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RESUMEN

Los pacientes con diagndéstico clase Il esqueletal por retrusion maxilar
presentan dificultades respiratorias por una deficiencia del tercio medio de la
cara (hipoplasia o retrusion maxilar). El objetivo de este estudio fue
determinar  los cambios sagitales de la via aérea en pacientes clase llI
esqueletal después de ser tratados con mascara facial medidos en la
cefalometria de vias aéreas del Dr. Pablo Echarri. Metodologia: se
recolectaron las radiografias cefélicas pre y pos tratamiento de 21 pacientes,
durante el periodo 2003-2017, del archivo del posgrado de ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central del Ecuador, el rango de
edad fue de 5 a 14 aflos (muestra a conveniencia), analizados mediante
trazados cefalométricos del Dr. PabloEcharri. Los resultados demostraron
que aumento la dimension en sentido sagital, tanto de la faringe superior
(2,0mm) como de la inferior (1,8mm) posterior al tratamiento con mascara
facial, aumentando las vias aéreas, en el aspecto funcional, mejorando la
facies estética, devolviendo la armonia al complejo craneo facial, evitando
complicaciones futuras. Se comprobd la existencia de una diferencia

significativa (p<0,05).

PALABRAS CLAVES: CLASE Il ESQUELETAL/ MASCARA FACIAL/
PROTRACCION MAXILAR/ CEFALOMETRIA DE VIAS AEREAS/ FARINGE
SUPERIOR / FARINGE INFERIOR.

TITLEEASagi tt al cephal ometric changes of

class lll treated with facial masko .

Author: Odont. José Luis Villacrés Orozco.
Xl



Tutor: Dr. Lucia del Carmen Mesias Pazmifo.

ABSTRACT

The patients diagnosed with skeletal class Ill maxillary retrusion show
respiratory failure due to a deficiency of the facial middle quarter (hypoplasia
or maxillary retrusion). The purpose of this research was to determine the
sagittal changes in the airways of skeletal class Il patients after being treated
with facial mask, measured by the airways cephalometric analysis of Dr. Pablo
Echarri.  There were gathered pre and post treatment cephalic X-rays of 21
patients from the archives of the orthodontic postgraduate studies of the
Faculty of Odontology of the Central University of Ecuador. The ages of this
patients were between 5 and 14 (simple chosen at convenience). The results
showed that the sagittal dimension increased, from the superior pharynges
(2.00 mm) and the inferior (1.8 mm), after the treatment with facial mask,
indicating an improvement of the airways, from both in the functional and
aesthetic points of view, giving back the harmony to the craniofacial complex,
and avoiding future complications. It was confirmed the existence of a

significant difference (p<0,05).

KEY WORDS: SKELETAL CLASS IIl/ FACIAL MASK/ MAXILLARY
PROTRACTION/ AIRWAYS CEPHALOMETRY/ SUPERIOR PHARYNGE,
INFERIOR PHARYNGE
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CAPITULO |

Planteamiento del problema.

El diagnostico de la permeabilidad de las vias aéreas en sentido sagital
por medio de la cefalometria del Dr. Pablo Echarri de los pacientes clase
lll esqueletal por retrusion maxilar, permite obtener datos exactos,
después del tratamiento de ortopedia maxilar mediante el uso de mascara
facial, para determinar un aumento en sentido sagital a nivel faringeo, asi
como valorar la posible presencia de via aérea obstruida antes del
tratamiento a nivel de faringe superior e inferior y plantear un estudio
comparativo a este nivel. El colapso del tercio medio facial compromete las
vias aéreas ocasionando una deficiencia respiratoria y consigo trastornos
del suefio, deficiencia en el rendimiento escolar, disminucion fisica. La
muestra tomada del archivo ofrece la informacion necesaria para elaborar

la investigacion.

El tema estudiado se propuso, para valorar el espacio en sentido
anteroposterior a nivel de la faringe superior e inferior, posterior al
tratamiento descrito en la cefalometria del Dr. Pablo Echarri. Se ha
observado que no afecta Unicamente al complejo craneofacial sino al
organismo en general, funcional, estética y psicolégicamente. Existe la
posibilidad de obtener posteriormente como resultado un paciente
quirargico y con complicaciones que pudieron ser evitadas o solucionadas

con anterioridad.

Se tomd la muestra en su totalidad, pacientes en crecimiento con
diagndéstico clase Ill que asistieron con esta patologia a la consulta del
posgrado de ortodoncia de la Universidad Central del Ecuador, que
cumplieron con los criterios de inclusibn y exclusiébn, se realizd
cefalometria de vias aéreas antes y después del tratamiento, los resultados

fueron comparados entre si.

Es importante un diagndstico conjuntamente con el otorrinolaringdlogo para

gue el problema sea solucionado en su totalidad, ya que muchos de ellos



han sido tratados sus problemas respiratorios sin tomar en cuenta sus

problemas esqueletales y viceversa.

Sin embargo, investigaciones como la de Kiling y cols., en el 2008, indican
gue posterior al tratamiento con mascara facial, existe aumento en la

dimension de las vias aéreas superiores e inferiores.

El estudio de Sayinsu y cols., en el 2006, refieren que posterior al
tratamiento se optimizan las dimensiones de la nasofaringe, no asi las

dimensiones de la orofaringe.

Mucedero y cols., en el 2009, indican que posterior al tratamiento no
produce un aumento relevante en las dimensiones de las vias aéreas a

corto plazo.

¢, Se presentan cambios sagitales cefalométricos a nivel de la via aérea en

pacientes clase Ill esqueletal tratados con mas cara facial?

Objetivos

Objetivo General:

Determinar los cambios sagitales de la via aérea en pacientes clase Il
esqueletal, después de ser tratados con la mascara facial, medidos en la

cefalometria de vias aéreas del Dr. Pablo Echarri.

Objetivos Especificos:

Comparar los resultados de los cambios sagitales de la via aérea a nivel de
faringe superior, en pacientes clase Ill esqueletal tratados con mascara
facial medidos en la cefalometria pre y pos tratamiento.

Comparar los resultados de los cambios sagitales de la via aérea a nivel
de faringe inferior, en pacientes clase Il esqueletal tratados con mascara

facial medidos en la cefalometria pre y pos tratamiento.


https://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/?term=Sayinsu%20K%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=16464873

Justificacién

Los pacientes diagnosticados con maloclusion clase Il esqueletal por
retrusibn maxilar presentan una obstruccion a nivel de la via aérea
superior, y una atrofia a nivel del tercio medio de la cara dando como
resultado un desequilibrio funcional, un compromiso estético que afecta
psicolégicamente, produciendo una deficiencia respiratoria y por ende
consecuencias en el desempefio del individuo como falta de concentracion
académica, trastornos del suefio, ronquidos, apnea del suefio. EI motivo de
esta investigacion responde a la necesidad de determinar los cambios
sagitales que se producen en la via aérea en los pacientes clase Il
esqueletal por retrusién maxilar después del tratamiento con mascara facial
mediante la cefalometria de vias aéreas del Dr. Pablo Echarri (1).
Corroborando el aumento en sentido sagital de la via aérea naso-
orofaringea a corto plazo posterior a la expansiéon y protracciéon, en los
pacientes que presentaron esta patologia y que fueron tratados en la
clinica de posgrado de ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central del Ecuador. Existen pocos estudios sobre este tema 'y

en nuestro medio no se encontraron investigaciones relacionadas.

El tratamiento debe ser oportuno y el diagndstico de las obstrucciones debe
ser realizado lo mas temprano posible para aportar con el mejoramiento en
el rendimiento fisico y mental, proporcionando el crecimiento y desarrollo
normal de las estructuras craneofaciales, permitir el restablecimiento de la
funcién respiratoria de los pacientes tratados y lograr una apariencia fisica
aceptable, con todo esto vamos a disminuir la necesidad o la posibilidad
de una futura cirugia ortognatica o disminuir la extension quirdrgica.
Promocionar este tipo de tratamiento a nivel de la clinica es de mucha
importancia ya que la mayoria de nuestra poblacion que padece esta
anomalia desconoce absolutamente los efectos adversos y consecuencias

gue traen consigo.

Es importante un diagnostico por parte del ortodoncista de esta alteracion

previo a una interconsulta con el otorrinolaringélogo, debido a que muchas



veces son tratados los problemas respiratorios sin solucionar el problema

esqueletal, o como causa Unica.

Hipodtesis

Hipotesis de investigacion H1:

Los pacientes clase Il tratados con mascara facial presentan aumento en

la via aérea.

Hipotesis nula HO:

Los pacientes clase 1l tratados con mascara facial no presentan aumento

en la via aérea.



CAPITULO II.

Revisién de la literatura (marco tedrico)

Maloclusion clase Il

La maloclusion clase Il hasta 1970 era considerada como una alteracion
ocasionada Unicamente por un prognatismo mandibular, posterior a esta
época muchos estudios fueron realizados para encontrar como etiologia

primaria a la hipoplasia del maxilar (2).

Las maloclusiones fueron clasificadas por Angle en 1899 como: Clase |,
Clase Il y Clase lll; tomando en cuenta la relacion molar y la oclusion, no
estaba completa porque existian otros factores importantes que eran
necesarios para valorar, progresivamente se refirid a la relaciéon esqueletal

de los maxilares y al crecimiento (3).

Posteriormente la clase lll se clasific6 por Tweed en dos categorias: Una

pseudoclase Il y una clase Ill con maxilar retrusivo o mandibula prognatica

(4).

Moyers clasifica las maloclusiones de acuerdo a su origen en: 06seo,
muscular o dental, destacé la necesidad de determinar la posicion real de

la mandibula logrando relacién céntrica. (5)

La maloclusion clase lll esqueletal es una anomalia que se presenta en los
tres planos del espacios y es mas notorio en sentido sagital, la relacion
inadecuada de los maxilares puede estar producida o0 es una
consecuencia de la retrusion o deficiencia maxilar, prognatismo o
macrognatismo mandibular, o puede estar ocasionado por una
combinacion de los dos factores expresando desequilibrios craneofaciales

junto a alteraciones dentales. (6), (7).



La retrusion maxilar fue encontrado como el factor mas contribuyente para
una maloclusion clase lll en pacientes nifios, este tipo esquelético esta
dado por un crecimiento desfavorable y puede ser imprevisible, estos
pacientes presentan las siguientes caracteristicas : una mordida anterior
cruzada, un perfil concavo y compensaciones dentoalveolares
(proinclinacion de incisivos superiores y la retroinclinacion de incisivos
infeoriores), para lograr la masticacion y camuflar la discrepancia
esquelética. La etiologia puede estar dada por muchos factores que
pueden ser hereditarios, ambientales y habitos, dentro de los factores
ambientales tenemos la respiracion bucal, amigdalas aumentadas en su
volumen, traumas, erupcion anormal de las piezas dentales, etc. La
protrusion lingual puede ser un habito que estimula el crecimiento
mandibular. (8) (6) (7) (9) (10) (11).

La mayoria de pacientes nifios clase Il presentan esta patologia por un
maxilar retrusivo y se desencadena en grandes compromisos funcionales y
estéticos como deficiencia respiratoria, en los casos de hipoplasias severas
el tratamiento se basa en una distraccion osteogénica maxilar, previa a una
Lefort I, en los casos leves o moderados, el tratamiento con la mascara
facial es suficiente. Cuando se presenta una mordida cruzada anterior se
determina problema dentoalveolar por situaciones como erupcion lingual de
los dientes superiores, por presencia de interferencias, dientes
supernumerarios, asi como una vestibularizacion de los incisivos inferiores
0 una alteracién en la longitud del arco, puede presentarse una mordida
cruzada anterior por funcion, es decir, presencia de contactos prematuros
gue desplazan la mandibula hacia adelante provocando una pseudoclase
lll, el diagndstico correcto es determinante para el tratamiento adecuado,
es una de las patologias mas dificiles de diagnosticar y de tratar, es
conveniente la intervencion inmediata para lograr una relacion adecuada de
los maxilares y acompafada de una mejora en la funcion, la estética, el
aspecto psicoldgico y reduccion de las posibilidades de cirugia ortognatica.
(9) (12) (13) .



La hipoplasia del maxilar puede comprometer funciones vitales como la
fonacion, masticacién, didmetro de las vias aéreas nasofaringeas por su
deficiencia en las tres dimensiones causando una alteracién, durante el
crecimiento el compromiso estético puede ocasionar efectos psicosociales.
(12) (14)

Via aérea

La respiracion es un proceso funcional reflejo en el que el aire ingresa al
organismo sin mayor esfuerzo a través de las fosas nasales, es de mucha
vitalidad porque el paso del aire estimula las terminaciones sensoriales del
tracto respiratorio para el desarrollo de algunas estructuras craneo faciales
como: tercio medio de la cara en sus tres dimensiones, el techo del paladar
gue constituye su base, ademas de la respiracion y algunas funciones de
vitalidad para el organismo. Puede tener un gran impacto en el adecuado
crecimiento y desarrollo craneo facial, los cambios que se produzcan en la
funcion normal de la via aérea durante el crecimiento facial, pueden afectar
significativamente. Esto hace indispensable un diagnéstico precoz para

asegurar que se produzca un mejoramiento facial (15) (16).

El primer componente que proporciona la respiracion es la via aérea
superior, estructura significativa que cumple con las funciones primordiales
del cuerpo humano, la funcién respiratoria perturbada podria llevar a
situaciones amenazantes para la vida (17). Factores de obstruccion:
hipertrofia de amigdalas o adenoides traen como consecuencia un
desequilibrio funcional y alteracién a nivel de la morfologia facial (18). La
via aérea superior no es una estructura rigida y sus dimensiones estan
influenciadas por muchos factores, estos incluyen la posiciébn supina o

vertical, el tono muscular, etc. (19).

AlLas vZ2as a®reas superiores se inician e
la faringe y, finalmente, la laringe. La porcidn posterior compuesta por la
faringe y la laringe, esta representada por un ducto con paredes
compuestas por los elementos del sistema estomatognatico, que a su vez
forma | a comunicaci - n ent(20)elLafa@ngereauni z , b c

conducto largo muscular, irregular, infundibuliforme a manera de anillo

7



constituyendo un Organo simétrico, mediano y Unico; carece de la pared
anterior, por detras se encuentra la columna vertebral, por delante las
cavidades nasales, la cavidad oral y la laringe, por debajo que se convierte
en un cilindro. Permite el paso de aire, agua y alimentos; cumpliendo
funciones aéreas y digestivas, participa en la respiracion, deglucién
fonacion y audicion; se proyecta desde la base externa craneal y termina
en el esofago a la altura de la sexta y séptima veértebra cervical en su borde
inferior, su longitud en el sexo masculino es aproximadamente de 14 cm y
en el femenino de 13 cm. Su division topografica es en tres segmentos:
rinofaringe  (nasofaringe, epifaringe), orofaringe (mesofaringe) vy

laringofaringe (hipofaringe). (1) (21) (22)

Labio superior - O(J?
. I~ Bolsa faringea
“ial, i
'-.: + e Orificio faringeo
PN ¢ delawompa auditiva
T ' Ami gdala faringea
avidad bucal - “1INe)
2 - Wi 77 ,’f'l ] '— Paladar blando
Labio inferior - ¢_‘§ b AR ; [ __r—Nasofaringe
- - - Arco palatogloso

/]
4 - - Amigdala palatina

ey Lot - - Arco palatofaringeo
B r-mr[ - - Orofaringe
8 — i --Raiz de la lengua I

- - Pliegue faringoepigiotico
—+ - - Cantilago epigiético
A1 - - Receso piriforme

/s
M. geniogloso - -/~

'\\
M. geniohioiden ==&

Lig. hicepiglotico -~ 5
N3 AN

Espacio preepiglotico - - = -~ Pliegue ariepiglotico

Bolsa infrahioidea - - te=

\
Membrana tirohioidea - - 4—=g
embran . ”.“ g - Cartilago aritencides

Cartilago tiroides ~ - =\t £\
L} -~ Cantilago cricoides

Cartilago cricoides -~ - Esofago

Cartilago traqueal -- 3
- il -

Figura 1: Corte sagital de la cabeza y el cuello en extension
Lado derecho del corte. Tomado de Latarjet M, Lizard AR.
Anatomia Humana. In. Buenos Aires: Editorial Médica
Panamericana; 2005. p. 1276.

La rinofaringe o nasofaringe se presenta como hendidura en el nifio, su
didmetro vertical es menor que el diametro anterosuperior (en el adulto es

de forma hexagonal), es la estructura netamente de la faringe localizada en
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la parte posterior de las fosas nasales encima del paladar, debajo de la
base craneal, posteriormente esta el occipital y la primera vértebra cervical,
presenta una superficie de 249,6 a 289.9 mm? Su funcién es auditiva y
respiratoria, conformada por seis paredes: la pared superior (fornix 1
boveda), encima se encuentra el esfenoides, forma una curva y se
verticaliza en la unién con la pared posterior, se encuentra diferente en
cada individuo pudiendo presentarse ojival, arqueada o rebajada. La pared
posterior (cavum) se dispone en la parte media de la base occipital, los
musculos largos de la cabeza se encuentran lateralmente y en situaciones
de salud deberia estar concava, ésta se presenta convexa o plana cuando
las adenoides se presentan hipertroficas, en este sector estan las fibras del
musculo constrictor superior de la faringe. (1), (21). La pared anterior se
conecta con las fosas nasales por medio de las coanas, de forma ovalada,
su eje longitudinal es vertical, mide de 25 a 30 mm de altura y de 13 a
15mm de anchura. La pared inferior esta limitada por el velo del paladar que
se continda con las fosas nasales por delante y por detras con el ostium
intrafaringeo comunicando a la nasofaringe con la rinofaringe. Las paredes
laterales anteriormente se relaciona con la lamina medial de la apdfisis
pterigoides y posteriormente presenta una estructura musculoaponeurética.
(1) (21) (22)

La orofaringe se extiende desde el velo del paladar en su parte superior,
hasta el borde superior de la epiglotis limitado por un plano imaginario,
posteriormente se encuentra la segunda, tercera vértebra cervical y los
musculos prevertebrales, lateralmente las fosas amigdalinas, anteriormente
la cavidad bucal limitado por el istmo de las fauces, en esta pared
encontramos la lengua, los pilares del velo del paladar, el paladar blando,
la dGvula y las amigdalas palatinas. El paladar blando es una estructura
musculomembranosa que separa la orofaringe de la rinofaringe, las

funciones de la orofaringe son respiratoria y digestiva. (1) (21) (22)

La hipofaringe o laringofaringe se extiende desde el borde inferior del
cartilago cricoides hasta el borde superior de la epiglotis, posteriormente se
encuentran las vértebras cervicales cuarta, quinta y sexta, en la parte

inferior esta en relacion con el es6fago y anteriormente con la laringe. El
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orificio que encontramos en esta region se conoce como hiato laringeo,
lateralmente unas depresiones denominadas senos piriformes,
superiormente se dispone una estructura conocida como faringoepiglético.
Para la funcidn inmunolégica presenta el anillo de Waldeyer como

mecanismo de defensa. (1) (21) (22)

Se ve reducido en la faringe superior en maloclusion clase Ill esqueletal,
generando una obstruccién respiratoria ademas de hipoplasia de
estructuras esqueletales. Dalmau E. (2012), quien tras hacer un estudio en
la Universidad de Valencia, encontré que la via aérea superior era menor en
las clases Il respecto a clases |, clase Il y la via aérea inferior mayor en las
clase@3)1 11 0.

Es importante la anamnesis dentro de la historia clinica para valorar la
calidad del suefio, asi como una posible apnea obstructiva, observar
aspectos importantes el momento de la consulta como el sellado labial,

respiracion nasal, las estructuras orofaringeas. (20).

En un estudio realizado en tomografias de haz de cono se valor6 la via
aérea en nifios clase | y maloclusion clase lll, se tomé una cantidad de 45
nifos que acudieron a Kanomi Orthodontic & Pediatric Dental Clinic (Himeji-
City, Hyogo-Prefecture. Japan), con un promedio de edad de 8,6+ 1 afios,
se formd dos grupos, el primer grupo de 25 nifios clase | (13 nifios-12nifias),
con un overjet de 2 a 4 mm y 20 nifios clase Il (12 nifios-8nifias) con overjet
negativo, los dos grupos presentaban relacion canina deciduo o
permanente, se indica como resultado que la via aérea orofaringea en los
pacientes clase | se presentd cuadrada en un 84% de la muestra, en los
pacientes clase Il que tienen una forma plana relativamente en un 70%, de
izquierda a derecha (55% de ancho) y en sentido anteroposterior (15% de
largo) (24).

La protraccién del maxilar superior junto a una expansion rapida palatina
mejora las dimensiones a nivel de las vias aéreas naso- orofaringeas a

corto plazo (25).
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La constriccion de la via aérea faringea superior se presenta en los

pacientes clase Il con hipoplasia del maxilar superior (26)

Cefalometria de vias aéreas.

La cefalometria o telerradiografia de perfil es un estudio radiografico en

sentido sagital para valorar las estructuras craneofaciales, donde se
diagnostica diversas patologias respiratorias. Ademéas Echarri nos
menciona que | a cefal ometr 2 delawviaséreAper mit
superior, la permeabilidad del espacio aéreo posterior e incluso en los

cambi os que ocur r enl) Eenna cefdlometriasd graficiare nt o 0 .

estructuras que rodean a la faringe.
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Figura 2: Estructuras que se dibujan

1. Pared posterior de la faringe y de las adenoides, 2. Paladar blando,
3.Dorso de la lengua, 4.Epiglotis, 5. Fosa supraepiglética, 6. Hueso hioides,
7. Vértebras cervicales (Numero: 7, 8, 9, 10, 11). Tomado de Echarri P.
Diagnostico y Plan de tratamiento en Ortodoncia. In Lépez R, editor..
Madrid: Ripano; 2014. p. 346.

12



Figura 3: Planos que se dibujan

Plano de Frankfort (rojo): plano que pasa por los puntos Porion y Orbital,
Vertical pterigoidea (rojo): Plano perpendicular al plano de Frankfort y que
es tangente posterior a la fosa ptérigo-maxilar, Plano EPN-Ba (azul): plano
gue pasa por los puntos Espina Nasal Posterior y Basion. Tomado de
Echarri P. Diagnostico y Plan de tratamiento en Ortodoncia. In Lépez R,
editor.. Madrid: Ripano; 2014. p. 347.
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Figura 4: Planos que se dibujan

Plano faringeo superior (azul): plano paralelo al plano de Frankfort que
pasa por el punto A, plano faringeo medio (azul): Plano paralelo al plano de
Frankfort que pasa por el punto intermedio del overbite, plano faringeo
inferior (azul): plano paralelo al plano de Frankfort que pasa por el punto B.
Tomado de Echarri P. Diagnostico y Plan de tratamiento en Ortodoncia. In
Lépez R, editor.. Madrid: Ripano; 2014. p. 348.
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Figura 5: Planos que se dibujan

Plano mandibular (azul): plano que pasa por el punto Mentoniano y por el
Gonion inferior, plano hioideo-cervical (azul), pasa por tercera vértebra
cervical punto mas anterior e inferior (C3)y por el punto mas superior y
anterior del hueso hioides (H), plano hioideo T mandibular, pasa por el
punto( H) y la interseccion del plano faringeo inferior con el borde posterior
de la sinfisis RGN). Tomado de Echarri P. Diagnostico y Plan de
tratamiento en Ortodoncia. In Lopez R, editor.. Madrid: Ripano; 2014. p.
349.

15



Figura 6: Mediciones

1. Distancia hioides-pared posterior de la faringe: distancia desde el punto
mas anterior del cuerpo del hueso hioides al punto mas cercano de la
pared posterior de la faringe, la norma es de 35mm. 2. Distancia ENP-
atlas: distancia desde la espina nasal posterior al punto mas anterior del
cuerpo del atlas, la norma es de 35 mm, 3.Distancia velo del paladar-
faringe: Menor distancia posible entre el dorso del velo del paladar y la
pared posterior de la faringe, valor menor a 5mm indica posible respiracion
bucal. Tomado de Echarri P. Diagnostico y Plan de tratamiento en
Ortodoncia. In Lopez R, editor.. Madrid: Ripano; 2014. p. 350.
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Figura 7: Mediciones

4. Largo del paladar blando: Distancia desde la espina nasal posterior
hasta el extremo del paladar blando. Norma de 33 a 35 mm. Un paladar
mas largo es signo de posible SAHS (Sindrome de Apnea- Hipoapnea del
Suefo). 5. Espacio faringeo superior: Distancia desde el dorso del velo del
paladar hasta la pared posterior de la faringe, medida sobre el plano
faringeo superior. Norma es 18 mm+/- 2mm, si est4 disminuido indica
posible respiracién bucal. 6. Espacio faringeo medio: Distancia desde el
dorso de la lengua hasta la pared posterior de la faringe, medida sobre el
plano faringeo medio. La norma es de 11,5 mm +/- 1,5 mm. Si este espacio
esta disminuido, se considera que el flujo aéreo esta disminuido. 7. Espacio
faringeo inferior: Distancia desde el dorso de la lengua hasta la pared
posterior de la faringe, medida sobre el plano faringeo inferior. La norma es
de 12 mm +/- 2mm. Si este espacio esta disminuido, se considera que el
flujo aéreo estd disminuido. Tomado de Echarri P. Diagnostico y Plan de
tratamiento en Ortodoncia. In Lopez R, editor.. Madrid: Ripano; 2014. p.
351.
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Figura 8: Mediciones

8. Distancia Hioides-plano mandibular: distancia desde el hueso hioides (H)
hasta el plano mandibular, medida sobre la perpendicular al plano
mandibular que pasa por el punto H. La norma es de 21,5mm +/- 2,5mm. Si
esta distancia esta reducida, se considera que el flujo aéreo esta
disminuido, 9. Distancia hioidea-cervical: Distancia entre el punto mas
anterior e inferior del cuerpo de la tercera vértebra y el punto mas superior
y anterior del cuerpo del hueso hioides (H). La norma es de 42 mm. Si esta
distancia esta reducida, se considera que el flujo aéreo esta disminuido.10.
Distancia hioidea-mandibular: Distancia entre el punto mas anterior del
cuerpo del hueso hioides (H) y la interseccidon del plano faringeo inferior
con el borde posterior de la sinfisis (RGN). La norma es de 42mm. Si esta
distancia esta reducida, se considera que el flujo aéreo esta disminuido.
Tomado de Echarri P. Diagnostico y Plan de tratamiento en Ortodoncia. In
Lépez R, editor.. Madrid: Ripano; 2014. p. 352
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Una vez realizados estos planos se inician las mediciones que se marcan
en la tabla de Echarri, para comparar con las medidas consideradas como

normas. (1)

Mascara facial

Se implantd por Oppenheim (1944) (27), luego fue desarrollada por Delaire
(1971,1976) (28) y Petit la modificé (1982) (27), cambid la forma del arco
gue ensambla las zonas de anclaje generando mayor fuerza, menor tiempo
de tratamiento y para que sea mas comoda para el paciente. En 1987
McNamara (29)., implementa una férula acrilica maxilar de 3mm de espesor
en la parte oclusal, combi nada con al ambre de
gue se ancla en la parte posterior de la arcada superior oclusalmente (en
denticibn mixta el aparato se fija en el primero y segundo molares
temporales, en denticion decidua hasta el canino y si hay presencia de
segundo molar se extiende un apoyo sobre el mismo para evitar la
sobrecarga), el aparato de expansion intraoral se une al alambre y dispone
de dos ganchos a nivel de caninos para la sujecion de las ligas que se
proyectan al vastago de la mascara facial, que comprende dos apoyos
extraorales en la frente y en el mentdn, Los elasticos tienen una medida de
5/16 (140z) bilateral, inicialmente se usan fuerza leves y progresivamente
se va aumentando la fuerza. (29), (30), (31).
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Figura 9: Disefio de la férula maxilar usada en la denticién mixta

temprana

En el primer y segundo molar temporal y primer molar definitivo, se
incorpora en el aparato ganchos a la altura del primer molar deciduo para
traccionar hacia la mascara. Tomado de McNamara JA. Fabrication of the
acrylic splint Herbst appliance. Am J Orthod Dentofacial Orthop. 1988 Jul;
94(1): p. 10-8.

Los pacientes que se encuentran en crecimiento y presentan una clase Il
por retrusiébn del maxilar superior con resalte invertido, se tratan por lo
general con la mascara facial (dispositivo de anclaje extraoral) para
traccion inversa o anterior, comunmente se usa la de anclaje dental. La
expansion palatina actia sobre el tejido conectivo de la sutura intermaxilar,
estimulando la respuesta celular de las suturas del complejo circunmaxilar
(sutura lacrimomaxilar, etmoidomaxilar, pterigopalatina, cigomaticomaxilar,
cigomaticotemporal, = nasomaxilar,  frontomaxilar),  desarticulandolas
permitiendo un aumento transversal, su crecimiento y el avance maxilar,
como efecto a nivel esqueletal se obtiene un desplazamiento anterior del
tercio medio facial entre 3 y 5 mm, rotacion antihoraria del maxilar,
movimiento hacia abajo del punto A, reorientacion del crecimiento
mandibular, rotacibn horaria o posterior de la mandibula, aumento del
tercio inferior facial. (6), (7), (12). A nivel dental una proinclinacion de
incisivos superiores, retroinclinacion de incisivos inferiores, extrusion y

movimiento mesial de los molares del maxilar, mejora la estética de los
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dientes anteriores y reduce los espacios laterales negativos; a nivel facial
una mejoria en la proyeccion del perfil. El efecto ortopédico de la mascara
es mejorado por la expansion de la sutura mediopalatina y viceversa, El
dispositivo de expansion se activa una vez por dia (0,25mm) en un lapso
de 10 a 30 dias segun la gravedad del caso. El uso de la méscara facial es
de 10 a 14 horas diarias con un promedio de 15 horas en un lapso de 3 a
16 meses, observandose su mayor efecto entre los 3 y 6 meses iniciales, la
edad Optima para el tratamiento es en denticion decidua y mixta temprana,
pudiendo extenderse hasta estadios tardios, ya que la aposicion de tejido
conectivo se presenta hasta después del estiron puberal, la fuerza inicial es
de 180 hasta 800g dependiendo el caso. En los tratamientos con mascara
facial se obtiene una estabilidad a largo plazo debido a que la traccién y la
expansion se las realiza progresivamente. (6), (7), (12), (13), (32), (33),
(34), (35), (36).

El uso de mascara facial produce efectos dentales indeseables, para
reducirlos es necesario un anclaje esqueletal por medio de miniplacas de
Titanio o mini-implantes  para disminuir las reacciones adversas, se
recomienda en casos de dientes faltantes y casos severos de retrusion (37)
(38).

En un estudio se tomd 20 pacientes nifios y se los dividié en dos grupos el
primero de 10 individuos (edad 11.2 + 1.2 afos) el mismo que fue tratado
con mascara facial y mini implantes en el aérea cigomatica, el segundo
grupo de 10 individuos (edad 10.7 + 1.3 afios) el mismo que fue tratado con
méscara facial y aparato de expansion maxilar, la conclusién que se obtuvo
fue que en el grupo que se usé microimplantes, la vestibularizacion de los
incisivos superiores, la reposicion y rotacibn mandibular en sentido
posterior fue menor que la terapia con aparato de expansion (39). Se
consigue mejores resultados, un mayor avance del maxilar superior y se

acorta la extrusion de molares maxilares. (40).

En otro estudio se tomaron 6 pacientes (2 nifios i 4 nifias) con un promedio
de edad de 10 afios con 11 meses con clase Il esqueletal, se colocé

miniplacas en el arco cigomatico con ganchos para la sujecion de ligas
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gue se fijaron a otros ganchos de un plano acrilico inferior cementada al
arco inferior, logrando una mecanica intermaxilar, obteniendo los mismos

resultados del estudio anterior (41)

Es importante la deteccion y tratamiento temprano de la maloclusion clase
lIl dental o esqueletal, para lograr una estabilidad a largo plazo, existen un
sinnimero de aparatos removibles y fijos que se usan de acuerdo al caso

para lograr los objetivos (42).

La mascara facial es uno de los aparatos mas eficiente para lograr la
correccion 0sea de esta alteracion, considerando diversos factores clinicos.
De acuerdo a hallazgos la protraccién, no es mejorada por la expansién, se
sospecha que la apertura de suturas son las que legitimamente mejoran la
clase Il (43).

La recidiva es uno de los factores mas preocupantes en este tipo de
tratamiento, el siguiente articulo indica la estabilidad: veinte y dos pacientes
fueron manejados (13 nifias, 9 varones, edad promedio 9,2 afios +1,6), con
expansion rapida palatina y mascara facial, fueron sometidos a una
segunda fase, se los evalu6 después de la misma, ala edad de 14,5+19y
8,5 afios posterior a ésta (18,7 afios +2,1). Se observo estabilidad a largo
plazo con un éxito del 73% de los individuos, aun con afios transcurridos se
presentaron relaciones adecuadas dentoesqueletales en sentido
anteroposterior, los objetivos se consiguen de acuerdo a la colaboracién del
paciente y de acuerdo a la condiciones y caracteristicas que presenta el

paciente (44)
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CAPITULO Il

Metodologia de la investigacion.

Disefio de la Investigacion.

Se realizé un estudio observacional, comparativo, por medio de trazados
en la cefalometria de vias aéreas, disefiado por el Dr. Pablo Echarri
(2014), para analizar las dimensiones en sentido antero posterior de la
faringe alta y baja, pre y pos tratamiento en radiografias laterales de
craneo en pacientes clase Il esqueletal, se tomo la muestra en su totalidad
del archivo del posgrado de ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la
Universidad Central del Ecuador, el rango de edad de los pacientes fue de

5 a 14 afos.

Poblacion de estudio y muestra

El trabajo se realizé en pacientes clase Ill esqueletal por retrusion maxilar
gue han sido tratados con mascara facial, se tomd la muestra en su
totalidad (21) del archivo del posgrado de ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad Central del Ecuador, el rango de edad fue

de 5 a 14 afios (muestra a conveniencia).

Recopilacion de datos

Se recogieron los datos respectivos y los registros radiograficos de cada
historia clinica, se credé un cédigo especifico para cada ficha de los 21
casos, este codigo fue usado durante la recopilacion y transferencia de la

muestra a la tabla que se muestra en el Anexo 3.

Criterios de inclusion y exclusion

Criterios de inclusion

Pacientes que iniciaron y terminaron el tratamiento en el posgrado de
Ortodoncia de la Universidad central del Ecuador.
Pacientes clase Ill tratados con mascara facial como tratamiento de

primera fase.
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Pacientes entre 5y 14 afos de edad.

Pacientes que presentaron radiografia lateral de craneo inicial y final.

Criterios de exclusion.

Pacientes que no han asistido correctamente a las citas o que se han
ausentado por determinados periodos.

Pacientes clase Ill con tratamiento previo de ortopedia y ortodoncia.
Pacientes con sindromes, labio y paladar hendido tratados con mascara

facial.
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Definicién operacional de las variables.

DEFINICION ESCALAS
INDICADOR
VARIABLES OPERACIONAL TIPO | CLASIFICACIO N DE
CATEGORICO
(CONCEPTO) MEDICION
EDAD Tiempo transcurrido| Cuantitativa Ordinal 1
|_
Z
(CAUSA) a partir del w 5a8 2
&)
Z
nacimiento de un H_J Numeérica 9al2 3
w
individuo. 2 Ordinal 13 a 16
GENERO Es la caracteristica Cualitativa Masculino 1
(CAUSA) fenotipica que
L
distingue entre = Nominal Femenino 2
w
hombre y mujer. Dat{ 2
w
gue se obtienal &
&)
Z
momento de la -
entrevista
Adelantamiento del Cuantitativa Convexidad
complejo nase de Rickets
maxilar por la accion (grados)
. | ejercida por la L
PROTRACCION | &) P =
MAXILAR mascara facial, %J <0 =2>4 1 2 3
Z
ocasionando cambio H_J
w
&)

en las suturas

relacionadas con su

desarrollo
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VIA AEREA

(EFECTO)

a. Rinofaringe/
Nasofaringe
[Faringe

superior

Estructura anatomics
que permite el paso
del aire hacia los
pulmones, su medid:
se obtiene en la
cefalometria de vias
aéreas en la
radiografia lateral de

craneo

Segmento superior g
la

faringe, funcién
respiratoria y

auditiva.

-Distancia ENPatlas.

-Distancia velo del
paladasfaringe.

-Largo del paladar

blando

- Espacio faringeo

Sup.

DEPENDINTE

Cuantitativa

(mm)

<35 =35 >35

<5 =>5

>33-35
=33-35

<16 =18 >20

Medida
1 2
1 2
1 2
1 2
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b.Orofaringe | Comunica con la
boca, funcion
digestiva 'y <10=11,5>13
respiratoria
-Espacio faringeo

medio.

c..Faringolaringe | Comunicacon la
o hipofaringe |laringe y base de la
[Faringe inferior | lengua funcion

aereodyestiva.

-Distancia hioides <35 =35 >35
pared

posterior de la

faringe.

-Espacio faringeo <10 =12
inferior. >14
-Distancia hioides <19 =21,5
plano >24
mandibular

-Distancia hioidea <42 =42

cervical >42




- Distancia hioidea <42 =42 |1 2

mandibular. >42

Materiales y Métodos

Técnicas e instrumentos de recoleccion de la

Informacion

Para este estudio se solicitd permiso correspondiente a la directora
académica del posgrado de la especialidad de Ortodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad Central del Ecuador. Anexo 4.

Se tomaron los registros radiograficos pre y pos tratamiento de todas las
historias clinicas que presentaron como diagndstico clase Il esqueletal por
retrusion maxilar, comprendidos en las edades entre 5y 14 afios de edad y
que fueron tratados con mascara facial, cumpliendo los criterios de

inclusion.

Técnicas de procesamiento y andlisis de la informacién.

En cada una de las radiografias laterales de craneo previo al tratamiento y
posterior al mismo, se realizaron trazos de las superficies anatomicas que
en su texto nos indica el Dr. Pablo Echarri : pared posterior de la faringe y
de las adenoides, paladar blando, dorso de la lengua, epiglotis, fosa
supraepiglética, hueso hioides y las vértebras cervicales # 7, 8, 9, 10, 11; a
continuacién se dibujan el plano de Frankfort, vertical pteriogoidea, plano
ENP-Ba, plano faringeo superior, plano faringeo medio, plano faringeo
inferior, plano mandibular, plano hioideo cervical, plano hioideo-mandibular,
las mediciones correspondientes nos indican diferencias en sentido sagital

tanto de la faringe alta como baja y se comparé si es que existen cambios a
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nivel anteroposterior de la via aérea. Estos trazos se realizaron en papel
cefalométricode 0, 003 pul gadas de grosor y de
por medio de una regla cefalométrica y lapiz 0,5mm, todas las medidas
fueron trasladadas a una tabla de analisis de vias aéreas, y se pasaron al

examen estadistico.

Aspectos bioéticos.

Respeto ala comunidad.

Este estudio se lo realiz6 en radiografias recolectadas del archivo de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de Universidad Central del
Ecuador y no se tomé6 en cuenta a seres vivos, por lo que no se afecto la
integridad fisica y mental de los pacientes que han sido tratados en las

clinicas de posgrado.

Autonomia.

En vista de que se tomo las radiografias de historias clinicas del archivo de
posgrado de ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central del Ecuador, se respalda con una copia del consentimiento
informado, El desarrollo de la investigacion fue guiada en base a los

conocimientos y experiencia del tutor.

Confidencialidad

A cada ficha clinica se le asigné un cédigo para mantener la

confidencialidad.

Riesgos potenciales del estudio.

No presentd ningun riesgo, ya que el estudio no se realizé directamente en

pacientes.
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Beneficios potenciales del estudio
El estudio aporta informacién valiosa a los profesionales que se

desempefian en esta especialidad y para el tratamiento de futuros casos de

clase Ill.
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CAPITULO IV

Resultados

En el analisis estadistico los datos se examinaron mediante el programa
SPSS 23.0. Para demostrar el cambio entre el antes y después de la
utilizacion de la mascara facial se realizd t Student, dado que los datos
cumplieron con el criterio de normalidad de acuerdo a la prueba de

Kolmogorov Smirnov con correccion de Liliefors.

La informacion obtenida mediante la medicion directa en cefalometrias de
vias aéreas permiti6 el disefio preliminar de una base de datos en
Microsoft Excel 2010, luego de revision, depuracién y codificacion se
exportd al programa estadistico SPSS 23.0, gracias al cual se desarrollo el
analisis estadistico descriptivo e inferencial, tanto a nivel cualitativo
(interpretaciones y diagndstico) como a nivel cuantitativo (media de las
medidas correspondientes a vias aéreas).

En primer lugar se caracterizé la muestra, determinandose que de los 21
pacientes con clase esqueletal pre tratamiento tipo Ill, 12 eran varones
(57,1%) y 9 eran mujeres (42,9%), con edades entre 5 y 14 afios, con
concentracion entre los 11 y 12 afos, y media de 10,8 afios. Estos
pacientes se encontraban en tratamiento en un lapso de entre 5 a 12

meses a la fecha de andlisis.

Para el andlisis cuantitativo se procedié en primer lugar a aplicar la prueba
de Kolmogorov Smirnov, con el fin de determinar si los datos provenian de
una poblacién con distribucién normal. Los resultados se aprecian en la
tabla 1.
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Tabla 1. Prueba de normalidad

Significancia

(p) DH | DE DV LP | EFS | EFM | EFl | HPM | HC | HM
PRE 71| 46| 200| ,200| ,168| ,<154| ,200| ,118| ,200 ,200
POST 055| 051| ,166| ,067| ,101| ,200| ,140| ,200| 200 ,200

En todas las magnitudes valoradas la significancia de prueba fue superior a
la critica, por lo que se infiere que los datos si cumplieron con el criterio de
normalidad (p>0,05), situacion que posibilita la aplicacion de pruebas

paramétricas, en este caso la t Student.

Se estimd la media para cada una de las magnitudes investigadas, tanto
antes como luego del plan de tratamiento, estos resultados se visualizan en
las siguientes tablas, en las que se ha incluido el sexo del paciente con

dimension de comparacion.

Tabla 2: Medida + SD de las magnitudes de vias aéreas (pre

tratamiento).

Distancia

hioides Distancia

pared Distancia hioides Distancia

posterior velo del Largo del | Espacio | Espacio | Espacio | plano Ditancia | hioidea

de la Distancia | paladar paladar faringeo | faringeo | faringeo | mandibula| hioidea mandibu
Sexo faringe ENP-atlas | faringe blando superior | medio inferior r cervial lar Convexidad.
Norma

35 35 5 341 18+2| 11.5+£1.5 12+2| 21.5£2.5 42 42 2+2

('jeme“'“ 299+28| 331+4,7 127+4,4|364+33| 154251 13+45| 157+43| 129+502| 356+3,1 39,4£35 -38+23
nMOaSCU" 30£52| 322+4| 129+41| 34858 162+4| 11,3+35( 109+4,1| 88+4,2| 365+6,7 34,784 21+21
Total 29,9+4,2( 32,6 £4,2 128+4,1| 355+4,9| 159+4,4/ 12+39| 13+4,7 106+5| 36,1+54| 36,77 -29+23

En la valoracion pre tratamiento se observa que las magnitudes se alejan
en un medida importante de la norma, situacion que sucede tanto para
hombres como para mujeres, aunque en las mujeres las diferencias son
mayores que para los varones, de hecho, precisamente en los varones hay
un mejor cumplimiento /acercamiento de la norma, especialmente en las
magnitudes: largo del paladar blando, espacio faringeo medio, espacio

faringeo superior, distancia ENP- atlas.
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Tabla 3: Medida + SD de las magnitudes de vias aéreas (pos

tratamiento)

Distancia
hioides Distancia
pared Distancia hioides
posterior velo del Largo del | Espacio | Espacio | Espacio | plano Ditancia | Distancia
de la Distancia | paladar paladar faringeo | faringeo | faringeo | mandibu | hioidea hioidea
Sexo faringe ENP-atlas | faringe blando superior | medio inferior lar cervial mandibular | Convexidad.
Norma. 35 35 5 341 18+2| 11.5+1.5 12+2| 21.5+2.5 42 42 242
Eeme”'” 308+15 339+4| 16,7+35 37,1445 17,1+4,6| 132+3,8 157+4,2 129+56| 37,4+3,4/ 408+63 -08+17
nMOaSCU" 342+55 354+4,7 14,6+47 363+53| 185+3,8 132+3,7| 142+39 9,8+4| 409%59 362+8/ 06%22
Total 32,8 +4,5| 34,8 +4,4 155+4,3| 36,7+4,9| 17,9+4,1f 132+3,7| 148+4| 11,2+4,9| 39,4+5,2 38,1+75 0+£21
Luego del tratamiento, y en forma global se observa una mayor proximidad
de las magnitudes evaluadas a la norma tanto para hombres como para
mujeres, siendo relevantes los acercamientos en: espacio faringeo
superior, distancia hioides-pared posterior de la faringe, distancia hioidea-
cervical, distancia ENP-atlas, largo del paladar blando, espacio faringeo
medio, y espacio faringeo inferior, no asi en distancia velo del paladar-
faringe, ni en distancia hioides-plano mandibular. La convexidad también
resulté en una variacién importante, mas cercana a la norma.
Se aplicé la prueba t Student para determinar si existi6 variacion
significativa en las magnitudes de estudio (en términos de valor medio), los
resultados se observan en la tabla 4.
Tabla 4: Pruebat Student
CAMPO | DESCRIPCION NORMA | TOLERANCIA | PRE POST Significancial
Distancia hioidegpared 003
1 posterior de la faringe 35mm 29,9 32,8 '
2 Distancia ENPatlas 35mm 32,6 34,8 ,001
Distancia velo depaladar 000
3 faringe 5mm 12,8 15,5 ’
4 Largo del paladar blando |34mm 1mm 35,5 36,7 ,010
5 Espacio faringeo superior | 18mm 2mm 15,9 17,9 ,000
6 Espacio faringeo medio | 11,5mm |1,5mm 12,0 13,2 ,123
7 Espacio faringeo inferior | 12mm 2mm 13,0 14,8 ,071
Distancia hioidegplano 455
8 mandibular 21,5mm | 2,5mm 10,6 11,2 '
9 Ditancia hioideaervial 42mm 34,4 39,4 ,001
Distancia hioidea 254
10 mandibular 42mm 36,7 38,1 '
11 | Convexidad 2mm 2mm -2,9 0,0 ,000
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Las magnitudes en las que se comprobd la existencia de una diferencia
significativa (p<0,05) al compararlas en las etapas pre y post tratamiento
fueron: distancia hioides-pared posterior de la faringe, distancia ENP-atlas,
distancia velo del paladar-faringe, largo del paladar blando, espacio
faringeo superior, distancia hioidea-cervical y convexidad, no asi en las
medidas de espacio faringeo medio, espacio faringeo inferior, distancia

hioides-plano mandibular y distancia hioidea-mandibular.

Figura 10. Media de medidas aéreas pre y pos tratamiento
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En todos los casos (magnitudes) se estimé un valor medio mayor luego del
tratamiento, o que no necesariamente se traduce en mayor acercamiento a
la norma, dado que en otros casos, debido a que se amplié la magnitud,
ésta distancia mas de la norma, como en el caso de Distancia velo del

paladar-faringe.

Un hecho relevante es que la convexidad pos tratamiento se acercé al valor
de cero (ideal), con lo que se pudo inferir que en la mayoria de los casos se
logré el paso de clase esqueletal Ill a clase I. Por ello se analizd6 esta
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variacion considerando el sexo la edad y el tiempo de tratamiento como

variables.

Tabla 5: Prueba chi cuadrado.

Clase Clase
Sexo Frecuencia I [l Total Significancia
Femenino f 5 4 9 ,163
% 55,6 44 4 100,0
Masculino f 10 2 12
% 83,3 16,7 100,0
Total f 15 6 21
% 71,4 28,6 100,0
Tiempo de Clase Clase
tratamiento Frecuencia I 1] Total Significancia
5-7 meses f 9 4 13 ,400
% 69,2 30,8 100,0
8-12 meses f 6 2 8
% 75,0 25,0 100,0
Total f 15 6 21
% 71,4 28,6 100,0

La prueba de chi cuadrado revela que practicamente no hay dependencia

de la clase esqueletal determinada pos tratamiento en relacion al sexo del

paciente (p=0,163) ni en relacion al tiempo de tratamiento, aunque el logro

de clase | fue mas frecuente en los varones (83,3%) que en las mujeres

(55,6%) y a mayor tiempo de tratamiento, mayor probabilidad de que se

obtenga clase I.

Finalmente se realiz6 un analisis cualitativo, basado en las interpretaciones

de las magnitudes analizadas, estos resultados se indican en la siguiente

tabla.
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Tabla 6: Analisis cualitativo de las funciones respiratorias

PRE POST

TRATAMIENTO TRATAMIENTO
Diagnostico f % f %
Deglucion 1 4,8 0,0 0,0
Apnea 6 28,6 5 23,8
Posible
respiracion
bucal 11 52,4 8 38,1
(EFS)
Flujo aéreo
disminuido 6 28,6 3 14,3
(EFM)
Flujo aéreo
disminuido 5 23,8 1 4,8
(EFI)
Flujo aéreo
disminuido 19 90,5 18 85,7
(HPM)
Flujo aéreo
disminuido 18 85,7 14 66,7
(HC)
Flujo aéreo
disminuido 14 66,7 14 66,7
(HM)




Figura 11. Dificultades respiratorias pre y pos tratamiento

90,5
m PRE TRATAMIENTO 57 857
m POST TRATAMIENTO
6,7 66,66,7
52,4
28,6
23,8
4,3
4.8

Deglucion Apnea Posible Flujo aéreo Flujo aéreo Flujo aéreo Flujo aéreo Flujo aéreo

respiracion disminuido disminuido disminuido disminuido disminuido

bucal (EFS)  (EFM) (EFI) (HPM) (HC) (HM)

En todos los casos se nota una reduccion de la presencia de dificultades

pos tratamiento, lo que da la idea de que no solo se logré una correccion

de las medidas, sino que ademas se solvento el problema derivado, asi por

ejemplo la incidencia de apnea disminuyé de 28,6% a 23,8%, la posible

respiracion bucal de 52,4% a 38,1%, el flujo aéreo disminuido (EFM) de

28,6% a 14,3% y para (EFI) de 23,8 % a 4,8%.
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Discusiones.

A partir de los resultados obtenidos, aceptamos la hipétesis de
investigacion que instituye que en los pacientes clase Il por retrusion
maxilar tratados con mascara facial aumento la via aérea a nivel de faringe

tanto superior como inferior.

Estos hallazgos guardan relacion con otros estudios como el de Kiling y
cols., (25) en el 2008, en esta investigacion se valora los efectos del
tratamiento con protraccion maxilar junto a la expansion palatina rapida
(RPE) en una muestra de 18 pacientes con maloclusion esquelética Clase
lll (11 niflas y 7 varones, edad media 10,9 afios) en la cual se comparo6 las
dimensiones de las vias aéreas superiores con un grupo control no
tratado (9 Nifias y ocho nifios, edad media de 10,9 afios, las medidas
lineales de las vias respiratorias superiores aumentaron a nivel de
nasofaringe y orofaringe, incrementando 4,63 y 5,60 mm, respectivamente,
y los de las mediciones de la via aérea orofaringea 1,47 y 4,13 mm,
respectivamente y en el presente estudio un aumento de 2mm en faringe
superior y 1,8mm en faringe inferior.
También el estudio de Sayinsu y cols., (45), en el 2006, en el que tomd una
muestra de 19 pacientes Clase Ill esqueletal por retrusibn maxilar (12
nifias, 7 varones) con una edad media de 10,51 +/- 1,15 afios, se trat6 con
un expansor palatino rapido que presentaba ganchos entre caninos e
incisivos laterales, la traccion fue realizada con un aparato facial extraoral
tipo Petit , por un promedio de 6,78 +/- 0,93 meses, la valoracion pre y pos
tratamiento fe realizada cefalométricamente y demuestra que las medidas
de las vias respiratorias nasofaringea, manifestaron un aumento de 2.71
+/- 3.35 en el sexo femenino y 3.03 +/- 2.37 mm, en el sexo masculino,
mientras que en el estudio realizado se presento un aumento de 1,7 mm en
el sexo femenino e nivel de faringe superior y de 2,3mm en el sexo
masculino. Estos resultados indican que la protraccibn maxilar
conjuntamente con el ensanchamiento maxilar, optimizan las dimensiones
de las vias respiratorias nasofaringeas pero no las orofaringeas a corto
plazo. A nivel de orofaringe o faringe inferior en el sexo femenino no se
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encuentra un aumento, pero en el sexo masculino si encontramos un

aumento de 3,3 mm.

No existen investigaciones exhaustivas sobre los cambios en las
dimensiones de las vias respiratorias relacionados a los cambios de las
estructuras maxilares posteriores a un tratamiento de protraccion maxilar
en pacientes clase Il esqueletal por retrusion maxilar, son muy escasos los

estudios de este tema (45).

Otra estudio demuestra lo contrario, realizado por Mucedero y cols., (46),
en el 2009, en el que toma 39 pacientes (17 nifios y 22 nifas), los mismos
gue fueron divididos en dos grupos: 1. expansion rapida palatina (RME) y
mascara facial (FM) y 2. Mascara facial con bloque de mordida (BB), el
primer grupo fue de 17 individuos con una edad media de 7,1 afios pre
tratamiento y 9,2 afios pos tratamiento, el segundo grupo fue de 22
individuos con 8,9 afos pre tratamiento y 10,5 afios pos tratamiento. Estos
grupos tratados fuero comparados con otro grupo control de 20 individuos
gue presentaba como diagndstico clase Il esqueletal por retrusién maxilar,
pero sin tratamiento con una edad media 8,1 afios, en la observacion
inicial y 10 afios en la observacién final. Obtienen como resultado que la
protraccion maxilar con o sin expansion rapida palatina producen cambios
esqueletales 6ptimos pero que no se asocian con cambios significativos a
nivel de las vias aéreas nasofaringeas y orofaringeas, concluyendo que el
tratamiento por medio de la méascara facial en aquellos pacientes clase Il
por retrusién maxilar no produce un aumento relevante en las dimensiones
de las vias aéreas a corto plazo, a diferencia del estudio realizado, en el
que los pacientes fueron tratados con mascara facial y aparato de
expansion se presentdé un aumento de la faringe superior de 2,0 mm y

faringe inferior de 1,8 mm.
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CAPITULO V

Conclusiones y Recomendaciones

Conclusiones

Se demostré un aumento de la dimension sagital a nivel de la via aérea en
pacientes clases Il posterior al tratamiento con méscara facial.

Se manifestdé un aumento en sentido anteroposterior en las vias aéreas en
pacientes clase lll tratados con mascara facial a nivel de la faringe superior
de 15,9 mm pre tratamiento a 17,9 mm pos tratamiento, mediante la
cefalometria de vias aéreas del Dr. Pablo Echarri.

Se manifestdé un aumento en sentido anteroposterior en las vias aéreas en
pacientes clase lll tratados con mascara facial a nivel de la faringe inferior
de 13,0mm pre tratamiento a 14,8 mm pos tratamiento, mediante la
cefalometria de vias aéreas del Dr.Pablo Echarri.

El aumento de las dimensiones de la via aérea superior (2,0mm)

demostraron ser ligeramente mayores que en la via aérea inferior (1,8mm).

Recomendaciones

La interconsulta del ortodoncista con el otorrinolaringélogo y viceversa es
de suma importancia, en vista de que la funcién respiratoria puede mejorar,
luego de un tratamiento de ortodoncia, el mejoramiento de una deficiencia
respiratoria debe ser complementado con el otorrino, planificar entre los
dos especialistas el orden del tratamiento, para evitar tratamiento
inadecuados o diagndsticos erroneos.

Las vias aéreas deben ser tomadas en cuenta en todo diagndstico y plan
de tratamiento por el ortodoncista, para lograr buenos resultados
esqueletales y funcionales.

Es necesario en los pacientes con discrepancias esqueletales de
importancia, realizar tomografia de cara y cuello, ya que la facultad de
odontologia dispone de equipo tomografico, para determinar de mejor

manera el grado de alteraciones en las tres dimensiones del espacio, los
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cambios en la via aérea antes y después de un tratamiento especifico y
disponer de una muestra tomografica en el archivo para futuros estudios de

investigacion.
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