investigar la relacién de Ja funcion
respiratoria con el desarrollo y crecimiento craneofacial, uno de ellos era un
caso de reduccién de paso de aire por narinas poco desarrolladas, otro caso
en el cual se le realizo al paciente adenectomia y otro al cual se le practicd
amigdalectomia , indicando todos la gran relacion que existe entre funcion

respiratoria y crecimiento craneofacial.

Mc Namara y Subtenly, suponian que la ausencia de respiracion

puede afectar indirectamente la forma del arco maxilar interfiriendo con el



crecimiento del esqueleto facial, asi como del piso de la cavidad nasal.
Sosa(1982).

Rubin (1980) dice que para los 4 anos de edad el esqueleto
craneofacial ha alcanzado el 60 % de la edad adulta, y que para la edad de
12 afios, cuando muchos ortodoncistas inician el tratamiento, el 90 % de

crecimiento facial ha ocurrido.

Diamond (1980) opinaba de forma contraria que las adenoides no
tienen una relacion directa causa-efecto, con la expresion facial, tipo de

denticion o respiraciéon bucal.

Rubin (1980) .El término de “ Sindrome de obstruccién respiratoria”,
fue usado para describir la constelacién de hallazgos asociados con la
obstruccién de las vias aéreas durante los afios del crecimiento facial. Otros
términos comunes son; Sindrome de cara larga y exceso vertical de maxilar.
Los hallazgos con frecuencia incluyen:

-Altura facial inferior aumentada.

-Incompetencia labial.

-Excesiva exposicion de los dientes anterosuperiores.
-Pilano mandibular posterorotado

-Mordida cruzada posterior.

Ricketts (1968) considera ademas de los hallazgos antes citados, los
siguientes:
-Amigdalas y adenoides presentes.
-Mordida abierta anterior.
-Empuje lingual durante la deglucion.

-Céndilo en posicién normal o ligeramente hacia atras.



-Si esta estrecho o comprimido el maxilar, la mandibula puede estar afectada

de un lado en una mordida cruzada funcional.

Ricketts (1980) realizé un estudio en pacientes que presentaban
maloclusion, y encontrd que al realizar la remocion quirdrgica de las
amigdalas y de las adenoides, sin empleo de tratamiento de ortodoncia, 3

pacientes mostraron correccion espontanea de su mordida cruzada.

Las caracteristicas morfoldgicas encontradas en nifios con adenocides
presentes fueron: Un reducido prognatismo facial y un angulo mandibular
aumentado en relacion a la longitud craneana anterior y al plano palatal.
Solow(1984).

Martina (1990), reporta un caso donde se combinaron varios factores
que ocasionaron una severa mordida abierta ,una rotacion del maxilar hacia
delante y una rotacion hacia atras de la mandibula debido a un habito de
respiracion bucal, a una hipersensibilidad causado durante los contactos
oclusales por una hipoplasia del esmalte de los primeros molares
permanentes y a una funcién y postura anormal de la lengua.

Una obstruccion nasal debida a hipertrofia del cornete inferior,
hipertrofia de las amigdalas, pueden causar una respiracion bucal crénica,
dificultad para respirar al dormir, en estas situaciones un numero de cambios
posturales tales como: mandibula posterorrotada, posicion de la lengua hacia
abajo y adelante y una cambio en la posiciéon de la cabeza, pueden tomar
lugar. Ceylan (1995).

Yamada (1997), refiere que la obstruccion respiratoria nasofaringea

fue asociada con una rotacién hacia abajo y hacia atras de la mandibula,

hacia arriba y hacia atras del crecimiento condilar, divergencia del angulo

10



gonial, mordida abierta anterior y espacios en el arco dental en la region

anterior , todo esto después de haber realizado la comparacion de los
cefalogramas .

Con todo lo anterior se puede deducir que los problemas respiratorios
si existen antes y durante el crecimiento podrian ocasionar cambios en el
patrén normal del crecimiento del complejo craneofacial. Yamada (1997).

I
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MATERIAL Y METODO

La muestra de individuos que se utilizdé en este estudio, fue tornada del
Posgrado de Ortodencia de la Universidad Auténoma de Nuevo Ledn, los
cuales iniciaron tratamiento durante los meses de agosto, septiembre y
octubre de 1997.

Se eligieron 52 pacientes de ambos sexos , entre los 8 y 16 arnos de
edad, que ¢umplieron con los criterios de inclusion de no haber recibido
tratamiento de ortodoncia. previamente, no antecedentes de cirugia

craneofacial, ni amigdalectomia.
De los 52 pacientes elegidos, 29 fueron mujeres y 23 hombres.

El estudio consistié en la exploracion clinica de los pacientes y en el
analisis de los cefalogramas laterales.

En la exploracién clinica, se determind la permeabilidad u obstruccion
de las vias aéreas, utilizando los signos que para obstruccién respiratoria
nos marcan: Timms, Rubin y Ricketts , los cuales son:

= Factor A : Incompetencia labial

e Factor B : Cara larga

» Factor C : Exposicion excesiva de dientes anterosuperiores (> de 2 mm.)
e Factor D :Estrechamiento del arco dental maxilar

¢ Factor E : Mordida cruzada posterior

» Factor F : Mordida abierta anterior

¢ Factor G : Empuije lingual durante la deglucién

12



» Factor | : Amigdalas hipertréficas.

¢ Factor J: Resequedad labial

¢ Factor K : Ojeras

¢ Factor L: Narinas asimétricas

¢ Factor M : Paladar Profundo

« Factor N: Arco maxilar forma de * V"

La presencia de estos signos clinicos fue marcado en la hoja de
captacion de datos (anexo No. 1) como 1, y la ausencia del signo clinico
como O; considerando paciente sin obstruccion clinica, la presencia de 0 a2 8
signas, y paciente con gbstruccion, los que presenten signos positivos de 9 a
13.

Las radiografias fueron tomadas por medioc de métodos
estandarizados. Se utilizé para ello un equipe Planmeca 04 modelo 2002-CC
1990, empleando un cefalostato con una distancia foco-paciente de 1.84
metros y una distancia paciente pelicula constante para evitar distorsion y
magnificacion.

Se trazaron las radiografias, digitalizandolas en el programa
computacional JOE ( Jifty Orthodontic Evaluation).

La digitalizacion de las radiografias, fue realizada por el mismo
operador (tesista).

El analisis cefalométrico lateral de este programa nos presentd las
mediciones enumeradas como factores.
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8.
9.

Se digitalizaron los siguientes puntos:

. Porion. Parte mas superior del conducto auditivo externo, tangente a

plano de Frankfort.

Basion.- Parte mas inferior y posterior de la base occipital.

Eminencta del condilo

Silla turca .-Centro de la silla turca.

Pteriogoidea.Fosa pterigomaxilar.

Vertical Pterigoidea.PTV.- Interseccion con la vertical perpendicular a
Frankfort.

Sutura Pterigomaxilar

Orbitale: Borde inferior de la érbita tangente a Frankfort.

Nasion.-Punto localizado a nivel de la sutura fronto-nasal.

10.Definir curva entre nasion y epinasale.-Punto localizado entre nasion, y 1a

parte mas prominente del puente nasal.

11.Epinasale. Parte mas prominente del puente nasal.

12.La parte mas anterior sobre nasion

13.La parte mas profunda de la silla nasal.

14_Entre el puente de la nariz y espinale

15.En frente del aspecto inferior del hueso nasal

16.Definir la curvatura inferior de la nariz previa al punto mas superior del

labio

17 Definir la curvatura inferior de la nariz previa al punto mas superior del

labio

18.Definir la curvatura inferior de la nariz previa al punto mas superior del

labio

19.Punta de la nariz

20. Definir la curvatura entre la punta de la nariz y la unién labio nasal

21.Definir la curvatura entre la punta de la nariz y la unién labio nasal

22.Unién labio-nasal
23.Tejido blando Punto A



24 _Definir la curvatura entre el tejido blando punto A y el punto mas anterior

25.del labio superior

26.Labio superior

27 . Definir la curvatura entre la parte mas anterior del labic superior y la unién
de los labios

28.Definir la curvatura entre la parte mas anterior del labio superior y la unién
de los labios

29.Union labial

30. Definir la curvatura entre la union labial y la parte mas anterior del labio
inferior

31.Definir la curvatura entre la union labial y la parte mas anterior del labio
inferior

32. Labio inferior

33. Definir la curvatura entre la parte mas anterior del labio inferior y et tejido
blando punto B

34 Definir La curvatura entre la parte mas anterior del labio inferior y el tejido
blando punto B

35. Tejido blando punto B

36. Definir la curvatura entre el tejido blando punto B y la barba

37.Barba

38.Definir la curvatura entre la barba inferior y el punto de la barba

39.Supetficie del labio inferior donde se encuentra con los incisivos inferiores

40.Punto B. Punto mas profundo localizado en la parte anterior de la sinfisis.

41.Menton-Suprapogonion Localizado en el borde anierior de la sinfisis entre
el punto pogonion

42.Pogonion: Punto mas anterior de la sinfisis tangente al plano facial.

43.Gnation.- Interseccion del plano mandibular con el plano facial.

44 Definir La curvatura entre gnation y menton

45.Menton.- Punto mas inferior en el borde inferior de la sinfisis.
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46. Definir la curvatura entre menton y el borde posterior de la sinfisis y los
INcisivos

47 . Definir la curvatura entre menton y el borde posterior de la sinfisis y los
incisivos

48. Definir la curvatura entre menton y el borde posterior de la sinfisis y los
incisivos

49. Unibén entre el borde posterior de |a sinfisis y los incisivos inferiores

50. Definir la curvatura entre menton y antigonial notch

51.Definir la curvatura entre menton y antigonial notch

52. Antigonial notch

53. Gonion inferior

54.Gonion .-Angulo mandibular.

55. Super gonion

56.R2 ramus.-Punto localizado en la borde posterior de la rama la misma
altura de R1

57.Definir curvatura entre R2 ramus y articulare

58. Articulare

59.El punto mas alto de la parte mas posterior del borde de la cabeza del
condilo

60.Definir la curvatura entre el borde posterior y la parte mas alta de la
cabeza del céndilo.

61.Condileon. Punto localizado en el borde posterior de la cabeza del
condilo.

62. Definir la curvatura entre la parte mas ailta o cima del céndilo y la parte
mas anterior del borde del condilo

63. Punto mas anterior de la cabeza del céndilo

64. Definir la curvatura entre el punto mas anterior de la cabeza del condilo y
escotadura sigmoidea.

65. Escotadura sigmoidea

66. Definir la curvatura entre la escotadura sigmoidea y la apofisis coronoides
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67. Coronoides

68. Ramus

69. Espina nasal posterior

70. Aproximadamente 5Smm distal del canal incisivo

71. Definir el limite mas inferior del canal de los incisivo

72.Punto méas superior entre el canal de los incisives Yy la espina nasal
anterior.

73.Espina nasal anterior

74 . Definir curvatura enfre la espina nasal anterior y el punto A

75.Punto A .-Punto mas profundo en la curvatura anterior de la maxila entre
la espina nasal anterior y el alvéolo dentario.

76. Definir la curvatura entre el punto A y los superiores interdentales

77.Interdentales

78. Definir el aspecto lingual inferior de la maxila de los incisivos superiores

79. Definir la curvatura o la parte mas aita del borde inferior de la maxila

80. Definir la curvatura o la parte més alta del borde inferior de la maxila

81. Definir la curvatura o la parte mas alta del borde inferior de [a maxila

82. Definir el contorno del airway en el borde mas inferior del esfenoides

83. Definir el contorng del airway en el borde mas inferior del esfenoides

84 . Definir el contorno del airway en el borde mas inferior del esfenoides

85. Definir el contorno del airway a nivel de la parte mas alta de la espina
nasal posterior.

86. Arco anterior del atlas

87. Definir la parte mas superior del hueso hioides

88.La parte mas inferior de la superficie ociusal del primer molar superior

89. Distal de la corona del primer molar superior

90. Mesial de la corona del primer molar superior

91.Punta de la raiz del canino superior

92. Punta de la cuspide del canino superior

93. Punta de la raiz del incisivo superior
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94. Superficie mas labial del incisivo superior

95.Borde incisal del incisivo superior

96.La parte mas superior de la superficie oclusal del primer molar inferior
97 . Distal de la corona del primer molar inferior

98.Mesial de la corona del primer molar inferior

99. Punta de la raiz del canino inferior

100. Punta de la cuspide del canino inferior

101. Punta de la raiz del incisivo inferior

102. Superficie mas labial del incisivo inferior

103. Borde incisal del incisivo inferior

104. Biseccion del overbite los primeros molares superiores e inferiores
105. Biseccion del overbite los primeros molares superiores e inferiores

(Anexo Num . 4 figura 2)

Una vez digitalizadas las radiografias se determind el grado de
obstruccion ( leve, moderado o severo), de acuerdo a lo observado en los
factores del JOE correspondiente a vias aéreas.

1.- Factor 62: Angulo nasion-silla-basion:Usa para describir la base de
craneo.( Anexo NUm. 4, figura 3)
Norma: 130°
Desviacién clinica: 5°
2.- Factor 63: Basion-silla-espina nasal posterior: Usado para determinar la
posicion horizontal del paladar duro y blando para detectar la
causa de una obstruccion de vias aéreas.
(Anexo Num. 4, figura 4)
Norma: 63°
Desviacion clinica: 2.5°
3.- Factor 85. Porcentaje del paso del aire * Airway percent “
Determina el porcentaje de la nasofaringe ocupada por tejido



adenoideo_{Anexo Num.4 ,figura 5)

4 - Factor 86: Linder-Aronson AD1 (mm)
Determina la distancia de la espina nasal posterior al tejido
adenoideo mas cercano a una linea de espina nasal posterior a
Basion.(Anexo Num.4, figura 6)

5.- Factor 87 : Linder-Aronson AD2 (mm)
Determina la distancia de espina nasal posterior al tejido
adenoideo mds cercano en una linea de espina nasal posterior
perpendicular a silla-basion. {Anexo Num 4, figura 7)

6.- Factor 88 : Distancia PTV -adenoide{mm)
Se mide de un punto sobre PTV 5 mm. superior a espina nasal
posterior lo mas cercano al tejido adenoideo. (Anexo Nim.4,

figura 8)

Cabe mencionar, que al momento de imprimir los resultados de los
analisis cefalométricos de los pacientes, encontramos que el programa
computacional JOE, no proporcionaba las normas para los factores 85,86,87
y 88 de vias aereas , por lo cual, de acuerdo a lo publicado por Ricketts
(1993) donde establece las normas para las mediciones de la via aérea para
hombres y mujeres de 6 y 16 afos de edad, se determinaron las normas de
las edades intermedias (de 7 a 15 afos), mediante una interpolacién usando
la regresion lineal |, y las desviaciones estandar fueron estimadas calculando
los errores estandar de los valores estimados de las normas (Zar, 1999).
Tales resultados se presentan en las tablas 1 y 2. (Anexo NUm. 2)

Se consideréo como obstruccion severa en el cefalograma, aquel
paciente que presentdé mas de una desviacion clinica en los 6 factores;
obstruccion moderada, si presentd mas de una desviacion clinica en 5 de los
6 factores y obstruccién leve, cuando 4 o menos de los 6 factores son
deficientes para mas de una desviacién clinica.



Se utilizo el analisis vertical de Ricketts con las normas establecidas
por el JOE, para determinar el tipo facial del paciente: normofacial,

dolicofacial y braquifacial. (Anexo Nam. 4 figura 9)

e Factor 32 : Profundidad facial : Angulo formado por el plano de Frankfort y
el plano facial
Norma: 91.6°. Desviacion estandar de -3.9

e Factor 34 : Eje facial: Angulo formado por el plano basion-nasion y plano
Pt-Gnation
Norma: 90° .Desviacién estandar de -1.5

 Factor 39 : Angulo del plano mandibular: Formado por los planos: Gonion-
mentoén y el plano de Frankfort .
Norma. 18.2°. Desviacion estandar. 2.4

e Factor 15 : Altura facial inferior: Espina nasal anterior-Xi-Suprapogonion
Norma: 46.3° .Desviacion estandar 0.8

e Factor 50 : Angulo de! arco mandibular : Eje condilar-Plano Xi -Pm.

Norma: 29.7°. Desviacion estandar 0.8

DISENO ESTADISTICO

Con el propésito de determinar la dependencia y asociacién entre la
obstruccion cefalométrica con la obstruccién clinica en cada uno de los
pacientes, se realizaron tablas de contingencia mediante la prueba no
paramétrica de chi — cuadrada (X% y se determiné el coeficiente de

correlacion de Pearson.

Para comparar el tipo facial con cada una de las variables clinicas, se

utilizé la prueba no paramétrica de Kruskal Wallis.
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X2=3 (0i-Ei)?
Ei

donde Qi es el valor observado y Ei. el esperado
r= J X2
X2+n
Donde n es el nimero de pacientes en la prueba
Al
K= 12 n~ -3 (n+1)
n(n+1)

donde Ri es la suma de los rangos de la muestra (tipo facial)

Todas las variables de este estudio fueron analizadas y capturadas

en una computadora con paquete estadistico S.P.S.S. versién 8.0, 1998.
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RESULTADOS

Se realiz6 la exploracion clinica y la digitalizacibn de los
cefalogramas laterales de 52 pacientes, de los cuales 29 fueron mujeres,
resultando en un 56% y 23 hombres, que representaron el 44% de la
poblacién total. (Anexo Num. 3, grafica 1)

Al relacionar los resultados obtenidos en esta investigacion se

encontro lo siguiente:

OBSTRUCCION CLINICA - OBSTRUCCION CEFALOMETRICA.
( Anexo Num. 2, tabla3y4)

De los 52 pacientes, que representaron la poblacion total, 41 (79%),
carecen de obstruccion clinica y 11 (21%), presentan obstiruccion clinica.

( Anexo Num. 3, gréfica 2).

De los 11 pacientes con obstruccién clinica , 9 ( 81.8%) presentaron
obsiruccion leve en el cefalograma lateral, 1 (9.1%) obstruccién moderada y
el restante (9.1%) ,obstruccién severa.( Anexo Num. 3, grafica 3).

Al efectuar el analisis estadistico el coeficiente de correlacion de

Pearson ( r= 0.003), indicé que no existe asociacion significativa ( p=0.981)

entre estas variables (obstruccién clinica y sbstrucciéon cefalométrica).
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TIPO FACIAL- OBSTRUCCION CEFALOMETRICA.
(Anexo Nam. 2, tabla 4)

Al relacionar el tipo facial con la obstruccién observada en el analisis
cefalometrico encontramos que del total de la muestra (52 pacientes): 40
(76.9%), mostraron obstruccion leve en el cefalograma lateral, perteneciendo
14 (35%) al tipo facial: normofacial, 16 (40.0%) al tipo facial facial :
dolicofacial y 10 {25.0%) al tipo facial: braquifacial.

( Anexo Num. 3, graficady 6 ).

Con obstruccién moderada se encontraron 10 pacientes, los cuales
representan el 19.2% de la muestra total. De ellos 4 (40.0%) ,4 (40.0%) y 2
(20.0%), son normofacial, dolicofacial y braquifacial respectivamente.

Unicamente 2 pacientes resultaron con aobstruccidn severa,

perteneciendo ellos al tipo : normofacial.
Al realizar el analisis estadistico el coeficiente de correlacion de

Pearson (r= -0.184, p=0.192), indicé que no existe asociacion significativa

entre el tipo facial y la obstruccion cefalométrica.
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TIPO FACIAL- OBSTRUCCION CEFALOMETRICA —~ OBSTRUCCION
CLINICA.
(Anexo Num 2, tabla 4)

Al relacionar el tipo facial del paciente , con la obstruccién de via
aérea encontrada en el cefalograma lateral y la obstruccion observada en la

exploracion clinica del paciente, se enconiré lo siguiente:

Del total de la muestra, 52 pacientes, 20 que representan el 38.5%
fueron normofaciales, 20 (38.5%) fueron dolicofaciales y 12 (23%) fueron

braquifaciales.( Anexo Nim. 3, grafica 5).

De los 20 pacientes normofaciales, 14 (70.0% de la poblacion
normofacial), resultaron con obstruccién cefalométrica leve, de los cuales 13
(65.0%) carecian de obstruccidn clinica y 1 (5.0%) presentaba obstruccion

clinica. (Anexo Num. 3, grafica 7).

De los pacientes normofaciales resultaron con obstruccién
cefalométrica moderada 4 (20.0% de [a poblacion normofaciafl), de los cuales
3 (15.0%) carecian de obstruccion clinica y solo 1 (5.0%), presento

obstruccion clinica.

Los 2 pacientes restantes (10.0%) de la poblacién normofacial,
resultaron con obstruccion cefalométrica severa. De ellos 1 (5%), presento
obstruccién clinica y el restante, 1 (5%), carecidé de obstruccién durante la
exploracién clinica , por lo que no se encontrd asociacion significativa para
este grupo, entre la obstruccion y la obstruccion cefalométrica.

(r=0.380 , p= 0.098).
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De los pacientes dolicofaciales, 16 (80.0%), resultaron con
obstruccion cefatométrica leve, de los cuales 11 (55.0%) carecian de
obstruccion clinica y 5 (25.0%), presentaron obstruccion clinica. Pacientes
dolicofaciales con obstruccion moderada se encontraron 4 (20.0%),
careciendo de obstruccion durante la exploracion clinica. No se encontraron
pacientes dolicofaciales con obstruccion cefalométrica severa. Ademas no se
encontro asociaciéon significativa para este grupo, entre la obstruccién clinica
y la obstruccion cefalométrica. (r=-.0289, p=0.217)

( Anexo Num . 3, grafica 8)

Analizando los pacientes braquifaciales, de los 12 (23.28%), 10
(83.3%), reportaron una obstruccion cefalométrica leve, de los cuales 7
(59%) no presentaron obstruccién durante la exploracion clinica y 3 (25.0%)
si manifestaron obstruccién durante la exploracion clinica. Obstruccion
cefalométrica moderada se encontrd en solo 2 pacientes braquifaciales
(16%), careciendo ambos de obstruccion clinica durante la exploracién.

(Anexo Num, 3, grafica 9).

Al realizar el analisis estadistico el coeficiente de correlacion de
Pearson indicd que no existe asaciacion significativa para este grupo, entre

la obstruccién clinica y la obstruccion cefalométrica ( r=-0.258 |, p= 0.418 )

SEXO-OBSTRUCCION CEFALOMETRICA-OBSTRUCCION CLINICA.
(Anexo Num 2, tabla 3)

Al relacionar el sexo del paciente , con la obstruccién de via aérea
encontrada en el cefalograma lateral y la obstruccion observada en la

exploracién clinica del paciente, se encontrd lo siguiente:
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Del total de la poblacion ,52 pacientes ( 100.0%), 29 pertenecieron al
sexo femenino y 23 al sexo masculino ( 56% y 44% , respectivamente).

De los 29 pacientes de sexo femenino, 24 (83%), presentaron
obstruccion cefalométrica leve, de los cuales 5 (17%) presentaron
obstruccion durante la exploracion clinica y 19 (66%) carecieron de
obstruccion clinica. Pacientes femeninos con obstruccion cefalométrica
moderada se encontraron 5 (17%), los cuales no presentaron obstruccion
clinica durante su exploracion. Al efectuar el analisis estadistico , el
coeficiente de correlacion de Pearson indicé que no existe asociacion
significativa para este grupo , entre la obstruccién clinica y la obstruccién
cefalométrica (r= -0.208, p=0.278). (Anexo Num. 3, graficas 10y 11).

De los 23 pacientes correspondientes al sexo masculino, 16 ( 70%)
presentaron obstruccion cefalémetrica leve, de los cuales 4 (18%) también
presentaban obstruccion durante la exploracion clinica y 12 (52%), no

reportaron obstruccion clinica. {Anexo Num. 3, grafica 12).

Pacientes masculinos con obstruccién cefalométrica moderada
fueron 5 (22%), solo un paciente ( 4%) de [os 5, presentd obstruccion durante

la exploracion clinica.

Solo 2 pacientes masculinos (8%), revelaron obstruccion
cefalométrica severa, presentando uno de ellos obstruccién clinica y el otro
no. El coeficiente de correlacion de Pearson indicd que no existe asociacion
significativa para este grupo, entre la obstruccion clinica y fa obstruccion
cefalometrica (r= -0.101, p=0.648).
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TIPO FACIAL Y VARIABLES CLINICAS
(Anexo Num 2, tabla 5)

La prueba de Kruskal Wallis, no arrojé diferencia significativa entre
los tipos faciales para todas las variables clinicas. Se encontré que la
variable J (resequedad labial), fue la que presenté valores similares en los
tres tipos faciales, mientras que la variables D (estrechamiento de arco
dental), mostr6 diferencia aproximada a la significativa entre los tres tipos

faciales.

Por lo tanto, se rechaza la hipotesis : los pacientes con vias aéreas
permeables presentan tendencia al tipo facial braquicefalico, ya que en su
mayoria los pacientes con obstruccion leve fueron normofaciales vy
dolicofaciales.
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DISCUSION



DISCUSION

La funcién nasorespiratoria y su relacion con el crecimiento
craneofacial es de gran interés hoy, no Unicamente como un ejemplo de
relacién biolégica: forma=funcién, sino también por la participacion
concerniente a pediatras, otorrinolaringélogos, alergistas, ortodoncistas y

otros miembros de la comunidad dedicada al cuidado de la salud.

En el presente estudio, al analizar la relacién existente entre el tipo
facial y la obstruccion cefalométrica, se encontré que no existe asociacién
significativa; se encontraron solo dos pacientes con obstruccién

cefalométrica severa, pertenenciendo ellos al tipo facial normofacial.

Contrario a lo establecido en nuestra hipétesis, los pacientes con

obstruccion leve pertenecieron en su mayoria al tipo dolicofacial.

Al relacionar el tipo facial con la obstruccion manifestada en Ia
exploracién clinica y la obstruccion cefalométrica, se encontré6 que
independientemente del tipo facial, podia manifestarse obstruccién en el
cefalograma , sin hallazgo de una obstruccion clinica; en los tres tipos
faciales no se encontré asociacion significativa entre la obstruccidn clinica y

la obstruccion cefalométrica.
Retacionando obstruccion cefalométrica y clinica con el sexo del

paciente, se encontré6 que solo dos pacientes del sexo masculino

presentaron obstruccién cefalométrica severa, perteneciendo ambos al tipo
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facial normofacial, presentando uno de ellos obstruccion durante la
exploracién clinica y el ofro no;, con lo cual se establece que no existe
asociacion significativa entre estas variables. Lo cual difiere a [0 estudiado
por Mc Namara y Subtenly ( Sosa, 1982), los cuales suponian que la
ausencia de respiracién nasal puede afectar directamente la forma del arco
maxilar interfiriendo con el crecimiento del esqueleto facial. También se
difiere con lo establecido por Moss ( Rubin,1980), el cual indicaba que la
disminucion o cese de la respiracion actuaba como maodificador de la matriz

funcional alterando el crecimiento y el desarrollo de los maxilares.
Sin embargo se apoya lo estudiado por Watson, Warren y Fischer
(1968), los cuales no encontraron asociacion entre las medidas del paso del

aire y la maloclusion.

A su vez Diamond (1980), opinaba que no existia relaciéon directa
causa-efecto, con la expresién facial, tipo de denticion y respiracion bucal.

29



CONCLUSIONES



CONCLUSIONES
1.- No existe relacion entre la presencia de signos clinicos caracteristicos de
obstruccion y la obstruccidn en el cefalograma lateral.
2.- Al relacionar los signos clinicos caracteristicos de una obstruccion

respiratoria con los tipos faciales , no se encontr¢ diferencia significativa

entre ellos.
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RECOMENDACIONES



RECOMENDACIONES

Los resultados obtenidos en el presente estudio acentian de nuevo
la controversia existente entre si una adecuada funcién respiratoria afecta o

no el crecimiento y desarrollo del complejo craneofacial.

Se sugiere la realizacién de un estudio experimental en animales de
laboratorio, ocasionandoles obstruccién nasal para asi determinar anomalias

de crecimiento y desarrollo craneofaciales.
Ademas, seria conveniente realizar un estudio longitudinal, con

aquellos pacientes en crecimiento que manifiestan los signos clinicos

caracteristicos de obstruccion respiratoria.
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FIGURA 2
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FIGURA 3
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ANEXO 5
NOMENCLATURA



NOMENCLATURA

TIPO FACIAL

1= Normeofacial
2= Dolicofacial

3=Braquifacial

FACTORES CLINICOS
A=Incompetencia labial

B=Cara larga

C=Exposicion dental excesiva
D=Estrechamiento de arco dental
E=Mordida Cruzada
F=Mordida Abierta
G=Empuje lingual al deglutir
I=Amigdalas hipertroficas
J=Resequedad labial
K=Ojeras

L=Narinas Asimétricas
M=Paladar profundo

N=Arco forma de “V”

63

0= Ausencia del factor

1=Presencia del factor



FACTORES CEFALOMETRICOS

0=0bstruccion cefalométrica leve
1=0Obstruccion cefalométrica moderada
2=0bstrucciéon cefalométrica severa

VARIABLE 62= Angulo Nasion-Silla —Basion

VARIABLE 63=Basion-Silla-Espina Nasal Posterior

VARIABLE 85= Porcentaje del paso del aire

VARIABLE 86=AD1

VARIABLE 87=AD2

VARIABLE 88=Distancia PTV ( Vertical Pterigoidea a tejido adenoideo)



CLINREC
Total |
0 1 B
Cantidad 31 9] 40
% CEFA 77.5%l 22.5% 100'0%
% CLINREC 756%| 81.8%| 76.9%
% Total 59.6%| 17.3%1 76.9%
Cantidad 9 11 10
i ]
100.0
0, 0 ()]
) % CEFA 90.0% 10,0/01 %
% CLINREC 220%! 91%{ 19.2%
% Total 17.3%1  1.9%1 19.2%:
Cantidad 1 1 2
% CEFA 50.0% 50.0% 100'0%
% CLINREC 24%1 9.1%] 3.8%
% Total 1.9%]| 19%{ 3.8%
Cantidad 41| 11} 52
% CEFA 78.8%| 21.2%) 00,
Total o 100.0 {{100.0 {100.0
% CLINREC & o >
% Total 78.8%) 21.2%| %00




CEFA 1
1 { 2 ] 3 i TOtal _‘:
[Cantidad : 14" 4 2 20} |
% TF | 70.0% 20.0%] 10.0% ', | |
15 ' '
0 0 o, 1 100.0 o
% CEFA 35.0% 40.0% o] 38.5%
% Total 26.9%| 7.7%)] 3.8%| 385%)
Cantidad 16 4 20
TF |, |% TF | 80.0%) 20.0% =
% CEFA 40.0% [ 40.0% 38.5%
% Total 30.8%) 7.7% 38.5%
Cantidad 10 2 12
100.0
5% TF 83.3%]| 16.7%. n
(% CEFA 25.0% | 20.0%. 23.1%|
% Total 192%| 3.8% 23.1%
i Cantidad 40 10! 2 52|
" . " o [100.0 |
% TF 76.9%| 19.2%| 3.8% o
Total 100.0 /1000 [100.0 1000
# GEFA % % % %
% Total 76.9%| 19.2%) ' 3.8%| 100
B




CEFA * CLINREC * TF

|
| |
CLINREC | . 5
TF 0o ¢ 1
TCantidad 13 ] 1]
, | % CEFA 92.9%!  7.1% 100'0%
% CLINREC 76.5% 1 33.3% 70.0%
% Total [ 650%] 50%] 700%
Cantidad 3] r 2
[ 100.0
9, 0, Q ¢
CEFA |5 1% CEFA 75.0%1 25.0% "
% CLINREC 17.6%] 33.3%] 20.0%
| [% Total 15.0%] 5.0%)] 20.0%
1 { Cantidad 1 1 9
5 | % CEFA 50.0% 50.0% 100'0%
b |
% CLINREC | 5.9%]| 33.3%| 10.0%|
% Total I 50%| 50%)| 10.0%
Cantidad 17 3 20
% CEFA 85.0%! 15.0% 100'0%
Total 100.0 #4100.0 {100.0
% CLINREC ol ] i
% Total 85.0%1 15.0% 100'0%
2 TCanftidad 1 5 16
% CEFA 68.8% 31.3% 100'0%
N 11000
% CLINREC 73.3% .| 80.0%
CeFA | [% Total £5.0%] 25.0%1 80 0%
Cantidad 4 4
- 100.0 1000
, % CEFA e "
% CLINREC 26.7% 20.0%
% Total 20.0% 20.0%
Total Cantidad 15| 5] 20




+

% CEFA 75.0%| 25.0% 100-0%

1000 11000 11000
% GLINREC 0 » »
% Total 75.0%| 25.0%. 100'0%
Cantidad 7 3 10
% CEFA 70.0% 30.0%| %0,
%% GLINREG 77.8% 100'0% 83.3%
cerFa | [% Total 58.3%| 25.0%] 83.3%
Cantidad fﬂ 2

1000 | 100.0

0,

% CEFA o "
% CLINREC 22.2% 16.7%
% Total 16.7% 16.7%
t Cantidad 9 3 12
% CEFA 75.0%! 25.0% 100-%
0

Total [ (100.0 |100.0 {1000
% CLINREC o 1! |
% Total 75.0% | 250%) %0,
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CEFA * CLINREC * SEXO

REC
e | Total
SEXO 0 7
Cantidad 19, 5 24
% CEFA 79.2%1 20.8% 100-0%
1
% CLINREC 79.2% 100'0% 82.8%
cera | [% Total 65 5% 17.2%] 82.8%
Cantidad 5 5
7000 100.0
N , |% CEFA o e
% CLINREC 20.8% 17 2%
b % Total 17 2% 17 2%
Cantidad 24 5 29,
‘ 17000
% CEFA 82.8%) 17.2% 100,
Thigal 7000 11000 (1000
% CLINREC " m &
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% Total 17 4% 43%] 217%
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% CEFA 50.0% 1 50.0% 1000%
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1 % Total 23%1 43%1 B8.7%
Cantidad 17 6 >3
L
% CEFA 73.9%| 26.1%) 000,
L 1000 [100.0 [100.0
% CLINREC " X 3
1% Total 73.9%| 26.1% 100.0%







