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“RELACION DEL DIAMETRO FARINGEO SUPERIOR E INFERIOR CON LA CLASE
ESQUELETAL EN PACIENTES DE 10 A 15 ANOS”

RESUMEN

INTRODUCCION: La respiracion es el primer acto que realizamos al nacer, y es asi
como nuestro sistema nervioso central reacciona al cambio repentino de temperatura y
ambiente. Sin embargo, en ocasiones la fisiologla de la respiracion no solo inicia por la
nariz i no también por la boca y aqui es cuando comenzamos a presentar un problema
grave ya que ¢l paciente puede cambiar su patrén de crecimiento. OBJETIVO: Relacionar
¢l tamario de la faringe superior e inferior con la clase esqueletal de pacientes de edades de
10-15 afos que acudieron al posgrade de ortodoncia Facultad de Odontologia de la
Universidad Autdnoma de Nuevo Leon en los afios 2010-2020. METODOLOGIA:

Se utilizaron 36 radiografias laterales de crianeo, trazando la medida convexidad de la
cefalometria de Ricketts para determinar Ja clase esqueletal, posteriormente se trazd el
didmetro faringeo superior e inferior con la cefalometria de McNamara. Se realizd un
analisis de proporciones obteniendo un valor de o 0.000. RESULTADOS: De las
radiografias trazadas se obtuvo que la mayoria de los pacientes son clase 1l esquelctal. El
diametro faringeo superior se encuentra disminuido en pacientes clase 1l1 esqueletal
mientras que el didmetro faringeo inferior se encuentra disminuido en pacientes clase [1
esqueletal y los pacientes clase | y clase 111 esqueletal lo presentan aumentado. Se obtuvo
un valor de P=0,000, CONCLUSIONES: El tamafio de la via aérea nos puede ayudar a
determinar la clase esqueletal del paciente, ya que el didmetro faringeo se encuentra
disminuido en pacientes clases 1l esqueletal y aumentado en pacientes clase 111 esqueletal,

CapSmd M

CD.,MC.,HILDA TORRE MARTINEZ., PhD.

Directora De Tesis
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“RELATIONSHIP OF THE UPPER AND LOWER PHARYNGEAL DIAMETER
WITH THE SKELETAL CLASS IN PATIENTS AGED 10 TO 16 YEARS”

ABSTRACT

INTRODUCTION: Breathing is the first act we perfor at birth, and this i show our central
nervous system reacts to sudden changes in temperatura and environment. However,
sometimes the physiology of breahitng begins not only through the mouth and this is when
we begin to present a serious problema since the patient can change their growth pattern.
OBJECTIVE: To relate the size of the upper and lower pharynx with the skeletal class
of patients aged 10-15 years who attended the orthodontic postgraduate School of
Dentistry of the Autonomous University of Nuevo Leon in the years 2010-2020.
METHODOLOGY: Thirty six lateral skull radiographs were used, tracing the convexity
measure of Ricketts cephalometry to determine the skeletal class, then the upper and lower
pharyngeal diameter was traced with McNamara cephalometry. An analysis of
proportions was performed, obtaining a value of o 0.000. RESULTS: From the traced
radiograpghs it was obtained that the majority of the patients are skeletal class II. The
upper pharyngeal diameter is decreased in skeletal class III patients while the lower
pharyngeal diameter is decreased in skeletal class II patients and the skeletal class I and
class III patients present it increased. A value of P=0.000 was obtained.
CONCLUSIONS: The size of the airway can help us determine the skeletal class of the
patient, since the pharyngeal diameter is decreased in skeletal class II patients and
increased in skeletal class III patients.



1. Introduccion

La respiracion es el primer acto que realizamos al nacer, y es asi como nuestro sistema
nervioso central reacciona al cambio repentino de temperatura y ambiente.

Ademais de ser una funcién constante e indispensable para la vida, también condiciona el
desarrollo del sistema estomatogndtico y de esta manera mantiene el equilibrio de todo el

organismo ya que gracias a la respiracion estamos conectados con el medio ambiente.

Sin embargo, en ocasiones la fisiologia de la respiracion no solo inicia por la nariz si no
también por la boca, y aqui es cuando comenzamos a presentar un problema grave ya que
el paciente puede cambiar su patron de crecimiento. Por esta razon cuando los pacientes
pediatricos acuden a consulta es importante revisar en la lateral de craneo el tamafio de
las adenoides, cornetes y didmetro faringeo superior e inferior. En ese momento no se
realizar algin tratamiento dental, pero si realizar una carta de interconsulta con un
otorrinolaringblogo para que mejore la situacion de las adenoides o cornetes y
posteriormente realizar el tratamiento dental que se necesite.

Acerca del didmetro faringeo en pacientes pedidtricos no se pudiera realizar ningin
tratamiento de primera instancia, pero si debemos de preguntar e indagar acerca del tema
realizando ciertas preguntas y comentarles que posiblemente en un futuro su hijo pudiera
llegar a presentar apnea del suefio y pudiera llegar a necesitar algun dispositivo de avance
mandibular o incluso realizar una cirugia ortogndtica para mejorar el didmetro de la

faringe, permitiendo mayor flujo aéreo.

En algunas ocasiones al momento de dar diagndsticos y planes de tratamientos no
mencionamos la parte de la via aérea, lo cual esta errébneo ya que existen muchos
dispositivos los cuales como ortodoncistas sabemos la funcién y colocarlos ayudaria al
paciente o incluso el simple hecho de mandar una carta de interconsulta estamos

ayudandolo, ya que redirigimos su crecimiento facial.



2. HIPOTESIS

Los pacientes de 10-15 afios del posgrado de ortodoncia con clase II esqueletal presentan
tamafio de la faringe superior e inferior disminuido en comparacion con los pacientes de

10-15 anos con clase III esqueletal
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3. OBJETIVOS

3.1. OBJETIVOS GENERALES

Relacionar el tamaio de la faringe superior e inferior con la clase esqueletal de pacientes
de edades de 10-15 afios que acudieron al posgrado de ortodoncia Facultad de Odontologia

de la Universidad Auténoma de Nuevo Leon en los anos 2010-2020

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Medir el tamafio de la faringe superior e inferior en la radiografia lateral de craneo

con la cefalometria de Mc Namara.

e Evaluar la clase esqueletal en la radiografia lateral de craneo con la cefalometria

de Ricketts.

e Comparar las medidas faringeas entre las clases esqueletales por género y edad.
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4. ANTECEDENTES

4.1 Anillo de Waldeyer

El anillo de Waldeyer presenta una forma circular formado de tejido linfoideo y lo
encontramos en la nasofaringe y orofaringe, presenta caracteristicas inmunoldgicas
unicas, es por esta razon es una zona donde las personas adultas pueden desarrollar con
facilidad el Linfoma de Hodgkin (Seelisch et al; 2020, Teh et al; 2014).

Debido a que el anillo de Waldeyer lo encontramos a lo largo de toda la faringe, durante
su trayecto podemos observar cumulos linfaticos los cuales son conocidos como
amigdalas, su funcion principal es proteger el cuerpo de inhalar patdgenos que pudieran
llegar a producir alguna enfermedad. Entre ellas encontramos las amigdalas linguales,

palatinas, tubdricas y faringeas o adenoides (Hosokawa et al; 2017).

Durante la infancia este tejido linfoide se encuentra agrandado ya que es un mecanismo
de defensa contra las infecciones virales y bacterianas, pero si lo encontramos mas
agrandado de lo normal, el paciente pediatrico desarrollara un problema respiratorio ya
que puede desenvolver hiperplasia ocasionando obstruccion respiratoria e incluso apnea

del sueno desde edades muy tempranas (Cortina et al; 2012).

En cambio, en el adulto ese tejido linfoide debié de ir disminuyendo conforme su
crecimiento, en caso de que no haya disminuido de tamafio el adulto desarrollara una

hipertrofia amigdalina ocasionando problemas de respiracion (Sousa et al; 2018).

En muchas ocasiones cuando los pacientes pedidtricos y jovenes sufren de alguna
enfermedad en donde se tiene que realizar algin trasplante de algin 6rgano como el
corazoén, higado, rifion o pulmones después del trasplante se tienen que estar revisando
continuamente ya que pueden sufrir alguna hipertrofia linfoide del anillo linfatico de

Waldeyer, lo cual pudiera ser por un aumento de las células B y se tendria que realizar



12

una adenoamigdalectomia. Todo este proceso es mas comun que suceda en pacientes
pediatricos (Roberts ef al; 2018, Ma et al; 2020, Woessmann y Quintanilla, 2019).

Por esta razén se recomienda que cuando los pacientes pedidtricos sufren alguna cirugia
mayor o en este caso un trasplante, es recomendable aumentar la cantidad de consumo de
vitamina D, ya que interfiere con los procesos inmunitarios y de esta manera se pudiera

llegar a evitar cualquier tipo de enfermedad (Vintilescu et al; 2019).

4.1.1 Amigdalas Palatinas

Las amigdalas palatinas se encuentran entre el arco palatogloso y el arco palatofaringeo
del paladar blando de la orofaringe. Debido a que se encuentran en la entrada de la parte
superior del tracto respiratorio y gastrointestinal son consideradas un tejido
inmunocompetente principal en el cuerpo (Aydin y Uner, 2020). Dichas amigdalas son
consideradas las de mayor tamafio y se encuentran rodeadas cada una por una capsula
hacia su lado profundo y en su lado superficial se encuentran revestidas de epitelio
estratificado. Ellas presentan una forma irregular, con criptas que son invaginaciones en
donde ocurren las reacciones inmunoldgicas locales pudiendo llegar a ocasionar algtin

tipo de linfoma (Ignacio et al; 2014, Marques et al; 2021).

Debido a que las amigdalas palatinas son las de mayor tamafio, son consideradas una de
las principales etiologias de que los nifios puedan causar apnea obstructiva del suefio, esto
se debe a que ocupan el mayor espacio debido a su tamafio al momento de que ocurre una
hipertrofia amigdalina (Chen et al; 2020). Ademas de la hipertrofia amigdalina como la
principal etiologia de la apnea obstructiva del suefio también encontramos que la obesidad
estd desarrollando dicha enfermedad respiratoria. Esta causa se correlaciona con la apena
hipopnea sobre todo en nifios y adolescentes esto es porque existe un exceso de grasa en
los tejidos blandos de las vias respiratorias superiores debido a que las personas se han

vuelto més sedentarias y la alimentacion se ha vuelto mas grasosa (Wang et al; 2010)
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4.1.2 Amigdalas Faringeas

Las amigdalas faringeas las encontramos en el techo de la nasofaringe, no presentan
capsula ya que son tejido difuso y se extienden a todo lo largo del anillo de Waldeyer
(Ignacio et al; 2014) tienen funciones importantes en el sistema inmunoldgico local, en el

sistema respiratorio y llevan a cabo la presentacion de antigenos (Xu et al; 2019).

Ademds, se involucran en varias enfermedades crénicas inflamatorias, en procesos
alérgicos, en procesos infecciosos y patolégico. Esto en muchas ocasiones sirven como
factor determinante para realizar una amigdalectomia en muchas ocasiones se pueden
dejar las adenoides en caso de que el medico decida retirarlas se realizaria el proceso de
una adenoidectomia. A veces es una decision dificil el llevar a cabo este proceso
quirurgico debido a que dichas amigdalas contribuyen en los procesos inmunes para la
diferenciacion de células B, los cuales van a servir como sitios inductivos para las

respuestas inmunes (Stanisce et al; 2018, Buscone et al; 2014).

4.1.3 Amigdalas tubdricas

Las amigdalas tubaricas o amigdalas de Eustaquio las podemos encontrar debajo de la
mucosa de la trompa de Eustaquio dentro de la fosa de rosenmuller, son de menor tamaio
presentando forma de rodete (Ignacio et al; 2014).

Al momento que se retiran las adenoides pudiera darse el caso de que suceda una
hiperplasia reactiva de tejido linfoide restante y esto nos ocasionaria una posible
hipertrofia de las amigdalas tubdricas ocasiondndonos ronquidos y problemas

respiratorios como la apnea del suefio (Hong et al; 2017).
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4.1.4 Amigdalas linguales

Las amigdalas linguales estdn formadas por tejido linfoide no encapsulado, ademds no se
encuentran de manera organizada por lo que su tamafio puede ser muy variable ya que
podemos encontrarlas desde una muy pequefia hasta una muy grande que se extienda hasta
la epiglotis, se localizan en la cara dorsal de la lengua, posterior a las papilas
circunvaladas. Cerca de las amigdalas adenoideas y palatinas. Al momento que se
encuentran agrandadas se van a extender hasta la vallecula y esta pudiera ser una causa de
obstruccién de las vias respiratorias, dolor de garganta o incluso presentar alergias

continuamente (Coban et al; 2020, Costello et al; 2017).

El agrandamiento de las amigdalas linguales puede ocurrir por varios factores que pueden
ir desde una simple gripa, apnea constructiva del suefio o hasta la intubacién del paciente,
debido a que su agrandamiento es continuo y repetitivo por lo general son las primeras
amigdalas que los médicos deciden retirar durante el tratamiento quirdrgico, este
tratamiento es conocido como amigdalectomia lingual y se debe de realizar solo a
pacientes que se tenga evidencia clinica. Primero se realiza un examen por medio de
endoscopia para poder realizar un estudio por medio de las imédgenes obtenidas y poder
observar el agrandamiento de las amigdalas linguales (Hwang et al; 2015, Harris et al;
2017, Tang et al; 2018). Al momento que se confirma que el paciente presenta apnea
obstructiva del suefio y después de realizar los estudios necesarios y antes mencionados
para determinar el tamafio de las amigdalas linguales existen varios tipos de tratamientos,
el primero de eleccion es la amigdalectomia, pero también se pueden realizar tratamientos
quirurgicos en donde se va a ampliar el espacio retro lingual o reduccién de la base de la

lengua (Mure et al; 2019).
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4.2 Hipertrofia Adenoidea y Amigdalina

Los principales componentes del anillo de Waldeyer en la via aérea superior son las
adenoides y las amigdalas palatinas, comienzan a crecer en los primeros afios de vida y
posteriormente comienzan a disminuir de tamafio. Son muy importantes ya que son la
primera barrera de resistencia del huésped ante algunas bacterias como el Streptococcus
pneumoniae, Haemophilus influenzae, Staphylococcus aureus y Moraxella catarrhalis.
Debido a que son considerados primera barrera en la via aérea superior se pueden
hipertrofiar de manera mas sencilla ya que estdn expuestos continuamente a muchos
antigenos como por ejemplo los alérgenos (Inénii et al; 2021, Prates et al; 2018). Ademas
de los alergenos o de los agentes patégenos que pueden llegar a causar una hipertrofia
adenoidea y amigdalina, también se ha observado que la obesidad también la puede llegar

a causar (Daar et al; 2016)

Al momento que ocurre una hipertrofia adenoidea y amigdalina ocurrird una obstruccién
de la via aérea superior pudiendo llegar a causar respiracion bucal o apena obstructiva del
suefio caracterizdndose por una disminucion o falta de inspiracion de aire durante el suefio
(Solyom et al; 2014). Normalmente los nifios que presentan una hipertrofia tendran el
tercio inferior, el dngulo del plano mandibular y el crecimiento vertical aumentados, la
altura facial posterior disminuida, ojeras, ronquidos, incompetencia labial, maxilar
comprimido, posicionamiento anormal de la lengua y una mandibula retrognatica. Por lo
tanto, los pacientes jovenes que presentan estas caracteristicas faciales se les dice que

presentan facies adenoideas (Kim et al; 2015, Ballikaya et al; 2018).

Existen diferentes tipos de tratamientos para poder reducir la hipertrofia, se deben de
realizan porque muchas veces el paciente puede llegar a desarrollar una mala calidad de
vida debido a la falta oxigenacion correcta. Por ejemplo: la apnea obstructiva del suefio
cuando el paciente la padece va a presentar una mala calidad de suefio por ende va a
terminar bajando su rendimiento en la escuela y posiblemente presentar caricter agresivo

por falta de suefio (Chen et al; 2020, Manning et al; 2018, Ishman et al; 2016).
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4.3 Clasificacion del tamafno amigdalar
Es importante conocer la posicién y tamafio anatémica de las estructuras de la via aérea
superior para poder guiar al paciente y poderlo canalizar con el otorrinolaringélogo para

que nuestro tratamiento dental sea efectivo y sin recidivas.

Friedman propone la clasificacién de las amigdalas de la siguiente manera:

0. Amigdalas extirpadas.

1. Amigdalas ocultas dentro de los pilares.

2. Las amigdalas se extienden hasta los pilares.



3. Las amigdalas estdn mads all4 de los pilares, pero no hasta

linea media.

4. Las amigdalas se extienden hasta la linea media.

Friedman clasifica la posicion de la lengua de la siguiente manera:

1. Se observa toda la tivula y amigdalas.

2. Se observa toda la avula, pero no las amigdalas.

17
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3. Se observa el paladar blando, pero no la dvula.

4. Solo se observa el paladar duro.

(Friedman et al; 2004).

4.4 Tratamiento para Hipertrofia Adenoidea y Amigdalina

Para poder decidir un correcto tipo de tratamiento debemos de comenzar por observar los
sintomas que desarrolla el paciente, aunque sean minimos debemos de prestarles atencién
tal y como son los ronquidos, ya que en pacientes muy pequefios no €s comun que ronquen
durante el suefo, también pueden desarrollar déficit de atencion, déficit de aprendizaje,
comenzar a perder la memoria debido a la falta de suefio (Perez y Hunter 2020, Zhao et
al; 2018)).

Al momento que se observa la hipertrofia en fases iniciales o ya se encuentra en un proceso
cronico puede ocurrir una apoptosis en donde el cuerpo se va a defender y el paciente no
requeriria ningiin otro tipo de tratamiento (Onal et al; 2015). Otras opciones de
tratamiento son los antibiéticos o el tratamiento quirdrgico como la adenoidectomia y la
amigdalectomia, dichos tratamientos son la primera opciéon ya que los médicos

disminuyen el tejido amigdalino (Smith et al; 2017).
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Cuando se realiza el tratamiento quirdrgico, en muchas ocasiones se tiene que utilizar la
mascarilla laringea porque al paciente no se le puede realizar la intubacién endotraqueal
por que presenta una via aérea dificil (Liu et al; 2021). Cuando estos tratamientos se
realizan en las edades correctas, los pacientes comienzan a respirar de manera correcta
por lo que se van a observar cambios en el desarrollo craneofacial y dentofacial. Se
observaré un crecimiento mandibular antihorario por lo que ayudara a darle la inclinacion
correcta al incisivo superior e inferior, el maxilar comenzara a presentarse de manera
ovoide y no triangular, también presentan una mejora funcional en postura y sellado labial,
colocando de manera correcta la lengua por lo que tendrdn una mejor deglucién (Mattar
et al; 2011). Aunque la mayoria de los pacientes presentan una mejoria en su totalidad
también tenemos que observar otros factores los cuales pudieran llegar a afectar para tener
buenos resultados como; la edad avanzada, asma y especialmente la obesidad ya que la
mayoria de los pacientes con sobrepeso presentan hipotonia y disfuncién muscular y estos
también son factores para el fracaso de estos procedimientos quirtirgicos (Chan y Jan

2012).



20

5. MARCO DE REFERENCIA.

5.1 Respiracién Oral

La funcién principal de la nariz es la de llevar el aire caliente, himedo y libre de
microorganismos a los pulmones, ademds promueve el posicionamiento correcto de los
organos. Lamentablemente existen varias causas por las cuales puede pasar de ser una
respiracion nasal a una respiracion bucal.

Se dividen en:

e Obstructiva mecdnica: cuando existe un impedimento mecénico y no puede pasar

el aire a las vias respiratorias. Por ejemplo; alergias, hipertrofia de las amigdalas
y/o adenoides, desviacion de tabique dando como resultado una apnea obstructiva
del suefo

e Por mal hébito respiratorio: Presentaron algin factor obstructivo en su respiracion

y el paciente continua con dicha respiracién incluso cuando ya no existe esa
obstruccion.

e Por alteraciones posturales: Pacientes que presentan hiperlaxitud ligamentosa, ya

que la posicion de la columna, rodillas y mandibula tienden a caer por ende el
paciente abre la boca y puede desarrollar una respiracion bucal.

(Hitos et al; 2013, Pereira et al; 2019).

En los nifios la respiracion nasal es mas importante que en los adultos ya que los nifios
estdn en crecimiento y si no presentan una respiracion normal van a comenzar a presentar
un déficit de crecimiento de los huesos faciales, el paladar va a comenzar a tomar forma
de V, disfuncién de los musculos que estdn relacionados con la respiracion. Si se llega a
corregir a tiempo este problema, todo pudiera regresar a la normalidad.

El problema es cuando los nifios llegan con una respiracion bucal cronica. La mayoria de

las veces esa respiracion crénica estd relacionada con un tamaio mayor del tejido linfoide
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de las adenoides y amigdalas y un tamafio menor de la via aérea (Grillo et al; 2019, Suzuki
y Tanuma 2020). En estos pacientes vamos a observar cambios esqueletales, mordidas
cruzadas, facies alargadas, incompetencia labial, labio inferior evertido, presencia de
ojeras, ronquidos. Algunos padres pudieran llegar a comentar que sus hijos rechinan los
dientes durante la noche, que se encuentra muy somnoliento durante el dia por lo que en

la escuela baja su rendimiento (Morais et al; 2019, Huynh et al; 2011).

5.1.1 Relacién entre la funcidn respiratoria y la morfologia dentofacial

Los hébitos de succion digital, deglucién atipica, hdbito de lengua, respiracién bucal entre
otros, estan relacionados con las deformaciones dentofaciales y dentales en los pacientes,
sobre todo durante el pico de crecimiento.

La respiracion oral pudiera considerarse la mds dafiina ya que esta altera la corriente de
aire y la presion de aire que debe de pasar por las cavidades nasales, y si no pasa la cantidad
de aire necesario no se van a desarrollar correctamente las estructuras ocasionando una
falta de desarrollo de ciertas estructuras faciales (Priede et al; 2020, Grippaudo et al;

2016).

Cuando se presenta una respiracion oral acompafiada de una postura corporal anémala,
también se verd afectada el desarrollo del esqueleto facial. Normalmente el primer
movimiento que hacen los pacientes es inclinar la cabeza hacia adelante y extienden el
cuello para facilitar el flujo de aire que ingresa a través de la boca (Sidlauskiené et al;

2015).

Ademas de la respiracion oral, también los demds hébitos antes mencionados, pueden
causar malformaciones a nivel esqueletal y de igual manera también van a desarrollar
problemas dentales como las mordidas cruzadas y abiertas tanto en posterior como en
anterior. Dichos hébitos comienzan desde que el bebé nace, ya que muchas mamas
comienzan a darles biber6n en vez de lactancia materna o no le retiran el chup6n a la edad
indicada, lo correcto seria comenzar con la lactancia materna ya que esta promueve el

correcto desarrollo craneofacial debido a que el bebé utiliza demasiados musculos
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estimulando el crecimiento craneofacial, aprende a colocar la lengua en el paladar, ademas

ayuda para tener un correcto cierre de los labios (Paolantonino et al; 2019, Imbaud et al;

2016, Lamenha et al; 2020).

Debido a todas las maloclusiones dentales que se presentan desde edades muy tempranas,

con una prevalencia del 70% - 82.5%, desarrollaron un indice llamado “Baby ROMA”, el

cual cumple con las necesidades de tratamiento para nifios de edades de 3-6 afios. En este

indice podremos encontrar como catalogar el diagndstico del paciente y la urgencia del

tratamiento.

Grado 1: No hay factores de riesgo, pero existen signos de maloclusion. Se

necesita estar revisando al paciente periédicamente.

Grado 2: Presencia de factores de riesgo y rasgos de maloclusion, que en la
mayoria de los casos se pueden corregir con crecimiento. Hay necesidad de un

estrecho seguimiento y se tienen que eliminar los factores de riesgo.

Grado 3: Existen maloclusiones, las cuales tienden a empeorar con el crecimiento.
Hay que intervenir y retirar los factores de riesgo para poder modificar la

maloclusion.

Grado 4: Existe una maloclusiéon dentoesqueletica y de igual manera existe una
alteracion severa de la oclusion. Hay que indicarle al paciente que en la edad

correspondiente se le tiene que colocar ortodoncia.

Grado 5: Existen malformaciones y sindromes faciales congénitos. Existe una
necesidad del tratamiento de ortodoncia a la edad correspondiente.

(Grippaudo et al; 2014, Kasparaviciene et al; 2014).
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5.1.2 Diagnostico de Respiracion bucal

En la actualidad se observan mds personas respiradores bucales ya que existe mads
contaminacion y las alergias cada vez estdn en aumento, se observa en mayor cantidad en
personas adultas. Debido a esto es necesario diagnosticarla de manera correcta para
poderlo referir, una manera sencilla de diagnosticar a un respirador bucal es por medio de
una buena historia clinica haciendo preguntas sencillas como: (Respira usted
normalmente por la boca o por la nariz?, ; Sufre de alergias? ;Ha padecido asma? También
podemos observar sus facies desde que el paciente ingresa al consultorio y nosotros ya
nos podemos dar una idea, ya que normalmente estos pacientes presentan facies

adenoideas (Agostinho et al; 2015).

Ademads, podemos pedir una radiografia lateral de crdneo y si el paciente es respirador
bucal va a presentar una altura facial inferior aumentada, postero rotacién de la mandibula,
inclinacion del plano mandibular y oclusal, el overjet se encontrara negativo debido a que
en la mayoria de los casos presentan mordida abierta y dimensiones reducidas de los
espacios aéreos nasofaringeos. Clinicamente vamos a observar un maxilar estrecho,
hipotonia de las bandas musculares, falta de crecimiento en la mandibula (Chung y Beltri

2014, Juliano et al; 2009, El Aouame et al; 2016, Chambi Rocha et al; 2018).

Ademds, también podemos encontrar a los falsos respiradores bucales los cuales son
pacientes que tienen la boca abierta, pero respiran por la nariz, algunos pueden tener
interposicion lingual entre las arcadas dentarias y en otros casos se puede apreciar la boca
abierta con la lengua apoyada sobre el paladar duro, en ambos casos los pacientes
presentan la boca abierta, ya que presentan algun tipo de obstruccion nasal o bucal (Neiva

et al; 2017, Grippaudo et al; 2016).



24

En muchas ocasiones los pacientes acuden diciendo que durante la noche al momento de
dormir sienten que se despiertan continuamente 0 que no respiran correctamente, aqui
nosotros estarifamos sospechando de que posiblemente padezcan apnea obstructiva del
suefio, dicho trastorno del suefio ha ido en aumento sobre todo en personas adultas y
varones que sufren de sobrepeso. Nos podemos ayudar para diagnosticarlo por medio de
un cuestionario y para corroborarlo podemos agregar un Cone Beam (Enciso et al; 2010,
Momany et al; 2016, Hsu et al; 2021). El Cone Beam no solo nos ayudard para determinar
si el paciente presenta algiin trastorno respiratorio, también es bueno ver alguna otra
malformacion dentoesqueletal que se esté llevando a cabo por algin otro hébito

(Cummings y Chambers 2020).

5.1.3 Tratamiento

Existen diversos tipos de tratamientos para los respiradores bucales, los que normalmente
la gente conoce son los tratamientos quirdrgicos o con medicamento. Pero
odontoldgicamente también podemos contribuir a mejorar la respiraciéon nasal, al
momento que nosotros colocamos algtn tipo de expansion la sutura del paladar se abrird
y a la vez va a afectar las estructuras nasales y craneofaciales aumentando el volumen de
la cavidad nasal.

La expansion por medio de hass, hyrax o quadhelix solo se puede llevar a cabo en
pacientes que se encuentren en crecimiento ya que la sutura media palatina aun no se
encuentra osificada. Existen otro tipo de tratamiento para pacientes adultos, el SARPE el
cual consiste en abrir la sutura media palatina quirtrgicamente y MARPE realiza
expansion rdpida, pero por medio de mini implantes. Estos tratamientos también
provocardn cambios en las vias respiratorias, ya que facilitaran el aumento de aire (Li et
al; 2020). Estos tratamientos ortopédicos van a funcionar siempre y cuando el paciente no
presente adenoides o amigdalas aumentadas, en caso de tenerlas aumentadas seria
necesario realizar una interconsulta con el otorrinolaringélogo y el ya decidird si es
necesario algun tipo de cirugia para que los expansores puedan funcionar de manera

correcta (Katyal et al; 2013).
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En la actualidad muchos padres acuden a consulta por que sus hijos a muy tempranas
edades comienzan a roncar, lo cual se conoce como ronquido primario que se considera
un trastorno respiratorio pedidtrico. Si dicho trastorno no es tratado a tiempo se puede
desarrollar una apnea obstructiva del suefio, el cual traeria consecuencias negativas para

la salud desde somnolencia diurna hasta problemas cardiovasculares y cerebrovasculares.

Existen diferentes tipos de tratamiento cuando se presenta una apnea leve se puede colocar
un aparato de avance mandibular para poder liberar un poco la presion en la faringe y
poder permitir mayor cantidad de oxigeno, cuando ya encontramos una apnea moderada
a grave se puede aplicar una mdscara la cual mantendria la permeabilidad de la via aérea
superior, estos tipos de tratamientos van a ayudar para disminuir la somnolencia diurna y
de esa manera también se evitarian accidentes automovilisticos (Katyal ef al; 2013, Duong

et al; 2021, Duarte et al; 2020)

5.2 Desarrollo del esqueleto facial

El sistema estomatogndtico esta compuesto por estructuras estdticas y dindmicas, al momento
que dichas estructuras estén en un correcto funcionamiento va a existir una relacién
equilibrada (Rajbhoj AA et al; 2022).

Dichas funciones son las siguientes: succion, deglucién, masticacion, respiracion y el habla
que conforme el ser humano va creciendo van mejorando. Hablando un poco de la succién
ocurre de manera refleja desde los 4 meses de edad y es controlado voluntariamente a partir
de esa edad. Este acto influye en el equilibrio de las estructuras como son los musculos y
huesos favoreciendo de manera correcta su desarrollo. L.a masticacién es un acto que involucra
el movimiento de los musculos ayudando al patrén de crecimiento y maduracidn del complejo
craneofacial, por dicha razén es importante dar alimentos que sean fibrosos para poder realizar
mas fuerza con los muisculos dando una mejor clase esqueletal (Pereira e al; 2017, Nogami
et al; 2021)

El efecto de la funcién respiratoria en la morfologia dentofacial ha causado un tema muy
controversial, se han mencionado varias hipétesis las cuales se han agrupado en cuatro

apartados.
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En el primer grupo se van a encontrar los pacientes que presentan una relacion entre
la respiracion oral y la morfologia facial. La respiracion oral altera la corriente de aire
y las presiones a través de las cavidades nasales y orales causando un desequilibrio en
el desarrollo de estas estructuras conocida como la “Teoria de Excavamiento”, fue
propuesta por Bloch en 1888, considerando que el aumento de la presién intraoral

impide el descenso del paladar con el crecimiento (Rajbhoj et al; 2022,

El segundo grupo sostiene que la respiracion oral altera el equilibrio muscular ejercido
por la lengua, mejillas y labios sobre el arco maxilar. Se piensa que el respirador al
mantener la boca entreabierta va a provocar que la lengua adopte una posicién mas
baja y adelantada quedando situada en el tercio inferior del arco mandibular, a esto
también se le conoce como “Teoria de la compensacion” la cual fue propuesta por

Tomes en 1872 y la apoyaron Angle, Moyers y Wooside.

El tercer grupo encontramos la “Teoria de la atrofia por la falta de uso” la cual sostiene
que la respiracion oral es consecuencia de la inflamacién crénica de la nasofaringe
que obstruye el paso de aire por la nariz: el factor inflamatorio seria responsable de la
deformidad maxilar. Esta infrautilizacion de la nariz condicionaria una involucién de

las estructuras orales.

El dltimo grupo niega que pueda existir relacién determinante entre la morfologia
dental y el modo de respirar (Zhao et al; 2021, Harari et al; 2010, Lopatiené et al;
2016).
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6. Métodos

El presente trabajo es un estudio transversal, observacional, retrospectivo, abierto y
descriptivo cuyas variables son la clase esqueletal del paciente, trazando la medida
convexidad de la cefalometria Ricketts en mm, el tamafio de la faringe aumentado o
reducido dependiendo de la clase esqueletal del paciente, realizando medidas del didmetro
faringeo superior e inferior utilizando la cefalometria de Mc Namara en milimetros.

Los criterios de inclusién son radiografias laterales de crdneo de pacientes de edades de
10-15 afos que acudieron a consulta del afio 2010 al 2020, los de exclusién son las
radiografias laterales de crdneo que no se encuentran en buena calidad poder trazar los

trazados cefalométricos necesarios.

6.1. Origen de la Muestra

Radiografias de lateral de craneo de pacientes de 10-15 afios que acudieron al posgrado
de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma de Nuevo Le6n

en los afios 2010-2020.

6.2 Descripcion de procedimientos

Se trazaron 36 radiografias obteniendo las medidas de; convexidad de la cefalometria de

Ricketts y el didmetro faringeo superior e inferior de la cefalometria de Mc Namara.

La medida convexidad se traza para determinar la clase esqueletal del paciente, se mide
del punto A al plano facial (Na-Po). Si el punto A se encuentra por delante del plano facial,
se considera clase II esqueletal y si el punto A se encuentra por detrds del plano facial se
considera clase III esqueletal. La norma de dicha medida es de 2 mm y va a ir
disminuyendo .2 mm por afio.

El punto A es el punto mas profundo de la curva del maxilar entre la espina nasal anterior
y el borde del alveolo dental, el punto Na es la parte mds anterior de la sutura frontonasal

y el punto Po es la parte mas anterior de la sinfisis en el plano medio sagital.
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El didmetro faringeo superior (NFa-NFp) presenta una norma de 17.4 y una D.E +- 4mm,
y la norma del didmetro faringeo inferior (BFa-BFp) es de 11.3 mm en mujeres y 13.5 mm
en hombres con una D.E +-4mm con estos trazados se determind si se encuentra reducido

0 aumentado.
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Por dltimo, se compar¢ si existe relacion entre el tamafio de la faringe superior e inferior

con la clase esqueletal del paciente.

7. Resultados

En total, se analizaron a 36 pacientes, 21 mujeres y 15 hombres. La edad promedio de los
pacientes fue de 10 a 15 afios en el género femenino y masculino. Se midi6 la convexidad,
didmetro faringeo superior y el didmetro faringeo inferior. Una vez obtenidos dichos
valores, se realiz6 una interpretacion de estos de acuerdo con la informacién presentada

en la tabla 1.

Tabla 1. Clasificacién de las areas de acuerdo con sus dimensiones.

Convexidad Diametro Faringeo Diametro Faringeo
Superior Inferior
Dimensién ) Dimension ) Dimension ]
Interpretacion Interpretacion Interpretacion
(mm) (mm) (mm)
Clase | Normal Normal
Clase II Disminuida Disminuida
Clase III Aumentada Aumentada

Se hizo un andlisis de proporciones para comparar las frecuencias de las interpretaciones
para cada clase y para los DFS y DFI por clase. La figura 1 muestra la frecuencia de
pacientes para cada una de las categorias del didmetro faringeo superior de acuerdo con
la clasificacion de la clase. Se puede observar que la mayoria de los pacientes presentan
una convexidad de Clase II tanto para la muestra en general, como para el andlisis por
género, habiendo una diferencia significativa entre el nimero de pacientes entre la Clase

IT'y Clase I (p=0.000) asi como la Clase II y Clase III (p=0.000).
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Al analizar la interpretacion para el didmetro faringeo superior (figura 1), se observé una
frecuencia significativamente mayor (p=0.000) para el rango disminuido. La frecuencia
fue mayor estadisticamente (p=0.000) para la norma en la Clase III para la muestra general
y para el género masculino, mientras fue aumentado en la Clase III para el género
femenino. La Clase I present una frecuencia significativamente mayor para el rango
disminuido para la muestra general y el género masculino, mientras que no hubo

diferencia para el género femenino en el rango disminuido versus el aumentado.

La frecuencia de pacientes para cada categoria del didmetro faringeo inferior de acuerdo
con la clasificacion por clase se presenta en la figura 2. Para la muestra general y por
género, la clase II fue la que obtuvo mayor frecuencia, con diferencia significativa

(p=0.000), en comparacion con Clase I y Clase II.

Al analizar la interpretacion para el diametro faringeo inferior (figura 1), se observé una
frecuencia significativamente mayor (p=0.000) para el rango disminuido para la Clase 11
para la muestra total y por género. La frecuencia fue mayor estadisticamente (p=0.000)
para el rango disminuido en la Clase III para la muestra general y para el género
masculino, mientras fue aumentado en la Clase III para el género femenino. La Clase I
presenté una frecuencia significativamente mayor para el rango normal para la muestra

general y por género.
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Fig. 1. Frecuencia de pacientes por clase para didmetro faringeo superior para (a) la
muestra total, (b) género femenino y (c) género masculino. En el eje horizontal, la

clasificacion del didmetro faringeo acorde a su dimension.
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Fig. 2. Frecuencia de pacientes por clase para didmetro faringeo inferior para (a) la
muestra total, (b) género femenino y (c) género masculino. En el eje horizontal, la

clasificacion del didmetro faringeo acorde a su dimension.
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8. Discusion
8.1. Poblacion

La poblacién en el Posgrado de Ortodoncia en los afios 2010-2020 es de 500 radiografias,
nuestro tamafio de muestra fue de 36 radiografias ya que son las radiografias que

cumplieron con los criterios de seleccion previamente mencionados.

8.2. Seleccion de la muestra

Al comparar los diferentes estudios se observé que utilizaron radiografias laterales de
craneo para poder realizar su investigacion, la muestra de radiografias que utilizaron es
muy similar a la del estudio presente. Sin embargo, en la edad de las radiografias a trazar

y los puntos cefalométricos a trazar fueron distintos.

Kaur et al., 2014 utiliz6é una muestra de 45 radiografias, diviendo dicha muestra en 3
grupos: Clase I, Clase II y Clase III esqueletal, para obtener la clase esqueletal utilizaron
Steiner, ANB. Para determinar el didmetro faringeo superior e inferior emplearon

radiografias laterales de craneo con la cefalometria de Mc Namara y CBCT.

Chokotiya et al., 2018 trazaron radiografias laterales de craneo de pacientes de edades de

13 a 15 afios donde valoraron la clase esqueletal del paciente y el tamafio faringeo.

Ponnada et al., 2020 trazaron radiografias laterales de craneo de pacientes de edades de
17-25 afos estudiando solamente a pacientes clase I y clase II para poder determinar la

relacion de su didmetro faringeo con su tipo de crecimiento.

El et al., 2011 trazaron radiografias laterales de craneo de pacientes de edades de 10-13
aflos, estudiando la relacion de la clase esqueletal con el didmetro de las fosas nasales y

orofaringeas.
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Alfawzan 2020 emple6 radiografias laterales de craneo de pacientes de edades de 18 a 22
afios, buscando relacion de pacientes clase I esqueletal con su didmetro faringeo superior

e inferior

Lessa et al., 2005 trazaron radiografias laterales de crdneo de pacientes de edades de 6 a
10 afios, para determinar la clase esqueletal del paciente con relacion si el paciente era

respirador nasal o bucal.

Lakshmi et al., 2018 trazaron radiografias laterales de crdneo de pacientes de edades de
16 a 24 afos, realizaron comparacion entre la clase esqueletal y el didmetro faringeo.
Chung et al., 2014 trazaron radiografias de edades de 6 a 12 afos, realizaron comparacion

entre la posicion del hueso hioides y si eran pacientes respiradores nasales o bucales.

Jiang 2016 utilizaron CBCT de pacientes de 6 a 18 afos, realizaron una semejanza entre

la posicion del hueso hioides con la via aérea.

Li J et al., 2022 emplearon radiografias laterales de crdneo de pacientes de 7 a 15 aiios,

comparando la clase esqueletal con la maduracién de las vertebras cervicales.

Claudino et al., 2013 para el estudio utilizaron CBCT de pacientes de 13 a 20 afios,

relacionando la clase esqueletal con la via aérea.

Shokri et al., 2020 observaron CBCT del ano 2011 al 2018 de pacientes que minimo
tuvieran 18 afios. Para observar el patron que presenta la clase esqueletal (I, II o III) con

la via aérea.

En los estudios previamente mencionados realizaron sus estudios con radiografias
laterales de craneo, de igual manera que dicho estudio, llegando como conclusion que las
radiografias laterales de crédneo siguen siendo un medio de diagndstico util y accesible
para los pacientes, ya que no todos los pacientes tienen la capacidad econémica para

adquirir un CBCT.
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Posteriormente podemos examinar las edades de los grupos de estudio los cuales fueron
muy variables ya que iban desde edades de los 6 hasta los 25 afios, sin embargo nosotros
decidimos las edades de 10 a 15 afios ya que son los pacientes que acudan con mayor
frecuencia por un tratamiento de ortodoncia, ademds que la mayoria se encuentra en su
pico de crecimiento y es la edad ideal para poder intervenir con un tratamiento y poder

modificar la clase esqueletal ayudando un poco a la via aérea.

8.3. Medicion Ricketts y Mc Namara

Chokotiya et al., 2018 utiliz6 la cefalometria de Steiner para determinar la clase
esqueletal, obteniendo ANB. Estudiaron de igual manera el didmetro faringeo superior e
inferior, pero utilizando el punto vertical Pm, el plano ANS-PNS, el hueso hioides y la

tercera vertebra cervical.

Ponnada SR et al., 2020 utilizé la cefalometria de Steiner para determinar la clase
esqueletal y el tipo de crecimiento del paciente, utilizando ANB para determinar la clase
esqueletal, y para el crecimiento del paciente Go- Gn- SN. Para saber el didmetro faringeo

utilizaron planos; AA-PNS, Ba-N, plano palatal, vertical pterigoideo.

El H et al., 2011 utiliz6 la cefalometria de Steiner para determinar la clase esqueletal, el
programa InVivoDental les ayud6 para las medidas de las fosas nasales y orofaringeas.
Para las medidas de las fosas orofaringeas trazaron el plano palatal extendiéndolo hasta la
parte mds posterior para pasar por la parte mas anteroinferior de la segunda vertebra, para
las medidas de las fosas nasales trazaron el limite superior de las fosas orofaringeas hasta

llegar al tabique nasal.

Alfawzan, 2020 utiliz6 la cefalometria de Steiner para determinar la clase esqueletal,
buscando solo pacientes que fueran clase I esqueletal. Utilizo la cefalometria de Mc

Namara para determinar el didmetro faringeo superior e inferior.
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Lakshmi et al., 2018 en este estudio utilizaron la cefalometria de Steiner para determinar
la clase esqueletal (ANB) del paciente y el tipo de crecimiento (Go-GN-SN) para poder
determinar si era normofacial, braquifacial o dolicofacial, para el didmetro faringeo
utilizaron la cefalometria de Mc Namara.

Para el didmetro faringeo superior trazaron un punto en el contorno posterior del paladar
blando y otro punto en la pared distal de la faringe, dejando como medida estdndar de 15
mm a 20 mm.

El didmetro faringeo inferior se midi6é desde la porcién mas distal de la lengua y el borde

inferior de la faringe, dejando como medida estdndar de 11 mm a 14 mm.

Chung et al., 2014 realizaron dos grupos donde un grupo eran pacientes respiradores
bucales y en el otro grupo eran respiradores nasales, posteriormente determinaron el tipo
de crecimiento del paciente con la medida Go-Gn- SN de la cefalometria de Steiner, una
vez que obtuvieron el resultado lo compararon con la posicién del hueso hioides para

poder determinar si la mandibula se encontraba retrusiva o en norma.

LiJ et al., 2022 dividieron su muestra en dos grupos, el primer grupo era respirador bucal
dando como resultado siempre una clase II esqueletal, el otro grupo eran los pacientes con
una respiracion nasal donde la mayoria presento una clase I esqueletal. Para determinar la
clase esqueletal utilizaron la cefalometria de Steiner. Realizaron comparacion con el

estadio de crecimiento de las vértebras en el que se encontraba al paciente.

Claudino et al., 2013 para determinar la clase esqueletal del paciente utilizaron la medida
ANB de la cefalometria de Steiner. Para la via aérea utilizaron las medidas del didmetro
faringeo superior e inferior, la velofaringe, orofaringe e hipofaringe, estas medidas las

trazaron en Dolphin.

Shokri et al., 2020 utilizaron CBCT en su estudio, trazando la cefalometria de Steiner para
determinar la clase esqueletal del paciente. Al momento de estudiar la via aérea
involucraron al hueso hioides ya que hay una relacion entre el hueso hioides y la posicion

de la mandibula. El didmetro faringeo superior e inferior fueron tomados con el programa
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ITK-SNAP, tomando la distancia entre el borde superior de la parte inferior de la faringe
y un punto en la seccidn transversal del corte de la via aérea.

Después de analizar los estudios anteriormente mencionados se llegé a la conclusién de
que la mayoria utilizé Steiner para determinar la clase esqueletal, sin embargo, en el
presente estudio se utilizé la medida convexidad de la cefalometria de Ricketts, midiendo
del punto A al plano facial (Na-Po), siendo su norma de 2 mm, disminuyendo .2 mm por
afo.

En cuanto al didmetro faringeo, se trazé la cefalometria de McNamara, midiendo el
didmetro faringeo superior NFa-NFp y el inferior BFa-BFp. En la mayoria de los estudios
emplearon otras maneras de determinar la via aérea o incluso utilizaban el hueso hioides
o las fosas nasales.

Los estudios similares que trazaron McNamara en sus radiografias solo se enfocaban en
un tipo de clase esqueletal, en cambio en este estudio se abarcaron las tres clases
esqueletales para que fuera mas completo.

En la actualidad se pudiera utilizar un CBCT o programas como algunos estudios
mencionaron previamente, sin embargo, nosotros decidimos utilizar la radiografia lateral

de créaneo ya que es un método de diagndstico bésico.
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9. Conclusiones

Después de observar los resultados se llegé a las siguientes conclusiones:

1.

Se acepta la hipdtesis que decia: Los pacientes de 10-15 afios del posgrado de
ortodoncia con clase II esqueletal presentan tamaio de la faringe superior e inferior
disminuido en comparacién con los pacientes de 10-15 afios con clase III
esqueletal. En los resultados del estudio presente se observé que el didmetro
faringeo superior se encuentra disminuido en pacientes clase III esqueletal
mientras que el didmetro faringeo inferior se encuentra disminuido en pacientes
clase II esqueletal.

El primer objetivo del estudio es: relacionar el tamafio de la faringe superior e
inferior con la clase esqueletal de pacientes de edades de 10-15 afios que acudieron
al posgrado de ortodoncia Facultad de Odontologia de la Universidad Auténoma
de Nuevo Ledn en los afios 2010-2020. Se llegé a la conclusion que los pacientes
con clase III esqueletal presentan un didmetro faringeo superior disminuido,
mientras que los pacientes con clase Il esqueletal presentan un didmetro faringeo
inferior disminuido.

Los objetivos especificos del presente estudio fueron; medir el tamaio de la
faringe superior e inferior en la radiografia lateral de crédneo con la cefalometria
de Mc Namara. y evaluar la clase esqueletal en la radiografia lateral de crdneo con
la cefalometria de Ricketts. Se dedujo que la mayoria de los pacientes son clase II

esqueletal con una diferencia significativa sobre los pacientes clase 1 y clase Il
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