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RESUMEN

El objetivo de la investigacion es evaluar a través de la radiografia cefalométrica
la permeabilidad u obstruccion de las vias aéreas en pacientes de la maestria de
ortodoncia segunda version que acudieron a la clinica de la UASB entre las
edades de 9 a 32 afios.

El estudio se realiz6 en 78 radiografias cefalométricas seleccionadas

previamente, se realiz6 las respectivas mediciones de forma manual.
Es un estudio observacional, descriptivo, transversal de prevalencia
Los resultados:

El sexo con mas obstruccion de vias aéreas es el masculino con un
74.07%, lo que no concuerda con el estudio realizado por Garcia, en 2008
en su estudio realizado en 50 pacientes de los cuales 18 pacientes eran
del sexo masculino y 32 femeninas, de los cuales el 70% constituye
poblacién adulta, caso contrario a este estudio donde la minoria de la
poblacion de estudio era adulta, concluye que el mayor nimero de casos
de obstruccion se da en las féminas con un 72%. Castelo en 2012, en
base a su investigacion a nifilos peruanos llega a la conclusién que no
existe diferencia significativa entre la permeabilidad de la nasofaringe y
orofaringe con respecto al sexo.

El grupo etareo con el mayor nimero de obstrucciones se da entre las
edades de 9 a 15 con un 71.11%, estudio realizado por Taylor identifica
los periodos de mayor obstruccion entre las edades (6-9 afios y 12-15).
Castelo, el grupo etario de 13-15 afios la permeabilidad de la via aérea
superior se encuentra disminuida.

La regidén anatémica con méas obstrucciones es la via aérea superior con
60,25%. La via aérea inferior alcanzo un 19.23%. Entre los resultados
obtenidos en un estudio realizado en una poblacién de el salvador estan:
distancia de la faringe superior: en el 77.49% Disminuida, frente a la
obstruccion de la faringe inferior que corresponde a un 37,23%. lo que

indica la dificultad para respirar, obligando a reemplazar por la respiraciéon
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bucal. Villafranca sostiene que los valores ligeramente menores al
promedio en la via aérea inferior son irrelevantes. McNamara afirma que
es raro encontrar alguna obstruccion en el area de la via aérea inferior
debido a la posicion de la lengua. Gémez la zona mas estrecha se ubico
en la via aérea superior. Takemoto concluye que la mandibula en las
nifias prognaticas tiende a posicionarse mas hacia delante, dando como

resultado una via aérea faringea inferior mas ancha.

La maloclusién dentaria clase Il con 92,31% tiene mayor nimero de casos
de obstrucciones de vias aéreas, seguido de la clase | con un 64,29% y
por ultimo la clase Il con un 44,44%. Salgado el 2014 determino que los
pacientes con respiracion oral tienen una tendencia a una clase Il de
Angle.

Los valores obtenidos en la dimension de la via aérea superior con el
analisis de vias aéreas de McNamara fueron inferiores en pacientes con
relacion esquelética clase Il con un 75% de pacientes con obstrucciones,
seguida de la clase | con 69.81% y por ultimo la clase Ill con un 46,15%.
Lo que concuerda con un estudio elaborado por Mendoza el afio 2004, en
el Departamento de Ortodoncia de la DEP de la Facultad de Odontologia
de la UNAM, donde se seleccionaron 100 radiografias laterales de craneo
de pacientes que iban a recibir tratamiento ortodoncico de la ciudad de
Chihuahua, México. Los resultados obtenidos se compararon con las
normas establecidas por McNamara, relacionandolas con la clasificacion
esqueletal de cada paciente. De acuerdo a los resultados se encontré una
mayor frecuencia de obstruccion de las vias aéreas en pacientes que
presentaban clase Il esqueletal, presentandose mas en hombres que en
mujeres, en menor porcentaje en la clase | con un 18% y 2% en la clase
[Il. Pérez en 2015, al estudiar una poblacién infantil espafiola la dimension
de la via aérea inferior y superior fueron inferiores en pacientes de Clase
Il respecto a los pacientes de Clase I, se observo un menor tamafio de las
vias aéreas en pacientes de Clase Il esquelética. Castelo menciona que
los pacientes con patrén de crecimiento facial horizontal tienden a una

mayor permeabilidad de la via aérea superior. Osborne, llego a la
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conclusion que el ancho de la via aérea superior tenia menor dimensién
los pacientes con clase Il. Cruz el 2014 en un estudio realizado pacientes
de 12 a 25 aflos de edad, afirma: relacibn esquelética con mas
obstrucciones de las vias aéreas es la clase Il esquelética con el 75.00%.

Palabras claves: Vias aéreas, Permeabilidad, cefalometria.
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SUMMARY

The objective of the investigation is to evaluate through lateral cephalic
radiography the permeability or obstruction of the airways in patients of the
orthodontic master’s degree second version who attended the clinic of the UASB
between the ages of 9 to 32 years.

The study was performed on 78 previously selected lateral cephalic radiographs,

the respective measurements were made manually.
It is an observational, descriptive, cross-sectional study of prevalence
The results:

* The sex with the most airway obstruction is the male with 74.07%, which does
not agree with the study carried out by Garcia, in 2008 in his study carried out on
50 patients of which 18 patients were male and 32 female, of which 70%
constitute adult population, contrary to this study where the minority of the study
population was adult, concludes that the largest number of cases of obstruction
occurs in females with 72%. Castelo in 2012, based on his research to Peruvian
children reaches the conclusion that there is no significant difference between the

permeability of the nasopharynx and oropharynx with respect to sex.

» The age group with the highest number of obstructions occurs between the ages
of 9 and 15 with 71.11%. Taylor's study identifies the periods of greatest
obstruction between the ages (6-9 years and 12-15). Castelo, the age group of
13-15 years, the permeability of the upper airway is diminished.

* The anatomical region with the most obstructions is the upper airway with
60.25%. The lower airway reached 19.23%. Among the results obtained in a
study conducted in a population of El Salvador are: distance of the upper pharynx:
in the 77.49% decreased, compared to the obstruction of the lower pharynx that
corresponds to 37.23%. which indicates difficulty in breathing, forcing it to be
replaced by mouth breathing. Villafranca argues that slightly lower than average
values in the lower airway are irrelevant. McNamara states that it is rare to find

any obstruction in the area of the lower airway due to the position of the tongue.



Gomez the narrowest area was located in the upper airway. Takemoto concludes
that the jaw in prognostic girls tends to position themselves further forward,

resulting in a wider lower pharyngeal airway.

 Class Il dental malocclusion with 92.31% has a higher number of cases of
airway obstructions, followed by class | with 64.29% and finally class Ill with
44.44%. Salgado in 2014 determined that patients with oral breathing have a

tendency to an Angle class II.

» The values obtained in the upper airway dimension with McNamara airway
analysis were lower in patients with class Il skeletal relationship with 75% of
patients with obstructions, followed by class | with 69.81% and finally the Class
[l with 46.15%. This is in accordance with a study carried out by Mendoza in
2004, in the Department of Orthodontics of the DEP of the Faculty of Dentistry of
the UNAM, where 100 lateral skull radiographs of patients who were going to
receive orthodontic treatment from the city of Chihuahua, Mexico. The results
obtained were compared with the norms established by McNamara, relating them
to the skeletal classification of each patient. According to the results, a higher
frequency of airway obstruction was found in patients with skeletal class Il, being
more frequent in men than in women, in a lower percentage in class | with 18%
and 2% in class Ill. Pérez in 2015, when studying a Spanish infant population,
the dimension of the lower and upper airway were lower in Class Il patients
compared to Class | patients, a smaller size of the airways was observed in
skeletal Class Il patients. Castelo mentions that patients with a horizontal facial
growth pattern tend to have greater patency of the upper airway. Osborne, came
to the conclusion that the width of the upper airway had smaller dimension
patients with class II. Cross 2014 in a study conducted patients 12 to 25 years
old, states: skeletal relationship with more obstructions of the airways is skeletal
class Il with 75.00%.

Keywords: Airways, Permeability, cephalometry.
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CAPITULO |

INTRODUCCION

1.1 Antecedentes del tema de investigacion

1.1.1 El problema

a) ldentificacion

El tamafio y la resistencia de las vias respiratorias superiores han sido elementos
de interés en la ortodoncia (1), ya que varios estudios han indicado que la
alteracion de la respiracion nasal puede ser asociada con el crecimiento
dentofacial desfavorable (1) y esta obstruccion respiratoria puede ser causante

del desarrollo de una maloclusion.

Rubin (2) ha observado factores determinantes y causantes de multiples cambios
en el crecimiento y desarrollo craneo-facial que podria ser diagnosticado a
tiempo, los adenoides podrian ser las causantes del bloqueo respiratorio,
ocasionando una apertura oral para efectuar la funcion fisiolégica necesaria para

respirar, observacion frecuente en la clinica de ortodoncia.

En un estudio realizado por McNamara en 1981 donde observa que la frecuencia

de obstruccion en las mujeres es de 80% con respecto a los hombres. (3)

Otro estudio realizado por la UNAM en Chihuahua (México) utilizando las normas
establecidas por McNamara, relacionandolas con la clasificacion esqueletal de
cada paciente., dio los siguientes resultados: se encontré mayor frecuencia de
obstruccién de las vias aéreas en pacientes que presentaban clase Il esqueletal,
presentandose mas en hombres que en mujeres, en menor porcentaje en la

clase | con un 18% y 2% en la clase Ill. (4)

Causas probables

Entre las posibles causas que provocan la obstruccion de las vias aéreas se

encuentran los adenoides agrandados, amigdalas grandes, vias aéreas



bloqueadas o alergias, desviaciones nasales, pélipos, sinusitis del maxilar,
reflejando la formaciéon de habitos respiratorios, los cuales modifican las
estructuras dentofaciales de los pacientes que se encuentran en desarrollo. (1,
5, 6)

Posibles soluciones

McNamara (1974) incorporé a su analisis, las medidas de permeabilidad de la
faringe superior e inferior, con el objetivo de realizar un diagnostico mas
completo. A partir de entonces se han sugerido diversos analisis para su
valoracion como el de Lowe que define el espacio aéreo posterior como una
medida lineal entre la base de la lengua y la pared posterior de la faringe a partir
de la linea que corre del punto supramental a través del génion. Krekmanov
considera la distancia mas corta entre el paladar blando y la pared faringea
posterior al nivel de la nasofaringe, dentro de los puntos cefalométricos a valorar
(7, 8)

Por tanto, el andlisis de las vias aéreas nos puede orientar para saber si existe

permeabilidad de las vias respiratorias.

Pregunta sin respuesta

¢Las condiciones de las vias aéreas son muy importantes y la alteracion podria

ocasionar problemas respiratorios en los pacientes?

b) Definicion del problema

¢, Cual sera la prevalencia de permeabilidad de vias aéreas diagnosticadas
mediante el analisis cefalométrico de McNamara y su relacién con las clases de
maloclusion en pacientes que acuden al servicio de ortodoncia de la clinica de la

universidad andina Simoén Bolivar 2014 al 20167

1.1.2 Justificacion y uso de los resultados

Es importante realizar este estudio por las siguientes razones:



Son pocos los ortodoncistas que se dan el trabajo de hacer un analisis
de las vias aéreas, aun sabiendo que una de las causas para la

maloclusion es la respiraciéon bucal.

Es necesario conocer la prevalencia de permeabilidad, obstruccion de las
vias aéreas, ya que la alteracion en sus dimensiones puede ocasionar

problemas respiratorios.

Poblacién beneficiaria

El presente estudio beneficiara al ortodoncista ya que podra realizar un mejor
diagnoéstico y a los proximos investigadores ya que tendra datos a su
disposicion. Ademas de beneficiar a los pacientes con mejores tratamientos
ya que el ortodoncista tendra un mejor conocimiento y asi poder realizar una
interconsulta con el otorrinolaring6logo para que este determine si realmente

existe un problema de las vias aéreas.

1.1.3 Objetivos

a) Obijetivo general

“Determinar la prevalencia de permeabilidad de vias aéreas diagnosticadas
mediante el analisis cefalométrico de McNamara y su relacion con las clases de
maloclusion en pacientes que acuden al servicio de ortodoncia de la clinica de la

universidad andina Simon Bolivar”
b) Objetivos especificos

Identificar la prevalencia de permeabilidad de las vias aéreas.

Comparar la prevalencia de obstruccion en pacientes que acuden al servicio

de ortodoncia segun sexo.

Comparar la prevalencia de obstruccion en pacientes que acuden al servicio

de ortodoncia segun edad.



Determinar la prevalencia de la obstruccion segun region anatémica.
Identificar la clase de maloclusion dentaria con mayor nimero obstrucciones.

Identificar la relacion esquelética con mas casos de obstrucciones de vias

aéreas.



CAPITULO Il
MARCO TEORICO Y CONTEXTUAL
2.1. MARCO TEORICO
2.1.1. Historia de la cefalometria de vias aéreas

La radiografia cefalométrica fue introducida por Broadbent y Hofrath en 1931 (9,
10) actualmente ha aumentado su importancia y se realizan diferentes analisis
cefalométricos para apreciar areas de crecimiento, diagnéstico, prondstico, plan
de tratamiento y resultados de tratamiento; sin embargo, en la mayoria de estos
estudios no se habian incorporado el valorar la permeabilidad de las vias aéreas.
En 1960 con los trabajos realizados por Wildman, Engman, Bushy, Schweiger y
Chieric introducen los estudios cefalométricos craneofaciales para valorar la

anatomia de los tejidos blandos y la relacidén con los puntos esqueletales. (10)

McNamara (1984), incorpor6 a su andlisis las medidas de permeabilidad de la
faringe superior e inferior, con el objetivo de realizar un diagnostico mas
completo. A partir de entonces se han sugerido diversos analisis para su
valoracion como el de Lowe que define el espacio aéreo posterior como una
medida lineal entre la base de la lengua y la pared posterior de la faringe a partir
de la linea que corre del punto supramental a través del gonion (8). Krekmanov
considera la distancia mas corta entre el paladar blando y la pared faringea
posterior al nivel de la mesofaringe, dentro de los puntos cefalométricos a
valorar, también considera que la cefalometria tiene limitaciones, pero es de
utilidad en la valoracion sobre el tamafio de las vias aéreas en el plano sagital,

no asi en el transversal. (10)
2.1.2 Anatomia e histologia del aparato respiratorio (11)
Cavidades nasales

La nariz y el interior de las fosas contienen dos cavidades nasales, una para

cada lado, separada por el tabique nasal. Cada cavidad se abre en su parte



anterior en la llamada fosa, y por detras en la nasofaringe. La rigidez de las
paredes, el suelo y el techo de las cavidades nasales depende de la presencia
de hueso, cartilago, y en menor grado, de tejido conectivo denso, que también
impiden su colapso con la inspiracion. Cada cavidad nasal esté dividida en dos
partes: 1) vestibulo, que es la zona ensanchada, exactamente por detras del
orificio anterior, y 2) el resto de la cavidad, que recibe el nombre de zona
respiratoria. La epidermis que cubre la zona exterior de la nariz penetra en uno
y otros orificios nasales para recubrir la zona anterior de cada vestibulo. Cuenta
con muchos foliculos pilosos y algunas glandulas sebaceas y sudoriparas. Como
cabe suponer, los pelos duros retienen las particulas gruesas que arrastran el
aire a su paso por las fosas nasales. En un punto mas posterior del vestibulo el
epitelio plano estratificado no esta queratinizado, y en otro todavia mas lejos, se
transforma en epitelio cilindrico seudoestratificado ciliado con células

caliciformes.

Cavidad oral (12)

Es la primera parte del tubo digestivo, aunque también posee funciones
respiratorias. Esta tapizada por una membrana mucosa, la mucosa oral, formada
por epitelio estratificado escamoso no queratinizado. Esta limitada por las
mejillas y los labios.

El techo de la cavidad oral lo forma el paladar, compuesto por una parte 6sea
llamada paladar duro, el cual estad formado por parte de los huesos maxilar
superior y huesos palatinos. Otra parte estd formada por muasculos pares
recubiertos de mucosa, es el llamado paladar blando o velo del paladar, el cual
se inserta por delante en el paladar duro, por detras es libre y presenta una
proyeccion conica en la linea media, la Uvula. A cada lado del paladar blando
hay dos musculos recubiertos de repliegues verticales de mucosa que
constituyen los dos pilares anteriores y los dos pilares posteriores del paladar,
ambos forman el istmo de las fauces o puerta de comunicacion de la cavidad
oral con la parte oral de la faringe u orofaringe. Por su parte anterior la cavidad

oral se comunica con el exterior por la abertura de la boca.



Laringe

La laringe es el segmento del tubo respiratorio que conecta la faringe con la
traguea. Sus paredes no se colapsan con la inspiracion, por la accién de
cartilagos que estan en su interior, unidos por tejido conectivo. Hay musculos
gue hacen traccién sobre los cartilagos desde afuera (extrinsecos) y otros, los
intrinsecos se contraen entre los cartilagos y la mucosa. La laringe posee
muchas funciones, y tal vez la mas importante sea la fonacion, que, desde el
punto de vista filogenético, se desarrolla tardiamente. Una de sus funciones mas
importantes es evitar que en las vias respiratorias inferiores pasen elementos
diferentes del aire. Se ha dicho que es el cancerbero del pulmon, y que si a pesar
de sus esfuerzos penetran substancias extrafias en ella, inmediatamente pone
en marcha el reflejo de la tos. La sostiene en su interior una lamina de cartilago
elastico. El pericondrio éste se contindia con la lamina propia de la mucosa que
cubre su superficie. El tipo de epitelio de la mucosa varia en relacién con la
puncion de las zonas diferentes de la epiglotis. En la cara anterior, en que la
epiglotis se pone en contacto con la base de la lengua en el acto de la deglucion,
el epitelio es de tipo plano estratificado no queratinizado, adaptado
satisfactoriamente para las superficies hiumedas sometidas al desgaste. El
epitelio que recubre la zona superior de la cara posterior se pone en contacto
con todo lo que se degluta, y también sufre los efectos del desgaste. Asimismo,
es del tipo plano estratificado no queratinizado. A veces posee botones
gustativos intercalados. Sin embargo, el epitelio que cubre la zona inferior de la
cara posterior no se pone en contacto con los alimentos, y dado que constituye
el recubrimiento de parte del tubo respiratorio, es del tipo cilindrico

seudoestratificado ciliado.

Faringe

Parte del tubo digestivo y de las vias respiratorias que une el eséfago y la laringe

con la cavidad nasal y bucal.

La faringe se divide en tres partes:



La nasofaringe: Esta por arriba del paladar blando se comunica con las coanas

por su parte superior, recubierta por epitelio cilindrico seudoestratificado ciliado,
tapizada por membranas linfaticas que sirven de defensa, en esta parte se
encuentra la amigdala faringea o adenoides, se localiza en la parte posterior. En
el curso del desarrollo normal, las dimensiones de la nasofaringe aumentan de
manera significativa en sentido vertical, pero el diametro transversallo hace a un

ritmo mucho menor. (13,14)

Orofaringe o bucofaringe: El limite posterior de la boca es indicado por los arcos

glosopalatinos, porcion contigua a la nasofaringe que comunica con la cavidad
oral a través del istmo de las fauces constituye la bucofaringe. Parte media de la
faringe de funcion mixta ya que se cruzan las vias respiratorias y digestivas. La
orofaringe o bucofaringe esta limitada por arriba por el paladar blando, por abajo
por la base de la lengua e inferiormente esta delimitada por el borde superior de
la epiglotis, en donde se encuentra una coleccion de tejido linfoide llamada
amigdala lingual. Se relaciona posteriormente con el arco anterior del atlas, con
el cuerpo del axis y con la 3° vértebra cervical; en la pared anterior se encuentra
la base de la lengua; lateralmente, por los pilares del paladar, anteriores y
posteriores, entre los cuales y en cada lado se halla otra coleccion de tejido
linfoide que constituye las amigdalas palatinas. Las amigdalas palatinas, lingual
y faringea constituyen una banda circular de tejido linfoide situada en el istmo de
las fauces llamada anillo amigdalino o anillo de Waldeyer, tiene la mision
fundamental de evitar la diseminacion de las infecciones desde las cavidades
nasal y oral hacia los tubos respiratorio y gastrointestinal

El complejo linfatico que envuelve la faringe esta formado por:

Amigdala faringea, también llamada amigdala de Luschka, esta situada en el
techo o boveda de la faringe. En los nifios suelen ser hiperplasicas y cuando
provocan insuficiencia respiratoria nasal suelen extirparse. Se localiza en la
region anatémica conocida como “cavum” ubicada entre la porcion inferior de la

nasofaringe y superior de la orofaringe. Se encuentra constituida por pequefas



masas difusas de tejido linfoide y nodulos linfaticos, ademas participa en la

respuesta inmune especifica que protege al organismo.

Amigdala tubérica, también se llama amigdala de Gerlach, se encuentra

rodeando el extremo faringeo de la trompa de Eustaquio.

Amigdala palatina, tonsila. Esta situada a ambos lados del istmo de las fauces,
en la entrada de la orofaringe y entre los pilares del velo del paladar. Son
conocidas como anginas, cuando se inflaman e infectan se denominan

amigdalitis. A la exploracion clinica es facilmente detectable.

Amigdala lingual, es el conjunto de tejido linfoide mas voluminoso de la faringe y

esta situado en la base de la lengua. (14)

Laringofaringe: Es la continuacion de la bucofaringe, la porcion mas inferior, por

debajo al hueso hioides, se sitia por detras de la laringe hasta la entrada del
eso6fago. Se extiende desde el borde superior de la epiglotis hasta el borde
inferior del cartilago cricoides Esta tapizada por una membrana mucosa formada
por epitelio plano estratificado no queratinizado. Por su parte posterior se
relaciona con los cuerpos de las vértebras cervicales C4, C5 y C6, alberga el
musculo constrictor de la faringe y la aponeurosis prevertebral. La porcion 1°y
2° quedan delimitadas por el velo del paladar. El limite entre la 22 y la 32 porcion

lo constituye la epiglotis. (14)

2.1.3 Fisiologia de la respiracion

La respiracion es un acto reflejo, el aire entra en el organismo a través de las
fosas nasales, alli se calienta y humedece, los cilios ubicados en su
revestimiento interior protegen la via respiratoria frente al dafio que podria causar
algun cuerpo extrafio. La respiracion a través de la nariz es el Unico camino
fisiologico para la respiracion en los primeros meses de vida del bebé. (15, 16,
17)

La mayor actividad del area nasal estimula los tejidos de la nariz, de los senos y

la circulacion paranasal y puede tener una influencia favorable sobre el
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crecimiento de las estructuras 0seas contiguas. La parte posterior de la lengua
se pone en contacto con el paladar blando, al igual que los dientes durante la
deglucién, la punta de la lengua hace contacto con la cara lingual de los incisivos
inferiores y de alli sube a las rugosidades palatinas, en este momento los labios
estan en contacto. El hueso hioides se mueve hacia arriba sobre el nivel del
borde inferior de la mandibula. El aire inspirado sigue por la faringe (garganta),
laringe (caja de resonancia), traguea hasta llegar a los bronquios y una vez alli
en los pulmones se realiza el intercambio gaseoso: oxigeno y anhidrido

carbonico. (18)

2.1.4 Morfologia facial y respiracion bucal

Las vias aéreas han evolucionado a lo largo de la escala filogenética permitiendo
que la nariz sea un instrumento de respiracion para el hombre, preparada para
recibir y acondicionar el aire que caminaba hacia los alveolos pulmonares, por
tanto, respirar nasalmente es normal y fisiol6gico. La respiracién bucal, como
complemento de la respiracion nasal, se considera normal en los casos de
esfuerzo fisico. Para que la respiracion nasal se realice plenamente, deben estar
presentes algunas condiciones morfolégicas, como la permeabilidad del tracto
respiratorio superior, comprendido por las narinas, nasofaringe y bucofaringe.
Cuando por algun motivo el flujo aéreo nasal esta restringido, el hombre pasa a
desviar la respiracion nasal hacia la boca, creando el cuadro patolégico conocido
como respiracion bucal. La condicion denominada de “respiracion bucal”
representa un cuadro patolégico donde la respiracién bucal prevalece sobre la
respiracion nasal (19). La respiracion oral es una disfuncion respiratoria (20). Una
funcién importante de la nariz es la preparacion del aire atmosférico para su uso
por los pulmones. La nariz limpia, humedece y calienta el aire inspirado. De no
hacerlo, al respirar por la boca en lugar de la nariz, se ha considerado que es
perjudicial para los tejidos que recubren el tracto respiratorio y la cavidad oral
debido al impacto del aire frio, seco y sucio. También se ha afirmado que la
respiracion bucal tiene graves efectos sobre el desarrollo del esqueleto facial y
la oclusién de los dientes debido al desplazamiento de los labiales normales,

bucales y fuerzas musculares linguales. (21)
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Segun Linder-Aronson y Rubin, la respiracion nasal también juega un papel
fundamental en el desarrollo de la morfologia facial. Si las vias respiratorias
supranasales estan obstruidas por procesos morfoldgicos, fisioldgicos o
patologicos, la respiracién nasal puede ser alterada, dando lugar a un patron de
respiracion oral. En nifios pequefios, estas alteraciones pueden afectar la

morfologia facial y la forma del arco dental. (22)

El diagndstico de la respiracion bucal debe ser realizado por el
otorrinolaringélogo. El ortodoncista, al trabajar con la morfologia facial, puede
sospechar del cuadro de respiracion bucal y diferir al paciente para el diagnostico
exacto. La preocupacion del ortodoncista con la respiracién bucal se debe al
hecho de la tan discutida y aun inconsistente interferencia negativa que ejerce
sobre ella el desarrollo de la oclusion y el crecimiento facial. La investigacion mas
clasica realizada por Harvold y colaboradores en 1973, comparando la
interrelacion “patron respiratorio y morfologia dentofacial” fue realizada con una
obstruccion total de las narinas en macacus Rhesus con obturadores de silicona.
Después de algunos meses se encontraron cambios en la oclusion y faciales,
gquedando demostrada la relacion “causa-efecto” entre la respiracion y el
comportamiento dentofacial. En seres humanos, trabajos en nifios con
obstruccién nasal comprobada demuestran que después de la adenoidectomia
ocurren cambios cefalométricos y oclusales en direccion al crecimiento normal.
A pesar de estas investigaciones con animales y con seres humanos, la
interaccion, funcion y morfologia dentofacial no es simple, principalmente en lo

que se refiere a la definicion de la relacién causa-efecto. (19)

Por el hecho de ser un morfologista, el ortodoncista hace su diagnostico en el
paciente con respiracion bucal basado principalmente en las caracteristicas
faciales. Por ejemplo, la ausencia de sellado labial, en pacientes con sindrome
de cara larga, lleva al ortodoncista a sospechar de “respiracion bucal”. Se discute
entre los ortodoncistas la posibilidad de que la respiracién bucal promueva un
crecimiento vertical de la cara. Sin embargo, por otro lado, se admite también la
hipotesis de que las caracteristicas de la cara larga no resultan de la obstruccion

de las vias aéreas superiores, aunque si obedecen a una determinacion



12

genética, siendo producto de la morfogenética. En resumen, 1) la obstruccion de
las vias aéreas produce alteraciones en la morfologia facial, o 2) las alteraciones
faciales son primarias, determinadas genéticamente, facilitando la obstruccién
de las vias aéreas. Independientemente de esta polémica, una afirmacion esta
comprobada: la respiracion nasal optimiza el desarrollo de la oclusion, asi como
favorece la estabilidad después del tratamiento de los problemas transversales
y verticales, pasando a ser de gran interés y diana de la Ortodoncia. Por esta
razon es por la que el ortodoncista se preocupa por el patréon respiratorio de su

paciente. (19)

El primer aspecto importante en el diagndstico de la respiracion bucal es el
concepto tedrico. El término “respirador bucal” debe ser empleado para nifios
que tengan un aumento de la resistencia aérea nasal comprobada por el
otorrinolaringélogo, por medio de espirometria. Este es el diagndstico exacto.
Varios factores pueden obstruir las vias aéreas y establecer el cuadro de
respiracion bucal. Estos factores incluyen rinitis alérgica, hipertrofia de
adenoides y amigdalas, hipertrofia de los cornetes, desvio del septo nasal, etc.
(19)

Ademas de las alteraciones del tejido blando, es facil deducir que las
obstrucciones se manifiestan en condiciones anatdmicas mas favorables, como,
por ejemplo, en patrones faciales verticales, con altura facial elevada, donde la
morfologia de la nasofaringe es mas larga, mas estrecha y menos profunda. Esa
condicion anatémica vuelve a la nasofaringe en las caras largas mas vulnerable
a las obstrucciones del tracto respiratorio aéreo. Esto explica por qué nifilos con
cara larga y estrecha presentan mayor resistencia nasal a la respiracion que
aquellos con cara corta y ancha, es decir, braquifaciales. Probablemente por eso
se acostumbra a relacionar la cara larga con la respiraciéon bucal. Entonces
necesitamos responder una pregunta: ¢(Qué es una cara larga? (19). El
Sindrome de cara larga definido por Schendel y colaboradores en 1976 o exceso
vertical maxilar de Molones et al, 1982, o simplemente cara larga, ocurre en un
porcentaje pequefio de la poblacién, aproximadamente en un 1,5 %, y

corresponde al tipo dolico facial con exceso vertical localizado en el tercio
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inferior. Conocida también como “facies adenoidea”, la cara larga presenta
desproporcion entre los tercios faciales, con aumento del tercio inferior en
relacion al tercio medio de la cara (23), ausencia del sellado labial pasivo,
exposicidn excesiva de los incisivos superiores con el labio superior en reposo,
exposicion de encia superior en la sonrisa, ademas de un aumento en la longitud
de la sinfisis, con menton doble en el intento de promover el sellado labial. El
diagnostico morfologico de labios entreabiertos evoca el diagnostico de
respirador bucal. Sin embargo, son dos condiciones distintas. Cuando nos
referimos a cara larga estamos manejando un término diagndstico de morfologia
facial mientras que al utilizar respirador bucal el concepto diagndstico es de tipo
fisiologico. Definitivamente, labios entreabiertos y exceso vertical en la cara no
son sinénimos de respirador bucal. Pero como el ortodoncista es un morfologista,
que realiza el diagnostico basado en la morfologia, interpreta la funcion
“respiracion” mediante el analisis de la “morfologia facial’. Para el ortodoncista
la cara larga puede ser sinGnimo de respiracion bucal. Concepto erréneo. Esto
confunde con frecuencia a los investigadores, mezcldndose términos que en las

publicaciones ortodéncicas suelen inducir a equivocaciones (19)

Etiologia (24):

Entre las causas que pueden producir una respiracion oral destacan:

- Causas nasales: atresia de coanas, poliposis nasal, alergia nasal, quistes
nasales, tumores nasales, desviacion del tabique nasal, hipertrofia de cornetes.

- Causas de la cavidad oral: aumento del tamafio de la lengua, glosoptosis,
hipertrofia amigdalar.

- Causas faringeas: hipertrofia adenoidea, engrosamiento de la pared posterior
de la faringe.

2.1.5 Alteraciones orofaciales causadas por la respiracion buconasal

Tomes (1872) elabor6 una teoria, segun la cual, la compresion del maxilar podria

ser causada por la hipertrofia de los tejidos adenoideos de la nasofaringe y por
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la disminucion de la amplitud de las vias aéreas, junto con la ausencia de sellado
labial y la posicion lingual baja. Autores como Angle, Frankel, Harvold y Linder-
Aronson entre otros han demostrado como la obstruccion de las vias aéreas
puede determinar el desarrollo anormal del patron facial y las condiciones

morfologicas de los maxilares. (25)

Elluru 2005, la facies adenoidea puede conducir obstruccién nasal severa, pero
una obstruccién nasal severa conduzca a una facies adenoide es una respuesta

desconocida. (26)

De Menezes, las alteraciones faciales fueron: cierre incompleto del labio, ojos
caidos, paladar alto, mordida abierta anterior, labios hipotonicos, circulos debajo
de los ojos. (27, 28)

La clave para una terapia exitosa de la obstruccion de las vias respiratorias es
siempre asegurar primero la via aérea. El médico de atencion primaria debe
comprender la anatomia de las vias respiratorias y las causas de la obstruccion
de las vias respiratorias. Como equipo, el médico de atencién primaria y el
otorrinolaringdélogo pueden evaluar y tratar estos trastornos. (29)

A nivel bucal se observa:(30)
- Falta de desarrollo del maxilar superior.

- Mordida cruzada bilateral.

- Protrusion de los incisivos superiores.
- Tendencia a mordida abierta.

- Arcada superior en forma triangular.

- Encias hipertréficas y sangrantes.

- Deglucion atipica.

A nivel postural se observa:

- Posicion encorvada.
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- Hombros hacia delante.
- Dificultad para mantener la posicion erguida.
- Boca abierta.

Por tanto, la obstruccion de las vias aéreas es una anomalia asociada con :(30)

- Procesos infecciosos cronicos de las vias aéreas.
- Asma.

- Alergias.

- Problemas cardiopulmonares.

- Inmunoldgicos.

- Trastornos del crecimiento craneo-facial.

- Morfologia maxilar y/o alveolo-dentarias alterada.

- Problemas posturales generales.
2.1.6- Apnea obstructiva del suefio

Guilleminault y cols., Han analizado la disminucién de las vias aéreas en los
pacientes con apnea del suefio, asi como la resistencia que ofrece al paso del

aire los sujetos con obstruccion de las vias aéreas superiores. (31)

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un trastorno comun del suefio, que
afecta aproximadamente al 5% de la poblacion de mediana edad (32, 33, 34, 35).
Los estudios epidemiolégicos basados en la poblacion han descubierto la alta
prevalencia y el amplio espectro de severidad de la apnea obstructiva del suefio
no diagnosticada y han encontrado consistentemente que incluso la apnea
obstructiva leve del suefio se asocia con una morbilidad significativa. (36)

La apnea obstructiva de suefio incluye una pausa en la respiracién durante mas
de 10 s durante el suefio y la hipopnea incluye una reduccion en el nimero o la

profundidad de las respiraciones (37), lo que conduce a una reduccion en la
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oxigenacion de la sangre. Estos cambios surgen como el ronquido y el despertar
repetido, acompafiados de somnolencia diaria, problemas de concentracion y
trastornos de la memoria. La apnea obstructiva del suefio (38) causa cambios
fisioldgicos como la activacion de mecanismos inflamatorios, una disminucion del
oxido nitrico, un aumento en la liberacion de catecolaminas (39, 40), un aumento
de la actividad del sistema renina-angiotensina, una inflamacioén vascular, y
espasmos. Estos cambios pueden causar complicaciones tales como el
agravamiento de la insuficiencia cardiaca, la cardiopatia isquémica, la
hipertension y la arritmia (41). También se ha descrito disfuncién vascular e
inflamacion endotelial como resultado de la apnea obstructiva del suefio. La
inflamacion sistémica juega un papel clave en la aterogénesis, y la hipoxia
alternativa conduce a cambios inflamatorios vasculares y sistémicos tempranos
(42). Los cambios metabdlicos causados por la hipoxia conducen a una menor
absorcion de glucosa, resistencia a la insulina y trastornos del metabolismo de

la grasa, que incrementan los riesgos cardiovasculares (43).

Durante mucho tiempo se ha sabido en los adultos que tanto la posicién del
cuerpo durante el suefio como el estado de suefio pueden afectar la gravedad
de la apnea obstructiva del suefio, de tal manera que se suele decir que el indice
de apnea hypopnea es mas alto en el suefio supino (44), y en menor medida
movimiento rapido de ojos durante el suefio. De hecho, se ha informado que el
indice de alteracion respiratoria es de 40% a 50% menor cuando los pacientes
adultos con apnea obstructiva del suefio duermen en posicion lateral

comparados con la posicion supina (45, 46)

2.1.7 Andlisis numérico del espacio nasofaringeo (19)

La radiografia cefalométrica constituye uno de los elementos auxiliares mas
importantes en el diagnostico del espacio nasofaringeo. Han sido numerosos los
ortodoncistas que han realizado métodos de evaluacidon numérica del espacio
aéreo. Como éste aumenta con la edad y el tejido linfoide localizado en la pared
posterior de la nasofaringe disminuye después de la pubertad, fue necesario

establecer unos indices que correspondiesen con las dimensiones sagitales de
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las vias aéreas de la nasofaringe en diferentes tramos o épocas. Esos valores
cefalométricos, o indices, son especialmente importantes en el caso de nifios
con edades comprendidas entre los 6 y 12 afos, franja de edad propiamente
ortodoncica. McNamara, en 1984, propuso que el espacio aéreo libre,
representado por la profundidad de la nasofaringe, fuese medido desde la pared
posterior del paladar blando hasta la pared posterior de la nasofaringe. Sin
embargo, el problema de utilizar como referencia el tejido blando es que en caso
de que el paciente esté deglutiendo durante el disparo radiografico la distancia
sufre distorsion perdiendo validez. En este momento, el paladar blando se
contrae, siendo traccionado hacia arriba y atras por la musculatura del velo del

paladar.

La medida propuesta por McNamara para la evaluacion del espacio aéreo
nasofaringeo es bastante simple. Sin embargo, el paciente no debe deglutir
durante la toma radiogréfica, pues en este caso existird una modificacion del
espacio aéreo. Para que esta medida sea realmente efectiva, es necesario que
el paciente sea entrenado para evitar la deglucion durante el disparo radiografico.
Una forma de solucionar este problema consiste en la utilizacion como referencia
anterior de una estructura esquelética; la espina nasal posterior. En 1970, Linder-
Aronson empled la distancia lineal ENP-ad2 en la evaluacion del espacio libre
para las vias aéreas de la nasofaringe. La medida ENP-ad2 corresponde a la
amplitud desde el punto espina nasal posterior hasta el punto ad2, localizado en
la interseccion de la linea ENPSo con la pared posterior de la nasofaringe. El
punto So se localiza en el punto medio de la distancia que une los puntos silla
turca (S) y basion (Ba). Los valores medios de esta magnitud fueron obtenidos
tanto en nifios que respiraban por la nariz como para aquellos que respiraban
por la boca, y el examen otorrinolaringolégico recomendaba la cirugia

adenoidea, en una edad entre los 6 y 11 afos.

Es importante recordar que los indices cefalométricos medios son orientativos y
no pueden ser considerados como Unico criterio de diagndéstico en la obstruccion
de vias aéreas nasofaringeas. Estos indices unidos al examen clinico, o segun

el caso, a otro tipo de evaluacion, seran capaces de ayudar al ortodoncista a
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seleccionar a los nifios que necesiten una exploracion mas detallada por el
especialista. Cuando el ortodoncista evalla las vias aéreas en relacion a la
nasofaringe con la finalidad de comenzar un tratamiento ortodéntico, el examen
otorrinolaringoldgico debe ser recomendado en aquellos pacientes con sospecha
de respiracion bucal, ya sea por el patron facial que el paciente posea, por las

caracteristicas del andlisis morfologico del espacio aéreo en la nasofaringe. (19)

También es importante valorar las caracteristicas encontradas en la anamnesis,
y si persiste cualquier duda de su normal relacion sobre la funcion respiratoria,
el ortodoncista debe siempre derivar al paciente para un examen con el

otorrinolaringélogo.

2.1.8 Determinacion del espacio orofaringeo (19)

La medicién de la longitud de la orofaringe puede ser realizada por la
prolongacion de una linea que pase por los puntos B y Go. Cuantificando la
distancia lineal localizada entre la pared posterior de la faringe (punto f1) y la
superficie dorsal de la base de la lengua (punto 2). Al valorar la distancia de esta
manera es posible observar la poca influencia que con el tiempo sufre por los
posibles cambios anatomicos, ademas de permitir estandarizar facilmente la

medicion.

Para el ortodoncista resulta de gran utilidad evaluar si el paciente presenta una
posicion normal de la lengua, pues las consecuencias y efectos deletéreos de la
interposicion lingual y la fonacion atipica, asi como de la apnea obstructiva del
suefo, son de vital importancia en el crecimiento facial. Es importante tener en
cuenta los indices de normalidad para poder reconocer a partir del diagndstico
cefalométrico si el paciente que va a ser tratado presenta algun tipo de alteracion.
Asi de 6 a 11 afios estan entre 8,76 mm y 14,86 mm; entre 9,07 mmy 15,07 mm
para la franja de edad de 12 a 17 afios y entre los 9,55 mm y 16,99 para el
periodo de tiempo comprendido entre 18 a 23 afios. Para aquellos pacientes que
se encuentran fuera de estos valores es recomendable que el ortodoncista
observe con mayor atencion en la realizacion de la anamnesis y la exploracion

clinica los posibles signos de sospecha por obstrucciéon amigdalina, mejorando
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asi el diagnostico precoz y la interrelacion entre ortodoncista, otorrinolaringélogo

y logopeda.

2.1.9 Medidas cefalométricas utilizadas en el analisis de vias aéreas de

McNamara.

McNamara (1984) establecié dos medidas lineales, con el fin de medir el grado
de obstruccion de las vias aéreas, diametro faringeo superior y diametro faringeo
inferior. (47)

Faringe superior:

Indica el diametro del tubo aéreo superior. Distancia entre el contorno posterior
del paladar blando y el punto mas cercano sobre la pared faringea posterior.

Lugar donde se localiza el adenoide, que disminuye la anchura de la nasofaringe.

Mujeres: 17.4mm desviacion estandar +-3.4mm

Hombres: 17.4mm desviacion estandar +-4.3mm

Los valores mayores a la norma indican un tubo aéreo amplio y mayor
ventilacion. Por el contrario, los valores menores indican un tubo aéreo estrecho

y vias aéreas menos permeables. (47)

Faringe inferior:

Diametro del tubo aéreo inferior. Es la distancia que existe entre la insercion del
contorno posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula y el punto mas

cercano de la pared posterior de la pared posterior de la faringe.
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Mujeres: 11.3mm  desviacion estandar +-3.3mm

Hombres: 13.5mm  desviacién estandar +-4.3mm

Los valores mayores a la norma indican un tubo aéreo amplio y mayor
ventilacion. Por el contrario, valores menores indican un tubo aéreo estrecho y

menor ventilacion. (47)

Es irrelevante si el valor esta disminuido. Por el contrario, si la medida esta muy
aumentada podria indicar un posicionamiento anterior de la lengua, que puede
ser postural o provocado por amigdalas hipertroficas, o que da como resultado

prognatismo mandibular, mordida cruzada anterior o biprotrucion.

2.2. MARCO CONTEXTUAL

La Universidad Andina Simo6n Bolivar surge de necesidades reales,
intensamente sentidas por los pueblos y adecuadamente interpretadas por
los representantes legitimos de los paises con grandes similitudes histéricas,
sociales y culturales, como son los paises andinos. La Universidad Andina
Simon Bolivar es la expresion de la voluntad de apoyar los objetivos y metas
de integracion y desarrollo subregional mediante la movilizacion y el empleo
de sus propios recursos.

La sede central se encuentra en el municipio de Sucre, cuenta con un
campus ubicado en la zona Villa Armonia.

Sucre, Capital del Departamento de Chuquisaca, es también la capital
constitucional del Estado Plurinacional de Bolivia; ubicada al sur del pais,
posee un clima agradable del que se goza todo el afio.

Es conocida como la ciudad de los 4 nombres “Charcas” hasta 1538, “La
Plata” desde 1538 a 1776, “Chuquisaca” de 1776 a 1825, “Sucre” desde el
afio 1825 hasta hoy en dia.

Es denominada la cuna de la libertad americana, ya que en esta tierra un 25

de mayo de 1809, se gestiond el primer grito libertario del continente, al
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retumbe en toda América del estallido de sonidos brindados por la Campana
de la Libertad, ubicada en la Iglesia de San Francisco. En 1825, Sucre fue la
sede de la fundacion de Bolivia como Republica, dentro de la que hoy es
denominada la Casa de la Libertad.

Limites Distritales:

El Distrito limita al Norte con el Distrito Ill (los barrios San Pedro, Santo
Domingo), al Sur con el Distrito VI siendo este el que circunda a la ciudad de
Sucre, considerando un cinturén peri urbano, al Este con el Distrito | (Centro
de la ciudad), y el Distrito V (Barrios Huayrapata y Alto Huayrapata) al Oeste
con el Distrito VI méas especificamente con las comunidades de Charcoma 'y

Tullma respectivamente.

Limites Urbanos:

El Distrito se encuentra ubicado al sur de la ciudad, siendo sus limites la
estacion presidente Arce, Hospital Jaime Mendoza, Destacamento 111, calle
Loa, Cementerio, Carcel publica, Barrio SENAC, Alto La Florida, La Florida,

Zona Ende, Aranjuez y Santa Isabel.

Poblacion:

Segun los datos obtenidos en el ultimo Censo realizado, se tiene identificada
una poblacion de aproximadamente 21.167,00 habitantes, que a la fecha y
en funcion a la tasa de crecimiento que maneja el INE del 1,69 %, se estima
ascenderian a 23.800,00 habitantes.

La poblacion, se encuentra organizada en 48 juntas vecinales, distribuidas

por espacios territoriales de una densidad variable.

Superficie:

La relacion de superficies que presenta el sector, segun lo sefialado en el

Plan de Desarrollo Municipal 2003 2007, establece lo siguiente:
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a) Superficie de la Mancha Urbana 426.71 Hect.
b) Superficie del Radio Urbano 1956.07 Hect.

Area de Influencia:

El area de influencia y los limites territoriales del Distrito 4, estarian definidos
de la siguiente manera, el extremo Norte del Distrito remata en el barrio
Judicial perteneciente al Distrito 3 de la ciudad, al extremo Sur abarca hasta
el sector denominado Campanario, al Este el limite se define por la presencia
del centro patrimonial de la ciudad y parte del distrito 5, siendo el barrio final
Serrano el limite maximo donde remata el sector, finalmente al Oeste el
distrito tiene sus limites maximos en las juntas vecinales de Molle Mocko,
Pampa Aceituno y Santa Isabel, colindando practicamente con el Distrito
Rural 6 del Municipio de Sucre. (48)

Gran cantidad de los pacientes que acuden a la clinica de ortodoncia de la
maestria son de la ciudad de Sucre, son de diferentes niveles
socioeconémicos, y distintos niveles de educacién. Los tratamientos
ofertados son mucho mas accesibles al sector de clase media, ya que todos

los tratamientos tienen un fin social.
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CAPITULO Il
MARCO METODOLOGICO
3.1. Enfoque, tipo y disefio de investigacion
3.1.1. Enfoque

Es cuantitativo porque se emplea métodos y técnicas que nos permiten
contar, medir las variables del estudio, porque se pretende verificar una

hipotesis.
3.1.2. Tipo de estudio
Es un estudio observacional, descriptivo, transversal de prevalencia

Es observacional, porque el investigador no manipula las variables
independientes, es decir, no podemos alterar la edad, sexo,

permeabilidad de las vias aéreas.

Es descriptivo, porque se describe la frecuencia de permeabilidad de las

vias aéreas segun variables de persona (edad, sexo, maloclusion)

Transversal porque se recogeran las variables tanto dependientes como

independientes al mismo tiempo.

Prevalencia porque se determina el numero de pacientes con

permeabilidad de las vias aéreas del total de los pacientes estudiados.
3.2. Poblacién y muestra
3.2.1. Poblacion

Pacientes de la Maestria de Ortodoncia segunda version de la UASB del
Municipio de Sucre llegando a un total de 78. Constituyendo este grupo

de personas la poblacion o universo de estudio.



3.2.2. Muestra

No se obtuvo tamafio de muestra, se trabajo con el total de la poblacién.

3.3. Variables de estudio

3.3.1. Identificacion de variables

- Permeabilidad de vias aéreas

- Edad

- Sexo

- Maloclusiéon dentaria

- Relacion esquelética
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3.3.2. Diagrama de variables
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via aérea.

diferentes clases

CLASE III: -2°

Obijetivos especificos | Variable Definicidn conceptual Definiciéon operacional Tipo de Categorias Instrumento
variable
Identificar la
prevalencia de la permeabilidad Via respiratoria permeable es una Segun el analisis permeable Radiografia
permeabilidad de las de las vias gue esta abierta y clara, donde el cefalométrico de las vias Cualitativa cefalométrica
vias aéreas. aéreas paciente es capaz de inhalar airey | aéreas segin McNamara dicotomica obstruido
exhalar diéxido de carbono.
Comparar la
prevalencia de
obstruccién en Sexo Condicion organica que distingue a | Segun el sexo registrado Cualitativa Masculino Hoja de
pacientes que acuden los varones de las mujeres historia clinica dicotémica Femenino registro
al servicio de
ortodoncia segun
SExo
Comparar la
prevalencia de 9-15 afios
obstruccién en Edad Tiempo que ha vivido una persona Segun la edad registrada Cuantitativo 16-20 afios Hoja de
pacientes que acuden en historia clinica continua 21-25 afos registro
al servicio de 26-30 afios
ortodoncia segun 3la mas
edad.
Determinar la
prevalencia de la Regién Porcion anatdmica delimitada por Segun region anatomica Cualitativa Faringe superior Radiografia
obstruccién seguin anatémica ciertas estructuras. de la obstruccion aérea dicotémica Faringe inferior | cefalica lateral
regién anatémica.
Identificar la clase de
maloclusién dentaria maloclusion Es la perdida de la relacion caninay | Segun la valoracion de la Clase | Hoja de
con mayor numero de dentaria molar entre la arcada superior e perdida de relacién Ordinaria Clase Il registro
obstrucciones inferior en sus diferentes clases. superior e inferior Clase Il
utilizando la clasificacion
de Angle
Identificar la relacion segun el valor del angulo
esquelética con mas ANB ( Steiner) | Hoja de
numeros de Relacion Es la perdida de la relacion entre el CLASE | :2° “+/-3 Ordinaria Il registro
obstrucciones de la esquelética maxilar superior e inferior en sus CLASE IlI: 6° a mas [
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3.4 Criterios de inclusién y exclusion
3.4.1. Criterios de inclusion
- Paciente que cuenta con radiografia cefalométrica inicial atendidos en la
clinica odontolégica de la maestria de ortodoncia segunda version de la
UASB (las radiografias fueron tomadas en el centro radiolégico
Odontoimagen).
- Paciente que no haya recibido tratamiento de ortodoncia.
- Paciente con todas las piezas permanentes presentes.

- Pacientes entre las edades de 9 a 31 afos

3.4.2. Criterios de exclusion

- Paciente con radiografia cefalométrica que no se pueda observar
nitidamente la pared posterior de la faringe, paladar blando, interseccién
del borde posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula.

- Paciente con radiografia cefalométrica deteriorada.

- Pacientes con alguna enfermedad genética (sindrome)

- Radiografias que no hayan sido tomadas en el centro radiol6gico
(Odontoimagen)

3.5. Procedimiento para la recoleccion de la informacion

3.5.1. Fuente de recoleccion de la informacion
Fue secundaria porque se recogi6 los datos de la historia clinica y de la
radiografia cefalométrica.

3.5.2. Descripcion de los instrumentos
Se empleo una hoja de registro para recoger las variables como ser: sexo,
edad, maloclusién, permeabilidad. (Anexo N° 1).

3.5.3. Procedimientos de recoleccion de la informacion
Se procedio de la siguiente manera:

a) Se solicito autorizacion a las autoridades de la UASB.

b) Se solicito autorizacion al responsable de las historias clinicas

para recolectar informacion.
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c) Recoleccion de datos personales Estos datos se tomaron de la
historia clinica en la hoja de registro (edad, sexo, maloclusién dentaria,

relacion esquelética)
d) Analisis cefalométrico de vias aéreas de McNamara
Se realiz6 de la siguiente manera:

En la radiografia cefalométrica con una porta mina 0,5 mm, un papel
cefalométrico y un negatoscopio se elabor6 un trazado de las
estructuras 6seas, perfil facial, y vias aéreas superiores e inferiores, se

realizé la medicion con una regla milimétrica:

vias aéreas superiores: se midio la anchura de la faringe
superior, tomando como referencia el contorno posterior del
paladar blando (primer punto) hasta el punto mas cercano

de la faringe posterior de la pared.

vias aéreas inferior: se realizé la medicion tomando en
cuenta los siguientes puntos la intersecciéon del borde
posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula

hasta el punto mas cercano de la pared faringea posterior.

Descripcién de las medidas cefalométricas utilizadas en el analisis de las

vias respiratorias:
Analisis cefalométrico de vias aéreas de McNamara

Dos mediciones se utilizan para examinar la posibilidad de un deterioro de las

vias respiratorias.

Faringe superior. La anchura faringea superior se mide desde un punto en el

contorno posterior del paladar blando hasta el punto mas cercano en la faringe
posterior de la pared. Esta medida se toma en la mitad anterior del contorno del
paladar blando porgue el area inmediatamente adyacente a la abertura posterior

de la nariz es critica para determinar la permeabilidad respiratoria superior. (49)
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La obstruccion aparente de las vias respiratorias, tal como se indica mediante
una abertura de 5 mm o menos en la medicion faringea superior, se utiliza como
indicador de posible deterioro de las vias respiratorias. Un diagnéstico mas
preciso solo puede ser realizado por un otorrinolaringélogo durante un examen
clinico. En la muestra de Ann Arbor, la media de la medicién de la via aérea
superior para adultos de ambos sexos es de 17,4 mm. Esta medida aumenta con
la edad. (49)

Faringe inferior. La anchura faringea inferior se mide desde la interseccion del

borde posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula hasta el punto
mas cercano de la pared faringea posterior. De acuerdo con las medidas
derivadas de la muestra de Ann Arbor, el valor promedio para esta medicion es
de 10 a 12 mm y no cambia apreciablemente con la edad. En contraste con la
faringe superior, un valor menor que el promedio para la faringe inferior no es
notable. Es raro ver una obstruccién del area faringea inferior debido a la
posicion de la lengua contra la faringe. Sin embargo, una anchura faringea menor
de 15 mm sugiere posicionamiento anterior de la lengua, ya sea como resultado

de la postura habitual o debido a una ampliacion de las amigdalas.

La determinacion de la posicion de la lengua es importante en el diagnéstico de
ciertas condiciones clinicas, como el prognatismo mandibular, la mordida
cruzada anterior dentoalveolar o la protrusion de los dientes. Estas condiciones
clinicas pueden estar asociadas con una posiciéon de la lengua hacia adelante y
/ 0 amigdalas agrandadas.
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Fig. N° 1 Localizacion de puntos: Faringea superior y faringea inferior.

3.6. Procesamiento y analisis de los datos
Una vez seleccionadas y trazadas las radiografias, de acuerdo a los
criterios de inclusion y exclusion se siguio la siguiente:
a) Registro: Se registré los datos obtenidos en la misma hoja
cefalométrica: numero, sexo, edad, distancia de la faringe superior,

distancia de la faringe Inferior.

b) Calibracion intraoperador: Se realizé la calibracion intraoperador
analizando 10 radiografias, las cuales fueron medidas en tres
oportunidades en intervalos de 7 dias, teniendo coeficiente de
correlacion intraclase que supera el 0,99, por tanto, la fuerza de

concordancia es muy buena. (Anexo N.° 2)

c) El analisis de datos: Una vez recolectada la informacion se procedio
a realizar el analisis estadistico descriptivo, utilizando una base de
datos en el software Excel, posteriormente se construyeron tablas y
graficos de las variables del estudio, Se calcularon las medidas

estadisticas adecuadas al tipo de variables.
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3.7. Delimitaciones
3.7.1. Delimitacion geografica
Clinica de ortodoncia de la UASB, Municipio de Sucre
3.7.2. Sujetos
Paciente con radiografia cefalométrica inicial que son atendidos en la
maestria de ortodoncia segunda version de la UASB sede Sucre
3.7.3. Temporal
De noviembre 2014 a noviembre 2017
3.8. Aspectos éticos
El estudio se desarroll6 con la solicitud de permiso a las autoridades de la

UASB en cumplimiento de las normas establecidas.

Se respetara la identidad del paciente de ortodoncia mediante el uso de

un cédigo y no asi de nombres.
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CAPITULO IV
RESULTADOS

4.1 RESULTADOS
Tabla N.° 1

Distribucion de pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilar de la clinica de la Universidad Andina Simoén
Bolivar segun sexo del 2014 al 2016.

Sexo numero | Porcentaje
Femenino 51 65.38%
Masculino 27 34.62%

Total 78 100.00%

El total de la poblacion que participo en el estudio estuvo constituido por un total
de 78 pacientes de los cuales el sexo femenino representd el 65,38% vy los

pacientes de sexo masculino un 34,62%.

Tabla N.° 2

Distribucion de la poblacion de pacientes atendidos en el servicio de
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar de la clinica de la Universidad
Andina Simén Bolivar segun edad del 2014 al 2016.

Edad Numero Porcentaje
9al5 45 57.69%
16 a 20 21 26.92%
21 a 25 8 10.26%
26 a 30 2 2.56%
312 mas 2 2.56%
TOTAL 78 100%

La edad de los pacientes que participaron en la investigacion fue de 9 a 32 afios,
de los cuales el 57,69% se encontraban entre las edades de 9 a 15 afos, 26,92%

entre 16 a 20 afios y en menores porcentajes entre las edades de 21 a 32 afios.
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TablaN.c3

Distribucion de pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilar de la clinica de la Universidad Andina Simon
Bolivar segun permeabilidad de vias aéreas del 2014 al 2016.

PERMEABILIDAD DE VIAS AEREAS

Numero | Porcentaje
Permeable 26 33%
Obstruido 52 67%
Total 78 100%

La prevalencia de permeabilidad de vias aéreas en pacientes atendidos en la
maestria de ortodoncia de la Universidad Andina Simon Bolivar, el 67% tiene
obstruccion, ya sea en via aérea superior o inferior; mientras que el 33% tienes
vias aéreas permeables, esto puede deberse a que la mayoria de los pacientes
oscilan entre las edades de 9 a 15 afios, etapa en la que las vias aéreas estan
en etapa de crecimiento.



TablaN.c4
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Comparacion de la prevalencia de obstruccion de las vias aéreas en

pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia

Dentomaxilar de la clinica de la Universidad Andina Simon Bolivar segun
sexo del 2014 al 2016.

permeabilidad SEXO
Femenino Masculino Total
Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje
Obstruido 30 58,82% 22 81,48% 52 66,67%
Permeable 21 41,18% 5 18,52% 26 33,33%
Total 51 100% 27 100% 78 100%

Realizando un analisis de la permeabilidad de las vias aéreas, del total de los

pacientes de sexo masculino el 81,48% muestra las vias aéreas obstruidas, en

cuanto al sexo femenino solo el 58,82% tiene las vias aéreas obstruidas. Este

resultado puede deberse al nUmero de pacientes de sexo masculino y femenino

que participaron en la investigacion.
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Tabla N° 5

Prevalencia de la permeabilidad de las vias aéreas en pacientes atendidos
en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar de la clinica de la

Universidad Andina Simon Bolivar segun edad del 2014 al 2016.

EDAD PERMEABILIDAD DE VIAS AEREAS
Obstruido Permeable Total

Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje
9 albs 34 65,38% 11 42,31% 45 57,69%
16a 20 10 19,23% 11 42,31% 21 26,92%
21a 25 4 7,69% 4 15,38% 8 10,26%
26 a 30 3 577% 0 0,00% 3 3,85%
Més de 31 1 1,92% 0 0,00% 1 1,28%
Total 52 100,00% 26 100,00% 78 100,00%

Como se puede observar en la tabla 5 los pacientes con mas casos de
obstrucciones de vias aéreas oscilan entre las edades 9 a 15 afos, pudiendo
deberse este resultado a la cantidad elevada de participantes de esa edad con

respecto al resto de participantes del estudio.



Distribucion de pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y

Tabla N°

6
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Ortopedia Dentomaxilar de la clinica de la Universidad Andina Simon
Bolivar segun lugar de ubicacion anatomica del 2014 al 2016.

PERMEABILIDAD

UBICACION ANATOMICA

DE VIAS Superior Inferior
AEREAS Numero Porcentaje Numero Porcentaje
Permeable 31 39,74% 63 80.77%
Obstruido 47 60,25% 15 19.23%
Total 78 100% 78 100%

Se observa que el mayor nimero de casos con obstruccion, se da en la via aérea

superior con 60,25%. Debemos recordar que la via aérea superior aumenta con

la edad.




Tabla N° 7

Distribucion de la maloclusion dentaria en pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia

36

Dentomaxilar de la clinica de la Universidad Andina Simon Bolivar segun permeabilidad vias aéreas del 2014 al 2016.

PERMEABILIDAD MALOCLUSION DENTARIA Total
VIAS AEREAS
Clase | Clase lI Clase Il
Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | NUmero | Porcentaje | NUmero | Porcentaje
Obstruido 36 64,29% 12 92,31% 4 44,44% 52 66,67%
Permeable 20 35,71% 1 7,69% 5 55,56% 26 33,33%
Total 56 100,00% 13 100,00% 9 100,00% 78 100,00%

Los pacientes con maloclusion dentaria clase Il presentaron el mayor nimero de casos de vias aéreas obstruidas, esto puede

deberse a que la clase Il esta condicionada a una respiracion oral.
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Tabla N° 8

Distribucion de la maloclusidon dentaria en pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia

Dentomaxilar de la clinica de la Universidad Andina Simon Bolivar segun su permeabilidad via aérea inferior del 2014

al 2016.
MALOCLUSION DENTARIA
VIA TOTAL
AEREA clase | clase Il clase Il
SUPERIOR
Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | NUmero | Porcentaje | NUmero | Porcentaje

obstruido 33 58.93% 11 84.62% 3 33.33% 47 60.26%
permeable 23 41.07% 2 15.38% 6 66.67% 31 39.74%

Total 56 100.00% 13 100.00% 9 100.00% 78 100.00%

La medida de la via faringea superior tiene una relacion directa con la edad y con la maloclusion, ya que la respiracion bucal
condiciona al paciente a una clase Il, lo que coincide con la tabla ya que maloclusién clase Il con el 84.62% es la que mas
casos de obstruccion presenta.
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Tabla N° 9

Distribucion de la maloclusidon dentaria en pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia
Dentomaxilar de la clinica de la Universidad Andina Simon Bolivar segun su permeabilidad via aérea inferior del 2014
al 2016.

VIA MALOCLUSION DENTARIA
AEREA clase | clase Il clase Il Total
INFERIOR . i . i i . i .
Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje
obstruido 10 17.86% 3 23.08% 2 22.22% 15 19.23%
permeable 46 82.14% 10 76.92% 7 77.78% 63 80.77%
Total 56 100.00% 13 100.00% 9 100.00% 78 100.00%

La prevalencia de pacientes con faringe inferior obstruida es mayor en la maloclusion clase Il con el 23.08%, seguida de la
clase Il con 22.22% y por ultimo la clase | con un 17.86%. La mayoria de las obstrucciones en esta area se debe a la posicion

de la lengua.



Tabla N° 10

39

Distribucion de la relacion esquelética en pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar

de la clinica de la Universidad Andina Simon Bolivar segun permeabilidad de las vias aéreas del 2014 al 2016.

PERMEABILIDAD RELACION ESQUELETICA Total
VIAS AEREAS I m m
Numero | Porcentaje | Niamero | Porcentaje | NUmero | Porcentaje | NUmero | Porcentaje
Obstruido 37 69,81% 9 75,00% 6 46,15% 52 66,67%
Permeable 16 30,19% 3 25,00% 7 53,85% 26 33,33%
Total 53 100,00% 12 100,00% 13 100,00% 78 100,00%

La prevalencia de pacientes con vias aéreas obstruidas es mayor en la clase Il esquelética con el 75.00%, seguida de la clase

| con 69.81% y por ultimo la clase Il con un 46,15%.

Lo que concuerda con la teoria, ya que los pacientes con patron de crecimiento facial horizontal tienden a una mayor

permeabilidad de la via aérea superior y los pacientes con patron de crecimiento facial vertical tienden a una menor

permeabilidad de la via aérea superior.
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Tabla N° 11

Distribucion de la relacion esquelética en pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar
de la clinica de la Universidad Andina Simon Bolivar segun permeabilidad via aérea superior del 2014 al 2016.

RELACION ESQUELETICA
VIA TOTAL
AEREA clase | clase Il clase llI
SUPERIOR
Numero | Porcentaje | Numero | Porcentaje | NUmero | Porcentaje | NUmero | Porcentaje

obstruida 33 62.26% 9 75.00% 5 38.46% 47 60.26%
permeable 20 37.74% 3 25.00% 8 61.54% 31 39.74%

Total 53 100.00% 12 100.00% 13 100.00% 78 100.00%

La prevalencia de pacientes con via aérea superior obstruida es mayor en la clase Il esquelética con el 75.00%, y la clase Il la
mas permeable con un 38.46%. Los pacientes con Clase Il esquelética presentan mayor amplitud en las dimensiones de las

vias aéreas a nivel de la nasofaringe y esto es debido a la morfologia craneofacial.
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Tabla N° 12

Distribucion de la relacion esquelética en pacientes atendidos en el servicio de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilar
de la clinica de la Universidad Andina Simon Bolivar segun permeabilidad via aérea inferior del 2014 al 2016.

VIA AEREA RELACION ESQUELETICA TOTAL
INFERIOR
clase | clase I clase Il
ndamero | porcentaje | numero | porcentaje | nimero | porcentaje | numero | Porcentaje
obstruido 11 20.75% 1 8.33% 3 23.08% 15 19.23%
permeable 42 79.25% 11 91.67% 10 76.92% 63 80.77%
Total 53 100.00% 12 100.00% 13 100.00% 78 100.00%

Como La prevalencia de pacientes con faringe inferior obstruida es mayor en la clase Il esquelética con el 23.08%, seguida de
la clase | con 20.75% y por ultimo la clase Il con un 8.33%. es raro encontrar obstruccidn en la via aérea inferior y esta puede
deberse en su mayoria a causa de una lengua grande.
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4.2 DISCUSION

Existen muchos factores para que las dimensiones de las vias aéreas se
encuentren disminuidas. El analisis cefalométrico de vias aéreas de
McNamara es un método de ayuda, que nos permite observar y evaluar el
tamafo de la via aérea y determinar si existe una obstruccion de alguna de
las vias, aunque no debemos de olvidar que esta tiene sus limitaciones
puesto que la valoracion solo es del plano sagital y no asi del plano
transversal (47). Estudio realizado por Ravanmehr (50) en 2005, donde su
propésito fue diagnosticar la obstruccion de la nasofaringe con la radiografia
lateral, lleg6 a la conclusion que la radiografia lateral es de gran ayuda en el
diagnéstico de obstruccion de vias aéreas con un 94.57% y que el error en

el diagndstico con radiografia lateral fue menos del 3.88%.

En un estudio realizado por McNamara en 1984 (49) en una poblacién adulta
y de origen caucasico describe el método de analisis cefalométrico, en ella
se encuentra incluida el andlisis de vias aéreas, dividiéndola en faringea
superior y faringea inferior, dandole valores promedios para cada una,
diferenciando los valores para cada sexo. Segun los resultados obtenidos
por McNamara el sexo femenino con un 80% presentan el mayor numero de

obstrucciones. (3)

En el presente estudio cont6é con una poblacion de 78 pacientes, compuesto
en su mayoria con una poblacién infantil, el mayor nimero de casos con
obstruccion de vias aéreas se dio en el sexo masculino, este resultado puede
deberse a que los valores promedios dados por McNamara son para una
poblacién caucasica y adulta. Garcia (47) en 2008 en un estudio realizado
en 50 pacientes de los cuales 18 pacientes eran del sexo masculino y 32
pacientes femeninas, de los cuales el 70% constituye poblacién adulta, caso
contrario a este estudio donde la minoria de la poblacion de estudio era
adulta, concluye que el mayor numero de casos de obstruccion se da en las
féminas con un 72%. En 1976 Handelman (51) en una investigacion del

crecimiento longitudinal del Child Research Council of Denver, determino
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que existe diferencias en el crecimiento de la via area superior para cada
sexo y establecid el crecimiento nasofaringeo de nueve meses a 18 afos.
Castelo (50) en 2012, en base a su investigacion a nifios peruanos llega a la
conclusién que no existe diferencia significativa entre la permeabilidad de la
nasofaringe y orofaringe con respecto al sexo. Esta diferencia responde a

que la permeabilidad de la via aérea superior aumenta con la edad.

Diversos estudios concuerdan que a medida que aumenta la edad existe
mas posibilidad de establecerse una disminucion de la permeabilidad de la
via aérea. Para Castelo (50), el grupo etario de 13-15 afios la permeabilidad
de la via aérea superior se encuentra disminuida. Taylor (52) identifica los
periodos de mayor obstruccion entre las edades (6-9 afios y 12-15). Arias
(53), concluyo; via aérea superior el grupo de 7 a 8 afios las mujeres
presentaron una mayor permeabilidad, mientras que para el grupo de 9 a 10
afios los varones obtuvieron el mayor promedio (10.83 + 2.18mm),
finalmente para el grupo de 11 a 12 afios también presentaron la mayor
media (12.43 + 2.23mm). En cuanto a la via aérea inferior revel6 una mayor
permeabilidad en el sexo femenino, siendo para el grupo de 7 a 8 afios (12.89
*+ 3.14mm), para el grupo de 9 a 10 afios (13.45 = 4.83mm) y para el grupo
de 11 a 12 afios (12.88 + 4.85mm), mientras que en los varones se
obtuvieron medidas de 11.75 + 4.38mm, 11.94 + 2.53mm y 12.43 + 3.74
respectivamente para las edades antes mencionadas, cabe hacer notar que
las medidas dadas por McNamara son: faringe superior (nasofaringe):
Mujeres (17.4mm +-3.4mm). Hombres (17.4mm +-4.3mm). faringe inferior
(orofaringe): Mujeres (11.3mm +-3.3mm), Hombres (13.5mm +-4.3mm), si
tomamos en cuenta estos parametros la conclusion sera que en la via aérea
superior tanto como hombres y mujeres tienen la obstruccién y la edad de
10 al2 afios era la que presentaba mayor niumero de vias disminuidas, lo
concuerda con los estudios realizados por otros autores. En este estudio el
mayor nimero de casos se registro entre las edades de de 9 a 15 afios lo
gue concuerda con los estudios que lo preceden. Estos resultados pueden
deberse a que existen varias peculiaridades anatomicas (Occipucio

relativamente mas grande y prominente que causa la flexion de cuello en
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posicion supina, lengua relativamente mas grande, Posicion anterior y
cefélica de la laringe, Epiglotis posicionada verticalmente, suave y en forma
de omega Y la porcidbn mas estrecha de las vias respiratorias esta al nivel de
cartilago cricoides que no es distensible) y fisiolégicas hacen que un nifio
sea vulnerable a desarrollar una obstruccion de las vias respiratorias
superiores (54). En esta etapa de la pubertad los adenoides recién
comenzaran un retroceso en el desarrollo, Los estudios determinan que las

vias aéreas aumentan con la edad (53).

La medida de la via faringea superior tiene una relacion directa con la edad
a diferencia de la via faringea inferior (53). Entre los resultados obtenidos en
un estudio realizado en una poblacion de el salvador estan: distancia de la
faringe superior: en el 77.49% Disminuida, frente a la obstruccion de la
faringe inferior que corresponde a un 37,23%. lo que indica la dificultad para
respirar, obligando a reemplazar por la respiracion bucal. Villafranca sostiene
que los valores ligeramente menores al promedio en la via aérea inferior son
irrelevantes. McNamara afirma que es raro encontrar alguna obstruccion en
el area de la via aérea inferior debido a la posicion de la lengua (55). Gémez
(57) la zona mas estrecha se ubicé en la via aérea superior. Takemoto (56)
concluye que la mandibula en las nifias prognaticas tiende a posicionarse
mas hacia delante, dando como resultado una via aérea faringea inferior mas
ancha. En este estudio al igual que otras investigaciones, la via aérea
superior presento mas obstrucciones con un 60,25%.

Angle concluye que la clase Il est4 condicionada por la respiracion de la boca
por obstruccion de las vias aéreas superiores (56). Salgado el 2014
determino que los pacientes con respiracion oral tienen una tendencia a una
clase Il de Angle (58). En este estudio la maloclusion clase Il es la que mas

obstruccion presento, seguida de la clase |y por ultimo la clase Il

Diversos estudios muestran que hay diferencias entre medidas de vias
aéreas superiores e inferiores con respecto a la clase esquelética. Lee y cols
en 2011 (59), realizaron un estudio en pacientes clase Il (5 nifios, 15 nifias;

edad media, 9,4 + 1,8 afios) tratados con un dispositivo de protraccion
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maxilar fueron incluidos en este estudio, observaron la correlacion entre los
cambios del tratamiento en la morfologia craneofacial y los de la via aérea
entre el pretratamiento y postratamiento con radiografias cefalométricas,
observaron que los pacientes de Clase lll esquelética presentaban un
aumento en las dimensiones de las vias aéreas a nivel de la nasofaringe.
Mendoza (4) el afio 2004, en el Departamento de Ortodoncia de la DEP de
la Facultad de Odontologia de la UNAM. Se seleccionaron 100 radiografias
laterales de craneo de pacientes que iban a recibir tratamiento ortodoncico
de la ciudad de Chihuahua, México para su analisis. Los resultados
obtenidos se compararon con las normas establecidas por McNamara,
relacionandolas con la clasificacién esqueletal de cada paciente. De acuerdo
a los resultados se encontré una mayor frecuencia de obstruccion de las vias
aéreas en pacientes que presentaban clase Il esqueletal, presentandose
mMas en hombres que en mujeres, en menor porcentaje en la clase | con un
18%y 2% en la clase Ill. Pérez (60) en 2015, al estudiar una poblacion infantil
espafiola donde estudio la dimension de las vias aéreas en pacientes con
Clase | y Clase Il esquelética, estas vias aéreas fueron comparadas entre
ambos grupos, los valores obtenidos en la dimension de la via aérea inferior
y superior fueron inferiores en pacientes de Clase Il respecto a los pacientes
de Clase I, se observo un menor tamafio de las vias aéreas en pacientes de
Clase Il esquelética. Castelo (50) menciona que los pacientes con patron de
crecimiento facial horizontal tienden a una mayor permeabilidad de la via
aérea superior, asi como los pacientes con patrén de crecimiento facial
vertical tienden a una menor permeabilidad de la via aérea superior. Sandhu
(61) en 2013 estudio las diferencias en los espacios de las vias aéreas en
maloclusiones clase | y clase Il en 48 sujetos de 18 a 26 afios de edad,
utiizando el analisis de McNamara Handelman y Osborne, llego a la
conclusién que el ancho de la via aérea superior tenia menor dimension los

pacientes con clase Il.

En este estudio al igual que los anteriores la relacién esquelética con mas
obstruccion de via aérea superior es la clase Il esquelética. Vigo concluye

que las obstrucciones de las vias aéreas superiores son suficientes como
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para afectar con el crecimiento facial y ser causa de desarrollo de
maloclusiones (61). Cruz (62) el 2014en un estudio realizado pacientes de
12 a 25 afos de edad, afirma: relacion esquelética con mas obstrucciones
de las vias aéreas es la clase Il esquelética con el 75.00%. Navarro y cols
(63) en 2012 en un estudio a 40 pacientes de la Facultad de Odontologia de
la UNAP sobre la relacion entre el diametro anteroposterior de las vias
aéreas altas y la clase esquelética, encontr6 que el promedio general del
diametro antero posterior de la via aérea superior fue 9, 75 considerado
estrecho. El promedio general del diametro antero posterior de la via aérea
inferior fue 12.48 considerado tubo aéreo amplio. Souqui en 2008 encontro
71,8% de pacientes con faringe superior estrecho causada por obstruccion
por adenoides, amigdalas, independientemente de la presencia de rinitis y
28.2%de pacientes con via aérea amplio (67). Pérez (60) afirma que la
relacion existente entre los diferentes factores (patrén de crecimiento,
género, relacion sagital y edad) determinan el tamafio de las vias aéreas. Lo
gue concuerda con Mendoza (4) la obstruccién puede ser provocada por
anginas, adenoides, desviaciones nasales, polipos, sinusitis del maxilar y
otras afecciones, resultando la formaciéon de habitos respiratorios, los cuales
modifican las estructuras dentofaciales de los pacientes que se encuentran

en crecimiento.
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CAPITULO V

5.1 Conclusiones
De acuerdo a los resultados obtenidos se llegé a las siguientes conclusiones:

La poblacién de estudio estuvo compuesta de 78 pacientes de los
cuales; solo el 33% tiene vias aéreas permeables, mientras el 67%
presenta vias aéreas obstruidas.

En cuanto a la prevalencia de obstrucciones segun el sexo, se
observdé un mayor nimero de casos en el sexo masculino con un
81,48%, las féminas alcanzaron un 58,82% de vias aéreas

obstruidas.

El grupo etareo con la mayor prevalencia de obstrucciones se dio
entre las edades de 9 a 15 con un 65,38%, seguido de los pacientes
entre 16 a 20 aios con un 26.92%.

La regidén anatdmica con mas obstrucciones es la via aérea superior
con 60,25%. La via aérea inferior alcanzo un 19.23%.

La maloclusién dentaria clase Il con 92,31% tiene mayor numero de
casos de obstrucciones de vias aéreas, seguido de la clase | con un
64,29% y por ultimo la clase 11l con un 44,44%.

Los valores obtenidos en la dimension de la via aérea superior con
el andlisis de vias aéreas de McNamara fueron inferiores en
pacientes con relacién esquelética clase 1l con un 75% de pacientes
con obstrucciones, seguida de la clase | con 69.81% y por ultimo la

clase Il con un 46,15%.
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RECOMENDACIONES

Basandose en todas las experiencias adquiridas en la realizacion del presente
estudio se hacen las siguientes recomendaciones:
Es necesario investigar y publicar valores de prevalencia de
obstruccion de las vias aéreas en nuestro pais, asi como su
distribucion por sexo y edad. Ya que las medidas fijadas por
McNamara son realizadas en personas caucasicas.
Es importante que el ortodoncista, realice el diagnostico de
prevencion de vias aéreas obstruidas durante la consulta
odontoldgica, para luego realizar una interconsulta con el
otorrinolaringélogo.
Se recomienda realizar el estudio cefalométrico de McNamara de
las vias aéreas, aunque tiene limitaciones y no nos entregara un
diagnostico preciso, es de utilidad en la valoracion sobre el

tamano de las vias aéreas en el plano sagital.
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1. | Fase preparatoria

(recoleccion de datos)

2. | Fase de trabajo de
campo

Fase analitica
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ANEXOS
Anexo N°1

HOJA DE REGISTRO

FRECUENCIA DE FRECUENCIA DE
NRO = MALOCLUSION| RELACION PERME;’ABILIDAD DE LA ViA PERME{\BILIDAD DE LA ViA PERI\/’IEABII:IDAD DE
FICHA DENTARIA | ESQUELETICA AEREA SUPERIOR AEREA INFERIOR VIAS AEREAS
FARINGE SUP | INTERPRETACION | FARINGE INF [ INTERPRETACION
1 M 15 | | 14 permeable 15 permeable permeable
2 F 16 | 11 17 permeable 15 permeable permeable
3 F 13 | | 14 permeable 11 permeable permeable
4 F 14 1l | 16 permeable 13 permeable permeable
5 F 18 | | 16 permeable 11 permeable permeable
6 F 12 | | 13 permeable 14 permeable permeable
7 F 10 | | 15 permeable 12 permeable permeable
8 F 12 | | 10 obstruido 9 permeable obstruido
9 F 22 1 | 11 obstruido 7 obstruido obstruido
10 M 18 | | obstruido 16 permeable obstruido
11 F 13 1 I} obstruido 16 permeable obstruido
12 F 28 | | obstruido 6 obstruido obstruido
13 F 12 1 I} 10 obstruido 6 obstruido obstruido
14 F 16 1l I} 12 obstruido 10 permeable obstruido
15 F 15 | | 10 obstruido 8 permeable obstruido
16 M 20 1l | 9 obstruido 14 permeable obstruido
17 F 12 1 I} 12 obstruido 12 permeable obstruido
18 F 19 | | 13 permeable 12 permeable permeable
19 F 21 | I} 13 permeable 13 permeable permeable
20 F 25 | | 17 permeable 15 permeable permeable
21 F 11 | | 6 obstruido 6 obstruido obstruido
22 F 23 11 11 17 permeable 7 obstruido obstruido
23 F 19 | | 16 permeable 8 permeable permeable
24 M 20 | | 16 permeable 10 permeable permeable
25 F 10 | | 11 obstruido 9 permeable obstruido
26 F 31 | | 18 permeable 7 obstruido obstruido
27 F 12 | | 17 permeable 12 permeable permeable
28 F 16 | | 12 obstruido 11 permeable obstruido
29 F 18 | | 18 permeable 9 permeable permeable
30 F 16 1 1 14 permeable 15 permeable permeable
31 F 11 | | 12 obstruido 7 obstruido obstruido
32 F 23 | | 19 permeable 15 permeable permeable
33 M 10 | | 10 obstruido 11 permeable obstruido
34 M 20 | I} 14 permeable 15 permeable permeable
35 F 20 | I} 15 permeable 11 permeable permeable
36 F 12 | | 14 permeable 10 permeable permeable
37 F 12 | | 16 permeable 7 obstruido obstruido
38 F 14 | | 12 obstruido 9 permeable obstruido
39 M 16 | | 12 obstruido 8 obstruido obstruido
40 F 11 11 11 10 obstruido 13 permeable obstruido
41 F 32 | | 10 obstruido 11 permeable obstruido
42 M 14 | | 13 obstruido 8 obstruido obstruido




FRECUENCIA DE

FRECUENCIA DE

NRO sexolepap MALOCLUSION| RELACION PERME»’ABILIDAD DE LA ViA PERMEII-\BILIDAD DE LA ViA PERIV’IEABII,.IDAD DE
FICHA DENTARIA |ESQUELETICA AEREA SUPERIOR AEREA INFERIOR VIAS AEREAS
FARINGE SUP | INTERPRETACION | FARINGE INF [ INTERPRETACION

43 M 28 | | 13 obstruido 11 permeable obstruido
44 M 16 11 11 15 permeable 15 permeable permeable
45 M 17 | | 16 permeable 15 permeable permeable
46 M 14 | | 10 obstruido 6 obstruido obstruido
47 F 13 | | 11 obstruido 10 permeable obstruido
48 M 12 1l I} 12 obstruido 9 permeable obstruido
49 M 25 | I} 8 obstruido 9 permeable obstruido
50 F 15 | | 12 obstruido 11 permeable obstruido
51 F 14 | 11 13 permeable 12 permeable permeable
52 F 16 | | 11 obstruido 13 permeable obstruido
53 M 14 1 | 15 permeable 5 obstruido obstruido
54 M 16 | | 12 obstruido 9 permeable obstruido
55 M 12 1 I} 12 obstruido 13 permeable obstruido
56 F 13 1l | 11 obstruido 13 permeable obstruido
57 F 13 1 I} 6 obstruido 9 permeable obstruido
58 M 17 | | 11 obstruido 14 permeable obstruido
59 F 20 | | 11 obstruido 15 permeable obstruido
60 F 12 | | 12 obstruido 10 permeable obstruido
61 F 13 | | 10 obstruido 14 permeable obstruido
62 F 15 11 11 14 permeable 16 permeable permeable
63 M 10 | | 12 obstruido 14 permeable obstruido
64 F 12 | | 10 obstruido 11 permeable obstruido
65 F 14 | 1 obstruido 10 permeable obstruido
66 M 14 | 11 obstruido 8 obstruido obstruido
67 M 9 1 11 obstruido 8 obstruido obstruido
68 F 14 11 11 13 permeable 12 permeable permeable
69 F 9 | | 12 obstruido 12 permeable obstruido
70 M 9 11 11 9 obstruido 12 permeable obstruido
71 M 11 | | 12 obstruido 13 permeable obstruido
72 F 15 | | 15 permeable 15 permeable permeable
73 F 22 1 11 16 permeable 14 permeable permeable
74 M 16 | | 14 permeable 7 obstruido obstruido
75 M 12 | | 13 obstruido 10 permeable obstruido
76 M 14 | | 10 obstruido 13 permeable obstruido
77 F 21 | | 12 obstruido 12 permeable obstruido
78 M 15 1l I} 8 obstruido 9 permeable obstruido




Anexo N° 2

PRUEBA DE CALIBRACION INTRAOPERADOR

Tipo de inicial 7 dias 14 dias

Paciente toma mm mm mm
1 superior 11,5 11,5 11
inferior 11 11 11
2 superior 4 4 4
inferior 6,5 6,5 6,5

3 superior 10 10 10,5
inferior 6 6 6

4 superior 6,5 6,7 6,7
inferior 15 15 15

5 superior 16 15,5 16
inferior 11 11 11
6 superior 8,5 8 8
inferior 14 14 14

7 superior 11 11 11
inferior 9 9 9

8 superior 17 17 17
inferior 11 11 11

9 superior 12 12 12
inferior 10 10 10

10 superior 17,5 17 17
inferior 12 12,3 12




RESULTADOS DE ANALISIS DEL COEFICIENTE DE CORRELACION INTRACLASE

CCI entre la primera y segunda toma

CCl =0,9980938

CCI entre la primera y tercera toma

CCl =0,99853031

CCI entre la segunda y tercera toma

CCl =0,99833885

CCI global

CCl1 =0,99832098



Gréfico de concordancia
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Conclusioén:

Las 4 medidas obtenidas del coeficiente de correlacion intraclase (Entre primera y segunda medida, primera y tercera medida.
Segunda y tercera medida y global), superan el 0,99, por tanto la fuerza de concordancia es muy buena.



Tabla de interpretacion de resultados

Tabla 5. Valoracion dela concordancia segun los valor es del

Coeficiente de Correlacion Intraclase (CCl).

Valor del Fuerza dela concordancia
CClI
>0,90 Muy buena
0,71-0,90 Buena
0,51-0,70 Moderada
0,31-0,50 Mediocre
<030 Maao nula




