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FUNDAMENTACION
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INTRODUCCION

Dentro de los mecanismos biol6gicos que controlan la morfogénesis craneofa-
cial, interactian factores genéticos, epigenéticos e influencias ambientales locales y ge-
nerales. La "funcion normal" desempefia un importante papel, estimulando el proceso
de crecimiento y desarrollo del individuo. La musculatura orofacial colabora en el cum-
plimiento de funciones vitales como la respiracién, masticacion, deglucion, expresion y
comunicacion, mediante la ejecucion de actos reflejos. Algunos de estos patrones mus-
culares aprendidos sirven de estimulo, desde su aparicion en el claustro materno, mien-
tras que otros, pueden interferir con el desarrollo normal. Una de las alteraciones funcio-
nales que cobra cada vez mayor importancia, es la Insuficiencia Respiratoria, quizas por
estar cada vez mas expuestos a factores contaminantes que acrecientan las predisposi-
ciones alérgicas.

Muchas investigaciones se han realizado a través de los afios con relacion a
las caracteristicas bucales como secuela del habito de respiracién bucal, tanto en ani-
males como en seres humanos, comparando entre otros, los cambios pos quirlrgicos.
También trataron de relacionar esta disfuncion con la morfologia facial, olvidandose que
el individuo es una entidad integrada, y que cualquier factor perturbador va a influir in-
eludiblemente en toda su economia.

Por ello, este concepto de diagnostico funcional en ortodoncia obliga a ampliar
nuestra mirada mas alla de la simple observacion de las clasicas funciones, e incluir las
articulaciones témporomandibulares y la funcién oclusal en todos los casos. Pero no
debemos olvidarnos que estas articulaciones estan ubicadas en el craneo y relacionadas
con el cuello a través de masas musculares que constituyen verdaderas cadenas que
se eslabonan con las otras del resto del cuerpo, tanto a nivel superficial como profundo.
Estos eslabones al momento de desempefiar sus funciones, se interrrelacionan biome-
canicamente y cualquier alteracion en ellas puede repercutir en los lugares mas aleja-
dos, dando sintomatologia referida o alterando algun tipo de funcion postural o neurove-

getativa.
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Tan es asi que esta integracién nos obliga a ampliar nuestra dptica y a conside-
rar un verdadero sistema craneocervical que a su vez se integra a toda la columna ver-
tebral, para mantener la estabilidad ortostatica. Por esto es imprescindible ante todo
comenzar el diagndéstico de nuestro paciente desde el reconocimiento de su postura
natural, para luego poder analizar sus caracteristicas estaticas y dinamicas.

Para este tipo de diagnéstico integral debemos apoyarnos en las demas espe-
cialidades médicas que nos permitiran ampliar nuestro campo para colaborar en el
diagndstico preventivo de patologias, que comienzan siendo funcionales y luego modifi-
can indefectiblemente este equilibrio postural. La mala funcién respiratoria es una de las
patologias mas comunes en la generacion de alteraciones posturales, las cuales se re-
velan tanto al nivel de los maxilares como de la postura general. A nivel maxilar la malo-
clusibn mas frecuente en estos pacientes es la clase Il 1° division, donde se manifiesta
ademas un gran compromiso de alteracion del patrén vertical y sagital del crecimiento
del maxilar superior, y una rotacidon hacia atras y debajo de la mandibula para poder
adaptar el sistema a la incorporacion del aire por la boca. Todo esto trae aparejado indu-
dablemente un cambio en esas estructuras que para nuestro entender guardan una re-
laciébn biomecanica. Para poder equilibrar estas relaciones es indispensable el trabajo
interdisciplinario que nos permitira reeducar las funciones y el esquema corporal, lo-
grando un dominio afectivo motriz. El criterio de nuestra terapia debe ser entonces, Fi-

siologico e Interdisciplinario.
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INTERDEPENDENCIA DE LAS CAPSULAS ORAL Y NASAL

Concepto Embriolégico — Anatomo - Funcional

Dentro de los mecanismos biolégicos que regulan la morfogénesis craneofacial
debemos considerar la interaccion de factores genéticos, epigenéticos locales y genera-

les e influencias ambientales locales y generales.

La funcién normal juega un papel importantisimo en el crecimiento esquelético
y constituye la esencia de la Teoria de la Matriz Funcional de Moss. Esta teoria estable-
ce que el origen, crecimiento y mantenimiento de d6rganos y tejidos esqueléticos, son
siempre respuestas a procesos temporales y funcionales que se producen en los tejidos
no esqueléticos, érganos y espacios funcionales. Las matrices funcionales pueden ser
periésticas o capsulares y estan constituidas por: masculos, vasos, nervios, glandulas,
dientes. Su crecimiento es de tipo primario, mientras que el de la unidad esqueletal es

de tipo secundario, y crece por el estimulo de la normofuncién.

Moss reconoce tres unidades funcionales en la arquitectura craneofacial: la
capsula éptica(que guarda relacién con la funcién de la vision), la nasal(con la funcion
respiratoria y olfatoria) y la Oral o Bucal (estimulada por las funciones masticatorias, de-
glutorias, respiratorias y fonoarticulatorias). Las dos dltimas capsulas mantienen una
estrecha interdependencia funcional, debido a que estan ligadas no sélo por vecindad

sino por elementos anatomicos, neuroldgicos y funcionales.

Muchas son las teorias que se suman en la historia, tratando de desentrafiar
este complejo proceso. Ninguna posee la verdad absoluta. Mas bien, la sumatoria de
todos los estimulos, es lo que permite que el crecimiento se exprese. No obstante, todas

ellas remarcan la importancia de los factores ambientales en la modelacion del proceso.

La epigenética describe la suma de todos los parametros biomecanicos, bio-
eléctricos, bioquimicos y biofisicos, a escala celular de tejidos, 6rganos u organismos;
gue acttan sobre los productos del genoma regulando todos los procesos del desarrollo,

que producen, aumentan y mantienen la complejidad estructural biol6gica.
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Verdaderamente, estos “factores epigenéticos constituyen un mecanismo regu-

lador de retroalimentacion del genoma”. (118)

El nacimiento y el mantenimiento de la vida estan “indisolublemente ligados a la
organizacion de dos funciones béasicas fundamentales, que preceden a todas las de-
mas; sin las cuales la existencia de esa vida es imposible”. (130) La nutricibn queda
asegurada por la provision de elementos necesarios para reponer el desgaste natural, y
la respiracion, provee el combustible necesario (oxigeno) para que se puedan generar

los procesos bio- fisico- quimicos.

En el ser humano, eslab6n mas avanzado en la cadena evolutiva, el érgano en-

cargado de proveer, conducir y distribuir el oxigeno, es la mucosa respiratoria.

En los seres vivos mas rudimentarios, la absorcién tegumentaria del oxigeno
provisto por el medio acuatico fue suficiente. Pero a medida que fueron evolucionando y
el medio externo cambiando, las exigencias de combustible fueron mayores. Esto llevo a
aumentar la superficie tegumentaria mediante pliegues. Posteriormente, a desarrollar un
aparato branquial y mas tarde a recorrer el camino de la organizacion de un verdadero

aparato respiratorio que depende filogenéticamente del aparato digestivo.

Cuando el proceso de segmentacion del évulo humano ha llegado al estado de
gastrula, ya podemos distinguir tres capas de células: ecto y endodermo; el mesodermo
derivada de las otras dos. Cada una de estas capas blastodérmicas tiene un destino

predeterminado y su desarrollo permitira el cumplimiento de su mision.

El ectodermo generara los diversos tipos de epitelio de revestimiento para cum-
plir con las funciones de aislamiento, proteccion, obtencion y transporte de informacion a
través de los érganos de los sentidos, vias y centros de procesamiento dadas por el
sistema nervioso. Su crecimiento se da hacia el interior, invadiendo la masa mesodérmi-

ca.

El endodermo, de crecimiento centrifugo, se encarga de lo que sucede en el in-
terior del organismo; fundamentalmente de las funciones de nutricion y respiracion. La
mucosa respiratoria es el mas claro ejemplo de esta capacidad de crecimiento expansi-
VO, ya que ocupa Y reviste cualquier espacio que encuentre, llegando hasta excavarlo.
Este proceso de “neumatizacion” sucede cuando se forman los senos paranasales y el
oido medio (130).
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El mesodermo crece en todas las direcciones, da soporte y armazon. Su creci-
miento se vera limitado y lo obligara a plegarse, como sucede en el embrion, al enfren-

tarse con las otras hojas blastodérmicas.

Muy temprano en el desarrollo aparecen en la porcién dorsal del embridn, un
acumulo de células ectodérmicas que crecen rapidamente para dar origen al neuroepite-
lio del sistema nervioso, la placa neural. En el extremo cefalico, se originan una vesicula
de mayor desarrollo —neurocraneo o craneo neural- y una menor en direccion ventral —
esplecnocraneo o craneofacial -. La cara inferior del neurocraneo esta en intimo contac-
to con la porcién cefalica del intestino primitivo. Constituye una “verdadera encrucijada”

gue se convertird en la nasofaringe, como la califica Romero Diaz.

A partir de la porcion cefélica de la estructura tubular endodérmica del intestino
primitivo se desarrollaran la nasofaringe, faringe propiamente dicha, el eséfago y el es-
tbmago. Una depresion, la futura glotis, divide las vias aéreas superiores de las inferio-

res.

El mesodermo en su crecimiento expansivo origina los arcos branquiales; el ec-
todermo tapiza y se invagina dando origen a las hendiduras branquiales, y el endodermo
forma hendiduras internas llamadas bolsas branquiales. Cada uno de estos arcos posee

un arco arterial y nervioso.

Del primer arco derivan los procesos maxilar y mandibular a partir del cartilago
de Meckel, los huesecillos del oido: yunque y martillo, los masculos masticatorios y el V
par craneal. La primera bolsa branquial dard origen a la Trompa de Eustaquio y el oido

medio; la hendidura al conducto auditivo externo.

El segundo arco o hioideo esta relacionado con el cartilago de Richter y origina
el sistema estilohioideo, el aparato hioideo, el huesecillo estribo, los musculos faciales, el

VII par craneal.

El proceso Frontonasal dara origen a la capsula olfatoria, tabique nasal y etmoi-

des. La placoda olfatoria es la precursora de las fosas nasales.

A la quinta semana los procesos nasales laterales y nasomedianos rodean la
placoda nasal y forman el piso de la fosita nasal. Los nasales laterales forman las alas de
la nariz y los nasomedianos la porcion media de nariz, labio superior y del paladar
(Figura N° 1) (45).
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Prominencia .
frontonasal

Fosita nasal )
Fosita nasal
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Proceso maxilar (\ Y ( § B A Froceso nasai
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mandibular | A Proceso nasal

Surco / medial
nasolacrimal

Estomodeo
Aspecto de la cara vista de frente.
A. Embrién de cinco semanas.
B. Embrién de seis semanas.
Los procesos nasales se separan
gradualmente del proceso maxilar por
medio de surcos profundos.
C. Micrografia electrénica de barrido de
un embrién de ratén en periodo similar al

de B. (Reproducido con permiso de

Langman’Medical Embriology 1995)

Figura N° 1

Los procesos maxilares crecen hacia la linea media al encuentro del frontona-
sal. Cuando esta fusion se produce se separa definitivamente el tubo olfatorio de la cavi-
dad bucal aislando la via aérea de la digestiva. Este proceso, se completa en la region
posterior, con la fusion de las prolongaciones horizontales de los procesos palatinos,
gracias al descenso de la masa lingual. Todo esto sucede aproximadamente entre la

sexta y octava semana de vida intrauterina. (Figura N° 2 y Figura N° 3) (45).

Volviendo al tubo olfatorio, es importante remarcar que esta estructura neuro-
sensorial de origen ectodérmico, se desarrolla como un érgano sensorial para el olfato.
Su desarrollo se inicia desde la region esfenoidal en forma polar. Desde la porcién cen-
tral se desprende una lamina sélida que crece ventralmente dentro del mismo proceso
provocando la separacion de ambos tubos olfatorios, es el germen del futuro tabique
nasal. (Figura N° 3y Figura N° 4) (45).
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Vistas frontales de la cara.
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nasales medios.

B. Embrion de diez semanas.

C. Micrografia electrénica de barrido de un
embridn de raton en periodo similar al de A.

(Reproducido con permiso de Langman’s

Medical Embriology. 1995)

Figura N° 2

Cavidad nasal —
P BN

Paladar primario

// r?
Tabique nasal - -
PQ ,

Tabique nasal

Crestas
palatinas

4 \

A. Corte frontal de la cabeza de un embrién de seis semanas y media. Las crestas palatinas estan situadas en
posicion vertical a cada lado de la lengua. B. Vista ventral de las crestas palatinas despues de la extirpacion
del maxilar inferior y de la lengua. Obsérvense las hendiduras entre el paladar primario triangular y las crestas

palatinas, que todavia conservan su posicion vertical. C. Micrografia electronica de barrido de un embrion de
ratén en periodo similar al de A.  D. Crestas palatinas en periodo mas avanzado que las de B. Las crestas se

han elevado, pero estan muy separadas. El paladar primario se ha fusionado con las crestas palatinas secun-
darias. (Reproducido con permiso de Langman’s Medical Embriology. 1995)

Figura N° 3
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Los tubos olfatorios evolucionan rapidamente para originar las fosas nasales, en
cuya cara externa aparecen los gérmenes de los cornetes. El primero en desarrollarse es
el cornete inferior o maxiloturbinal, que se origina del proceso maxilar; su cola gruesa y
libre se sitba en las coanas proximas al orificio tubarico. EI medio o etmoturbinal y el

superior derivan del etmoides.

Tabique nasal : XA 9 z, I ¢
A '
; |
Cavidad nasal | -3 %
| ! s‘ s
L
Y b % (“.
i N i
%
. 4
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< - o
Procesos ‘t B
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e =y SR

o i
1 pariner” \
b s
y

Corte frontal de un embrion de nueve semanas. Se observan los procesos palatinos laterales en
posicidn horizontal y sin fusionar. HE x 100.

Lengua = E X gy 2

Figura N° 4

Desarrollo de los Senos Paranasales

La estructura de las fosas nasales se completa con la aparicion de los senos

paranasales, que son cavidades esqueléticas sin funcion definida adn.

Filogenéticamente son de aparicion muy temprana (117). El seno maxilar es re-
conocible en los cocodrilos, el seno frontal se encuentra muy desarrollado en el chim-

pancé y en el elefante puede llegar a ocupar gran parte de su craneo.

En el ser humano el seno maxilar alcanza un tamafo y capacidad apreciable al

momento del nacimiento y su neumatizacion completa se alcanza a los siete afos.
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El frontal es de desarrollo mas tardio, comienza al afio de vida y se completa
entre los quince y veinte afios. Puede estar ausente y sus caracteristicas morfologicas
pueden ser tan variadas que hasta se propuso utilizar la radiografia del seno frontal co-

mo medio de identificacion personal.

El seno esfenoidal se desarrolla luego del nacimiento y comienzan a neumati-
zarse a partir de los siete afios de vida, alcanzando su maximo desarrollo entre los doce
y quince afios (119).

Las celdas etmoidales comienzan su desarrollo en el embrion de seis meses.
En el momento del nacimiento los senos etmoidales ya estan neumatizados y alcanzan

su maximo desarrollo al séptimo afio.

Para algunos autores como Romero Diaz, las analogias existentes entre el oido
medio y los senos paranasales, justifica que no solo se lo incluya en el complejo anato-
mofisiologico de las vias aéreas superiores, sino atribuirle la verdadera condicion de

quinto seno paranasal (Figura N° 5) (130, 160).

Apdfisis lenticular
Rama larga del yunque

Ligamento lateral Pliegue posterior del martillo
del martillo Epitimpano
N. facial Rama corta del yunque

Manubrio del martillo

e
. vb s .’
. s bopn oy
’I " ’
R a
¥ o
» . v,
et
4 L » £
N. facial Celdillas
Agujero estilomastoideo mastoideas

Membrana timpanica
Receso Anterior
Anillo fibrocartilaginoso

Cuerda del timpano Representacion del oido

medio derecho con reseccion
parcial del nervio facial.

Figura N° 5
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Estas analogias son:

Embriolégicas: el mesodermo se abre camino de la misma forma, moldeando
las cavidades de la caja del timpano, del antro y mucho mas tarde, de las celdas etmoi-
dales.

Analogias de desarrollo: pues forma un verdadero ostium y un conducto.
Histoldgicas: al estar constituida por la misma mucosa respiratoria.

Fisiol6gicas: por disponer de aireacion y drenaje, hecho que se constituye en
patoldgico cuando no ventila suficiente y promueve la otitis secretora Figura N° 6 y Fi-
gura N° 7) (160, 119).

Porcién flacida
membrana de

Pliegue ";an'fe?!g: hrapnell)
Estria maleolar Pliegue maleolar
posterior
Mango del
martillo Rama larga
Ombligo de la membrana delyunqus
del timpano Porcién tensa de la

membrana timpanica

Imagen del Timpano de una persona joven.
Se observa el suave dibujo de los vasos.

Figura N° 6

Imagen otoscépica de una otitis )
secretora en la que se aprecian burbujas
aéreas tras la maniobra de Valsalva.

Figura N° 7
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Desarrollo de la Faringe

La faringe se origina a partir del revestimiento ectodérmico llamado estomodeo y
de uno endodérmico, de la porcién cefalica del intestino primitivo. Ambos estan separa-
dos por un tabique ecto-endodérmico, la membrana faringea, que luego se reabsorbe.

La "V " lingual constituye su limite inferior.

Es un conducto musculo membranoso impar y simétrico situado por delante de
la columna cervical. Por delante se relaciona con las fosas nasales, cavidad bucal y la-
ringe.

Se extiende desde la base del craneo hasta la sexta vértebra cervical y conti-
nda con el eséfago. Constituye una verdadera encrucijada de la via aérea y digestiva
(Figura N° 8) (160).

Sus funciones son deglutorias, respiratorias, sensorial gustativa, inmunodefen-
sora, moduladora de la voz y auditiva. Cuatro pares craneales participan de su inerva-
cion: V, Xll, IX y X (119).

Es importante remarcar la proximidad e interrelacién postural funcional entre la
faringe y columna cervical, como sucede en aquellos fenémenos deglutorios dolorosos

originados en procesos patolégicos de la columna cervical (127).

Las coanas marcan el limite posterior de las fosas nasales y la separan de la fa-
ringe. Su calibre generalmente equivale al de las narinas, aunque se ve reducido por la
presencia de la cola del cornete inferior. En casos de hipertrofia del cornete puede gene-
rar una verdadera obstruccién y para su diagndstico es conveniente realizar una fibros-
copia (Figura N° 9) (160).
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Figura N° 8

El cavum o nasofaringe constituye una verdadera encrucijada entre fosas nasa-

les y faringe.
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La Laringe

Figura N° 9

Amigdala
faringea

Rodete tubarico

Aguijero faringeo ;
de la trompa de Eustaquio
Rodete elevador

Tubérculo septal
Cornete nasal medio

Cornete nasal inferior

Septo nasal

Receso faringeo

Rodete tubarico

Aguijero faringeo .
de la trompa de Eustaquio

Rodete elevador

Septo nasal

Imagenes obtenidas con endoscopia de aumento de la nasofaringe.

En endoscopio muestra la imagen con un giro de 180°. (Fotografias origi-
nales: Dr. G.M. Sprinzi, Clinica Universitaria de Otorrinolaringologia de
Innsbruck; endoscopio de la empresa Karl Storz, Tuttlingen).

La Laringe participa en las funciones de respiracion, fonacioén y deglucion.
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Sus musculos permiten abrir o cerrar su luz, tensar las cuerdas vocales y/o
desplazarse verticalmente en el cuello (68). Para su diagnéstico es de gran utilidad la

imagen endoscopica como lo demuestra la Figura N° 10 (160).

Receso piriforme
Incisura interaritenoidea

Pliegue vocal
Pliegue vestibular
Epiglotis

Tubérculo corniculado
Tubérculo cuneiforme
Pliegue ariepiglético
Pliegue vocal

Pliegue vestibular

Epiglotis

Receso piriforme

Epiglotis

Pliegue glosoepiglético lateral
Valécula epiglotica

Pliegue glosoepiglético medio

Amigdala lingual

Representacion esquematica de la evaluacion de la laringe por
medio de un endoscopio

Figura N° 10

Estas innumerables y delicadas funciones pueden realizarse por la rica inerva-

cién que poseen estas estructuras (Figura N° 11) (160).
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Figura N° 11
Todas estas estructuras descriptas mantienen desde su origen embriolégico

una interdependencia anatomo funcional, que puede verse afectada durante todo el cre-

cimiento y desarrollo del ser humano.
La funcién normal juega un papel importantisimo en el crecimiento.

La musculatura orofacial cumple funciones vitales. Los reflejos constituyen la

base de su funcion y el estimulo para su maduracion.

Concepto Funcional

Funcion Respiratoria

La funcién respiratoria constituye uno de los factores epigenéticos méas estudia-
dos con relacion a la morfologia craneofacial. Muchas investigaciones se basaron en la
forma de respirar y su efecto en la denticion y en las relaciones maxilares en sentido an-

teroposterior.

Es ampliamente reconocido, que ciertas caracteristicas en la morfologia craneo-
facial, tales como un arco dentario superior estrecho, mordida cruzada posterior, un
paladar en V profundo, poco desarrollo mandibular, maloclusién de clase I, se correla-
cionan con aquellas patologias que provocan una obstruccion nasofaringea prolongada
en el tiempo (42, 81, 80).
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En un estudio abarcativo de nifios con obstruccién nasal respiratoria debida a
adenoides, Linder-Aronson demostro que hay diferencias significativas en la morfologia
craneofacial de estos niflos comparados con controles normales (81). Estudios de se-
guimiento de nifios adenoidectomizados, mostraron que las diferencias entre pacientes y

controles decrecieron significativamente (80,81).

Dunn y col. (38), y Koski y Lahdemaki (71) también encontraron evidencias de
morfologia craneofacial alterada en pacientes con obstruccion nasal respiratoria debida a

adenoides, particularmente teniendo en cuenta la forma mandibular.

Otros autores, como Wankewicz en 1931 y Harvold en 1975, informaron que
ocurrieron cambios en la morfologia craneofacial de animales, luego de la induccion ex-

perimental de obstruccion de la via aérea nasofaringea.

Linder- Aronson (80, 78) considerd las diferencias prequirargicas entre nifios
con obstruccion de la via aérea nasofaringea debida a adenoides y sus controles, como
causantes de respiracion bucal, lo cual descendia la posicidon de la lengua en relacion
con las estructuras faciales esqueletales. El considero los cambios pos quirdrgicos de-
bidos a la elevada posicion de la lengua causada por la transicion a respiraciéon nasal,

gue habia sido posible por la adenoidectomia.

Diferencias craneofaciales ampliamente documentadas por Solow y Greve, su-
gieren que quizas la posicién de la lengua cambiada no es el Unico factor responsable

de las caracteristicas morfologicas craneofaciales de estos pacientes.

En particular, estudios realizados en la década del 70, a cerca de la postura de
la cabeza y la morfologia craneofacial, sugieren que una alteracion en la postura de la
cabeza puede también estar involucrada (147,109).

Ya en 1926, Schwarz observd que en nifios con obstruccion nasal debida a

adenoides, la cabeza se inclinaba hacia atras en relacién con el cuello. Eso conducia a

un desplazamiento distal de la mandibula y el desarrollo de una maloclusion de Clase Il.

La angulacién craneocervical alterada en sujetos con adenoides y obstruccion

nasal, fue también descripta por Ricketts (124), Koski, Lahdemaki (71), etc.

Recientemente ha despertado interés el analisis de la relacion existente entre

los patrones respiratorios y el desarrollo vertical de la cara (171).
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La mucosa nasal es un epitelio cilindrico ciliado con células caliciformes, abun-
dantes glandulas y grandes espacios cavernosos que condicionan la existencia de un
tejido esponjoso.

Mediante la variacion de las resistencias nasales al paso del aire por la conges-
tibn y descongestion de los vasos de la mucosa nasal, se consigue calentar y humede-
cer el aire inspirado. También filtra el aire a través del mucus y recoge informacion olfato-
ria.

En lengua inglesa se distingue entre:

“Breathing” que significa el acto de respirar o sea llevar una cierta cantidad de

aire a los pulmones y luego en un segundo tiempo devolverlo al medio ambiente.

“Respiration” que abarca a los anteriores (acto de respirar) mas todos los fené-

menos a nivel hematico y tisular que llevan a la oxigenacion de cada célula en particular.

La nariz debe cumplir una serie de funciones para ser considerada como nor-
mal; si deja de cumplir con una sola de ellas, ya es indice de su mal funcionamiento.
Estas funciones se realizan normalmente en forma continua tanto de dia como de no-
che, durante la vigilia como en el suefio y en todos los casos en forma inconsciente. Se
hace consciente solamente en caso de dificultad respiratoria y si ésta es severa, niveles

inferiores del arbol respiratorio toman su lugar.

El acto de respirar es la primera funcion nasal pues sin ella no se cumplen nin-

guna de las otras funciones.

En 1915 Rohler probo que la nariz es la responsable del 47% de la resistencia
friccional al aire y si se tiene en cuenta que en todas las vias aéreas superiores (laringe
para arriba), dicha resistencia es de 54% veremos que la nariz es la responsable de casi

toda ella.

Buttler en la década del 60, comprueba mediante estudios rinomanomeétricos y
pletismograficos, que el respirar por la nariz requiere el doble de trabajo que hacerlo por
la boca. Exactamente 168% mas. Es por ello que en situaciones criticas, como luego de
grandes esfuerzos fisicos y/o cuando se necesita forzar la respiracién por causas bron-
quio- cardio - pulmonares, se recurre a la respiracién bucal pues se ahorra al organismo
la mitad del trabajo. Es caracteristica la respiracion jadeante luego de correr, o la de un

asmatico, ya sea cardiaco o pulmonar.
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Otras funciones de la cavidad nasal

Envia el aire a la hendidura olfatoria:

Mediante el “olfateo” las fosas nasales orientan la rafaga de aire hacia la mucosa

olfativa.

Influye sobre la psiquis:

Un buen funcionamiento nasal contribuye a una mayor sensacién de bienestar
general. Cualquier alteracion de la fisiologia nasal ya sea en sus aspectos respiratorios u

olfatoria produce modificaciones del psiquismo que son bien evidentes.

Acondicionamignto Térmico:

Es tan importante que aunque el aire inspirado se encuentre a -30° C o mas
50° C, al llegar al nasofarinx esta siempre a una temperatura entre 27°y 31° C. Los cor-
netes con su mayor 0 menor ingurgitacion, son los que actiuan calentando el aire. Pero
no solo el organismo puede mediante la nariz regular la temperatura del aire respirado,
sino que también cuando las circunstancias asi lo requieren pueden regularse la tempe-

ratura corporal, eliminando mas o menos calor a través de la nariz segun sea necesario.

Acondicionamiento de Humedad:

Ya sea que el aire inspirado sea muy seco o por el contrario que esté sobresatu-
rado de humedad, la nariz se las arregla para que al pasar por el nasofarix tenga 95% de

humedad, y en bronquiolo 99%.

De la combinacién de esta funcién con la anterior de acondicionamiento térmico
se valié la naturaleza para evitar que ese 99% de humedad se condensara en agua en

el alvéolo pulmonar.

En realidad es el mismo principio que se utiliza al entibiar el espejo laringeo pa-

ra evitar que durante la laringoscopia indirecta éste se emparie con el aliento.
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Funcién Purificadora:

La maravillosa arquitectura de la nariz con sus relieves (cornetes) y depresiones
(meatos), amplia notablemente su superficie haciendo que el aire contacte con una mu-

cosa nasal mucho mas amplia y con mayor fuerza (por la resistencia que opone).

El mucus que bafia la mucosa, capta y fija todas las particulas vehiculizadas
por el aire; las que son vivas, son combatidas por la lisozima, poderosa bactericida, y las
inertes son eliminadas por las cilias vibratiles. EI movimiento de los cilios consigue que
la secrecion mucosa vaya progresando desde el interior de los senos paranasales hacia
la cavidad nasal, por sus orificios de drenaje, y en el interior de las fosas, es sentido pos-
terior hacia la rinofaringe para poder ser deglutida. En la pared lateral de cada fosa exis-
ten dos vias de transporte mucociliar (119). EI mecanismo de drenaje del moco es muy
eficaz, pero si la inflamacion de las mucosas opuestas las mantuviera en contacto, se
produciria una obstruccion, falta de ventilacién y drenaje del seno dependiente generan-

do un caldo de cultivo para la sobreinfeccion.

Crea diferencia de Presion:

Que son las que movilizan el aire a todo lo largo del arbol respiratorio, pues sa-
bemos que todo fluido en el interior de un sistema circula de las zonas donde hay mas

hacia donde hay menos presion.

Si la nariz no puede cumplir mas con sus funciones y recurre a la respiracion
bucal, entonces niveles mas inferiores como la hendidura glética y los bronquios se
contraen para aumentar la resistencia y permitir de esta manera que no se modifique la

circulacién aérea en el arbol respiratorio inferior.

El aporte sanguineo a la cavidad nasal esta dado por el sistema nervioso auto-
nomo simpatico y parasimpatico. El simpatico a través de al adrenalina produce una
vasoconstriccion de los vasos nasales. El parasimpético, a través de la acetilcolina, es-
timula sobre todo la secrecion de mucus y también una vaso dilatacion que el volumen
venoso Y el flujo sanguineo. Por lo tanto la estimulacion simpéatica produce una descon-

gestion y la parasimpatica una congestion (119).
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El Ciclo Nasal

Kayser, en 1895, encontré cambios alternantes en la permeabilidad de las fosas
nasales a las cuales denominé Ciclo Nasal. Consiste en que mientras en una fosa nasal
hay gran ingurgitacion de los cornetes que disminuye la permeabilidad, en la otra se
produce simultdneamente el fendmeno opuesto de retraccion que lleva a aumentar su

permeabilidad.

En un lapso que estadisticamente, en el 88% de las personas oscila entre una

hora y media y cinco horas, esta situacion se invierte.

Este fendmeno es continuo y constante durante toda la vida del individuo, te-
niendo siempre la misma duracién. Como la huella digital, que es siempre la misma para
un mismo individuo, no hay dos personas que tengan el mismo ciclo nasal. Este ciclo
nasal esta regulado por el sistema nervioso autbnomo (ganglio esfenopalatino y estrella-
do), y a un nivel mas superior por el hipotdlamo. Se ha descripto también la influencia
de este ciclo nasal en el relax corporal explicando que al dormir el sujeto pone la cabeza
de tal manera que la fosa nasal mas permeable esté hacia arriba. Con el transcurrir del
Ciclo Nasal tiene que ir moviendo la cabeza para mantenerse en esa condicion y como
todo el cuerpo sigue a los movimientos de la cabeza, de esta manera paradojal, contri-

buye al mayor relajamiento corporal durante el suefio.

La conductividad de la nariz es la suma de la conductividad de ambas fosas na-
sales, siendo inversamente proporcional a la resistencia de cada lado. Esta resistencia

depende de varios factores, los mas importantes de los cuales son:

- La resistencia de la valvula vestibular, hendidura angosta comprendida entre el
pliegue del ala nasal y el septum nasal, que en condiciones normales es un valor bas-
tante constante. Esta en intima relacién con los musculos que controlan la forma y fun-
cién de la piramide nasal: (119) el musculo procerus tracciona hacia arriba la punta de la
nariz; el elevador del labio superior y del ala de la nariz, moviliza los cartilagos alares
hacia fuera ensanchando las narinas; y el depresor del septum nasal moviliza el dorso
hacia abajo y adelante. "La accion combinada de estos tres musculos puede hacer variar
la forma del vestibulo nasal y, por lo tanto, la funcion de la valvula nasal”’. Al efectuar la

rinoscopia anterior con espéculo nasal, estamos dilatando dicha valvula, y dejando de
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observar una de las causas mas importantes de insuficiencia nasal, como es la insufi-
ciencia alar.

Por ello, el estudio debe hacerse primero a simple vista y luego con un espécu-
lo de oido que no altere la morfologia de la valvula vestibular, para poder observar como
funciona. En segunda instancia, con el espéculo nasal para efectuar una rinoscopia cla-

sica.

Este tipo de patologia es muy frecuente como consecuencia de rinoplastias con
fines cosméticos efectuados por cirujanos plasticos sin tener en cuenta los aspectos

funcionales.

Si la fosa es estrecha y ademas hay problemas inflamatorios o alérgicos, el pa-
pel aerodinamico de los cornetes puede ser decisivo y el cirujano no puede olvidar esto
al intentar una rinoplastia, que creemos so6lo debe ser realizada por el rin6logo pues es
el Unico que conoce la tan complicada fisiologia nasal y que podra evitar crear narices

bellisimas pero que no respiren.

- Los cornetes, que con su mayor o menor grado de ingurgitacién constituyen

un valor que cambia constantemente segun el ciclo nasal ya descripto anteriormente.

Los cornetes son responsables del 30% de la resistencia mientras que la valvu-

la vestibular es la responsable del 70%.

Rinomanometria

Para evaluar la funcién respiratoria se han desarrollado procedimientos que
permiten medir las presiones respiratorias (rinomanometria) y otros que miden la presion

y el débito o volumen por minuto (rinodebitomanometria).

Los rinomandmetros consisten esencialmente en un transductor que transforma
las diferencias de presion respiratoria en variaciones eléctricas que son enviadas a un
aparato de registro, pudiendo utilizarse a tal fin un electronistagmaografo con lo cual
siendo un otorrinolaringélogo el que lo usa puede darle doble utilidad ya sea para estu-

dios nasales o vestibulares.
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Si se agrega al sistema un neumotacdgrafo se puede registrar el débito o volu-
men por minuto. Utilizando un aparato de registro de dos canales se obtiene el registro
simultdneo de presién y débito.

Se utilizan piezas nasales y en forma de olivas, que no depriman el ala de la na-

riz, porque ello falsearia los resultados.
Cottle es evidentemente el rin6logo que se ocup6 mas del tema, y disefio el ri-
nomanometro de mas uso.

Con ese instrumento y basandose en diez mil estudios realizados se obtiene el

grafico tipo como vemos en la Figura N° 12, se puede dividir en cinco partes:

Figura N° 12

1) Corresponde a la inspiracion, abarca desde la linea de base a la cumbre ins-
piratoria (que llega a 10 ml. De agua de presion) y dura aproximadamente medio segun-
do.

2) Pausa inspiratoria en la cumbre inspiratoria que dura un segundo o poco

3) Paso de la cumbre inspiratoria a la cumbre espiratoria que dura mas de un
segundo.

4) Pausa en la cumbre espiratoria que dura un segundo y que llega a una pre-
sion maxima de mas de 8 ml de agua.

5) Vuelta a la linea de base, intervalo que dura aproximadamente dos segun-

dos.
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Si sumamos veremos que la inspiracion dura aproximadamente dos segundos y
la espiracion tres segundos. Por convencion los aparatos estan calibrados de tal manera
que un flujo de 10 ml/min, produce una desviacion de la aguja de 5 mm una presion de
10 mm de agua también 5 mm vy el papel de registro se mueve a una velocidad de 5

mm/seg.

Es muy Uutil para fines de diagnosticos el utilizar dos canales y obtener registros
simultaneos flujo / presion; por ejemplo en un caso ideal tendremos: una presion de 20
mm de agua acompafiada de flujo de 20 I/min o sea cociente flujo/presién 20/20. Si la

nariz es normal al aumentar la presién tendremos un cociente de:

38 I/min

35 mm de agua

Pero si hay una alteracion anatémica funcional en dicha nariz tendremos por

ejemplo un cociente de:

10 I/min.

35 mm de agua

Es decir, que a una presion mucho mayor corresponderd un flujo aeronasal

mucho menor.

Debemos remarcar que cuando ponemos la oliva nasal en una narina, estamos
midiendo lo que sucede en la fosa nasal del lado opuesto. Lo que sucede es que la fosa
donde pusimos la oliva se comporta como una prolongacion del aparataje que nos regis-
tra los cambios de presion que suceden en la coana del lado opuesto. Si se desean me-
dir ambas fosas nasales juntas, se ubica la boquilla terminal en la parte mas posterior de

la boca, con lo cual se registran las variaciones de presion en el nasofarinx.

Conviene estudiar primero cada fosa nasal por separado, luego ambas juntas. A
continuacién lo mismo pero en los distintos decubitos y también ensayar con el uso de

gotas vasoconstrictoras para probar el factor cornetes.
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A todo ello se deben agregar dos pruebas que a nuestro entender son impres-
cindibles:

a) la dilatacion del ala de la nariz

b) la compresion de la vena yugular

Curvas tipicas de patologia nasal

Alteraciones de ritmo, frecuencia y amplitud de los valores cuantitativos de inspi-
racion y espiracion o de las relaciones entre ellos. Evidencia alteraciones focales de la

arquitectura de la fosa nasal (Figura N° 13).

1 2 3 4 5

Figura N° 13

Cuando hay problemas obstructivos en la parte mas anterior de la nariz, en las
vecindades de la valvula, que se traduce en los graficos por un aumento marcado de las

presiones, especialmente inspiratorias (Figura N° 14).

Figura N° 14
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Corresponde a los casos de impactaciones septum nasal, muy posteriores. Dan
un grafico denominado en meseta o plateau que consiste en cumbres espiratorias muy

prolongadas, de 2 a 4 segundos (Figura N° 15).

Figura N° 15

Gréficos (Figura N° 16) con presiones inspiratorias y espiratorias muy bajas,
que se dan en tres casos:

1.2 3 4 5

Figura N° 16

Atrofia nasal con nariz ancha.
Sujetos con baja actividad metabdlica (obesos, asténicos, hipotiroideos).
Sujetos con crestas septales fuertemente impactadas en cornetes.

Grafico que los autores sajones describen como “Mid Cycle Rest”, en el cual
aparece una pausa después de cada acto respiratorio, en la linea de base, que dura de
5 a 18 segundos, nunca es normal y aparece en sujetos con dificultad respiratoria croni-

cay sin molestias aparentes (Figura N° 17).
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Figura N° 17

Ademas de estos grupos, en los nifios con adenoides es frecuente ver gran
aumento de la frecuencia. En cambio en los adolescentes con obstruccién nasal, pero
excelente estado general, se ve lo contrario, es decir, disminucion marcada de la fre-

cuencia.

La prueba de la dilatacion consiste en dilatar mediante un espéculo nasal el ala

nasal del lado examinado, es decir, del opuesto al igual donde se halla ubicada la oliva.

La interpretacion de esta prueba es la siguiente: si antes y después de la prue-
ba los valores de presién son iguales, quiere decir que el funcionamiento de la valvula
alar es normal. En cambio, si luego de dilatar el ala, aumenta la permeabilidad nasal,
quiere decir que la valvula funciona mal y presuntamente ahi esta la patologia que bus-

camos.

La prueba de la compresion de la vena yugular consiste en efectuar el estudio
de presiones antes y después de comprimir manualmente dicha vena en el lado a exa-
minar. Esto trae aparejado una ingurgitacion de los cornetes con disminucién de la per-
meabilidad y nos permite verificar hasta donde intervienen los cornetes en la etiologia de

una insuficiencia nasal.

En la actualidad, la Rinomanometria nasal anterior contindia siendo el método
standard para medir la resisitencia nasal, a pesar de la cooperacion que requiere por

parte del paciente (121).

Exploracion endoscopica
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La utilizacién de las modernas lentes endoscopicas nos permite observar deta-
lladamente el interior de las fosas nasales, faringe, laringe, senos, etc. y obtener regis-

tros gréficos de la exploracion (Figura N° 18 y Figura N° 19) (160).

Septo nasal

Ostio faringeo de
la trompa auditiva
(Auditivae)

Cornete nasal
superior

Cornete nasal
medio

Cornete nasal
inferior

Figura N° 18

Figura N° 19 - Imagen fibroscdpica de Hipertrofia de cornete del paciente N° 27

La dificultad respiratoria debida a hipertrofia del cornete inferior es uno de los

topicos de mayor interés en ORL (Figura N° 20 y Figura N° 21).
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Figura N° 20 - Imagen radiografica ampliada de la teleradiografia craneal
de perfil donde se observa la hipertrofia de la cola del cornete inferior.

Figura N° 21 — Imagen tomografica de hipertrofia de
cornete inferior izquierdo del paciente N° 25

Parece ser la causa mas importante de obstruccién en pacientes alérgicos, es-
pecialmente en nifios mayores de 10 afios (22). A mayor tiempo de evolucidn, mayor
probabilidad de que la mucosa se hipertrofie en forma irreversibley genere una obstruc-

cién de la valvula posterior (Figura N° 22) (160).

En su trabajo de Tesis doctoral la Dra. Paolucci encontrd una correlacion signi-

ficativa con las clases Il 1° divisién, en un 55,6%.
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Cornete nasal superior

Eminencia nasal

Cornete nasal medio

Umbral nasal

Cornete nasal inferior

Porcion membranosa
del septo nasal

Figura N° 22

Desde 1994, la hipertrofia de cornetes puede tratarse con fotocoagulacién utili-
zando un Laser YAG y un circuito cerrado de camara con endo-video Este método per-
mite restablecer la anatomia y funcion de la fosa nasal. En el estudio realizado por Galle-
ta y Amato (48) comprobaron la eficacia del método con fibroscopia, evaluacion sintoma-
tica, Rinomanometria, rinometria, dosaje de Ig AS y biopsia de cornetes.

Para el tratamiento de la rinitis alérgica estacional se ha demostrado la eficacia

de la utilizaciébn intranasal del glucocorticoide furonato de mometasona (Nasonex),

como lo comprobaron Cyreck y colaboradores en 1998 (32).
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Concepto Estructural

Las formaciones linfoides de la faringe son parte del tejido hematopoyético cor-
poral, que segun su localizacion puede ser dividido en mieloide (médula 6sea) y linfoide

(correspondiente al sistema linfatico).

El tejido linfoide se encuentra en depdsitos subepiteliales en el tejido conectivo
de las mucosas de la naso, buco e hipofaringe, rodeando a la porcion inicial de las vias
respiratoria y digestiva, en las vias urinarias y en el intestino. Esta distribucion corporal
sigue las posibles rutas de invasion de los agresores externos; los cumulos linfoides
aparecen en sitios donde no existen, solamente como resultado de infeccién. Los gan-
glios linfaticos representan un segundo dispositivo, cuyo fin principal es el de bloquear
antigenos tisulares que no fueron detenidos por el tejido linfoide de la mucosa, ya que
Su rigueza en macrofagos propicia su detencion en estos niveles.

Ademas, cuando los antigenos llegan a la sangre, su paso por el bazo, consti-
tuye el tercer mecanismo de defensa debido a la abundancia de células fagocitarias en
esta area.

Estos tres niveles del sistema linfatico son complementados por el Timo desde
el nacimiento hasta la pubertad. El timo constituye el mayor depdsito de tejido linfoide.
Proporciona un aporte de linfocitos y células plasmaticas, para ser distribuidas por la
sangre y por la linfa a los sitios en donde sean necesarias.

En esta forma, el tejido linfatico queda organizado en cuatro subdivisiones cor-
porales:

1-Nodulos subepiteliales no encapsulados en el estroma de las mucosas, distri-
buidos en la entrada de las vias respiratoria y digestiva, en las vias urinarias inferiores y
en las intestinales.

2-Ganglios linfaticos.

3-El bazo.

4-El timo.

Por su importancia vale la pena recordar algunas caracteristicas de estas es-

tructuras.



MARIA LAURA IRAZUZTA PAGINA 37

Nddulos subepiteliales mucosos

En el tejido conectivo de las mucosas faringea, digestiva y urinaria, se encuen-
tran acumulos de linfocitos y de células plasmaticas que integran unidades linfoides a
las que se denomina nédulos subepiteliales mucosos. Su tamafio varia desde algunos
cientos de micras, hasta varios centimetros de diametro. Su centro es denso y su perife-

ria mal definida, debido a que los linfocitos se van haciendo mas escasos.

Cuando se encuentran muy cercanos los ndédulos pueden hacerse confluentes,

como ocurre en las amigdalas, las adenoides y las placas de Peyer.

Estos nodulos estan presentes ya desde la vida embrionaria, pero su desarrollo
es mas notable a partir del nacimiento, como resultado de la exposicion a los multiples

antigenos con los que el individuo se pone en contacto.

Experimentalmente se ha observado el escaso desarrollo de las estructuras lin-
foides mucosas en animales mantenidos en atmaosferas purificadas, por lo que se acepta
gue la causa principal de su desarrollo es la presencia y reconocimiento subsecuente de
antigenos. En los foliculos linfoides subepiteliales ocasionalmente aparecen areas cen-
trales mas claras, que se denominan centros germinativos y que son mucho mas cons-

tantes en las demas estructuras del sistema linfatico.

Ganglios linfaticos

Corresponden a cumulos de unidades linfoides reunidas dentro de una capsula
de tejido conectivo. Se localizan a lo largo de los vasos linfaticos del organismo, y su
distribucién es paralela a la de los vasos sanguineos. Su numero es muy variable, aun-
gue en cada territorio corporal aparecen algunos ganglios mas constantes en localiza-

cién y relaciones.

A diferencia de los nodulos linfoides de las mucosas, los ganglios linfaticos son
estructuras mayores, de forma ovoide o reniforme, cuya capsula de tejido conectivo se
introduce al interior del estroma subdividiendo su masa en lobulos. Cuando se seccio-
nan se pueden reconocer dos porciones, una periférica subcapsular que es la zona cor-
tical, y otra central, medular, que contiene espacios llamados senos medulares. En la

porcion cortical del estroma se aprecian unas areas claras, en donde las fibras de sostén
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son menores Y los linfocitos mas escasos. Estas areas se denominan centros germinati-

VOS.

Cada ganglio tiene un hilio, donde se encuentra el vaso aferente principal y el
vaso eferente. Este recoge la linfa que ha sido conducida a los senos medulares. Ade-
mas hay vasos aferentes secundarios que perpetran la capsula del ganglio en distintas
areas de su superficie. La porcién cortical del ganglio esta separada de la capsula por
una gruesa red de tejido conectivo, en la que se encuentran suspendidas numerosas
células reticuloendoteliales. Esta regién se denomina seno subcapsular, y por ella circula
la linfa que llega por los linfaticos aferentes secundarios, la cual alcanza el hilio por dos
caminos; circulando en este seno subcortical, o penetrando la sustancia del ganglio has-
ta llegar al seno medular, de donde es recogida por el vaso eferente. En esta forma se
filtra la linfa, y todos los antigenos que transporta son puestos en contacto con los linfoci-

tos, células plasmaticas y macrofagos del sistema reticuloendotelial.

Con estas consideraciones, resultan obvias las dos funciones del ganglio linfati-
co. Una, la produccion de linfocitos y de células plasmaticas y otra, la filtracién de la linfa

por el doble sistema descrito.

El bazo

El bazo es un conglomerado de nédulos linfaticos en donde se alojan innume-
rables linfocitos y células plasmaéticas (pulpa gris), alrededor de los cuales aparece un
gran contenido de eritrocitos (pulpa roja). El 6érgano esta rodeado por una capsula de
tejido conectivo que contiene fibras musculares lisas. La capsula se extiende al interior
en trabéculas que dividen parcialmente al estroma. La arteria esplénica se introduce por

el hilio, sitio por donde aparece la vena homdnima, que recoge la sangre de retorno.

La disposicion estructural del bazo sugiere su funcionamiento como filtro de
sangre. En efecto, es el sitio en donde se eliminan de la sangre los eritrocitos seniles y
en donde la hemoglobina de éstos es transformada en bilirrubina no conjugada, que a
su vez es reunida por el higado. A partir de la hemoglobina de los eritrocitos el bazo
también recupera el hierro que se libera en la sangre, con lo que puede ser usado por la

meédula 6sea en la formacién de nuevos eritrocitos.
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En el bazo se producen linfocitos y células plasmaticas, con lo cual participa

con el resto del sistema linfatico en la defensa contra la infeccion.

Ademas de lo anterior, el bazo puede considerarse un depdsito de sangre para

ser inyectada al sistema circulatorio en caso necesario.

Sin embargo, a pesar todas estas funciones, al igual que cada porcion aislada
del sistema linfoide, el bazo no es esencial para la vida. Este concepto es importante, ya
gue permite su extirpacion sin consecuencias graves, siempre y cuando las estructuras

linfoides residuales permanezcan funcionando.

El timo

El timo es parte del sistema linfatico corporal y, a diferencia del resto, la forma-
cion de linfocitos ocurre en espacios totalmente encerrados por cubiertas epiteliales. Por
esta caracteristica se designa con el nombre de linfoepitelio a los centros productores de
linfocitos. La estructura del timo hace que sea el Unico érgano linfoide totalmente prote-
gido del impacto de los antigenos ambientales o circulatorios. En conjunto constituye
una estructura bilobulada que se encuentra colocada en el toérax, por detras de la por-

cioén superior del esternon.

Al igual que los ganglios linfaticos y el bazo, el timo esta rodeado por una cap-
sula propia de tejido conectivo. Su tamafio varia segun la edad, pues crece desde el
nacimiento hasta la pubertad. En esta época de la vida se inicia una involuciéon ponderal
y de tamafio, ya que se hace progresivamente mas pequefio. Se ha observado que las
enfermedades graves producen una involucidon temprana, pero siempre se mantiene un

tamafio sustancial hasta la vejez.

Cada l6bulo timico esta subdivido por expansiones o tabiques de tejido conecti-
vo provenientes de la capsula, con lo cual queda subdivido en lobulillos de uno a dos
milimetros cada uno. La porcion periférica de cada lobulillo aparece llena de linfocitos y
corresponde a la corteza, en tanto que la porcién central o medular tiene menor numero

de linfocitos.

El examen ultramicroscépico del timo demuestra la existencia de una membra-
na epitelial que rodea cada vaso sanguineo cortical, de modo que hay un impedimento

estructural para que los antigenos macromoleculares circulantes atraviesen los capilares



MARIA LAURA IRAZUZTA PAGINA 40

y penetren a la sustancia timica, alcanzando los centros de produccién de linfocitos.
Este deposito se refuerza con la aparicion de espacios perivasculares llenos de liquido,
cuya presion osmatica probablemente crea una corriente de vaciado hacia los capilares,
con lo cual regresarian a la circulacién los antigenos que hubieran podido escapar. Por
altimo, si pasaran los dos primeros obstaculos, las moléculas antigénicas encontrarian
un tercero antes de ganar acceso a los centros de produccion linfocitaria, constituido por

la envoltura epitelial de cada lobulillo.

El timo es el origen de los linfocitos T, de importancia fundamental en ciertas
reacciones de inmunidad celular. El paso de linfocitos a la circulacion no es impedido
por los dispositivos citados sino por el contrario, parece ser facilitado, como se demues-
tra al hacer recuentos en la sangre aferente y eferente del timo, ya que la segunda es

mMAs rica en estos elementos que la primera.

El desarrollo del sistema linfoide humano varia mucho en los diferentes perio-
dos de la vida. Es poco manifiesto en el nacimiento y crece progresivamente hasta los 8
0 12 afios de edad, época en la que se inicia su regresion gradual. Conserva un tamafio
constante durante la edad adulta, después de la cual se sefiala un nuevo aumento en la
vejez. Las fases de crecimiento y regresion del sistema linfatico no son paralelas con las
corporales ni con las especificas a los demas 6rganos y sistemas de la economia.

Actualmente se sabe que tanto las hormonas sexuales como las suprarrenales
inhiben el crecimiento del tejido linfoide, lo que se relaciona con su disminucion progre-
siva a partir de la pubertad. En forma semejante, su desarrollo hormonal es estimulado

por la exposicién a las infecciones de cualquier tipo.

Anillo de Waldeyer

La amigdala faringea, las amigdalas palatinas, las amigdalas linguales y las
bandas laterales son producto del agrupamiento de multitud de foliculos linfoides
subepiteliales, que aparecen en las paredes de la naso y la orofaringe y cuyo conjunto se

denomina anillo de Waldeyer.

La amigdala faringea o adenoides corresponde a una serie de pliegues de tejido

linfoide, que aparecen en la mucosa del techo y la pared posterior de la nasofaringe.
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Muy frecuentemente se extienden hacia la fosa de Rosenmuller, por detras del orificio

tubario.

A simple vista se aprecian algunos pliegues en su superficie que semejan crip-
tas, aunque no correspondan a estructuras cripticas verdaderas como las de las amig-
dalas. En conjunto aparecen como dos masas protuberantes a los lados de la linea me-
dia, cuyo crecimiento es a menudo asimétrico, lo que explica el hallazgo frecuente de
otitis media unilateral consecutiva a adenoiditis. Ocasionalmente, también pueden en-
contrarse algunos nédulos correspondientes a la amigdala faringea en los labios de los

orificios tubarios.

Por consiguiente, el mecanismo por el cual se obstruye la trompa parece ser la
inflamacioén adenoidea y las alteraciones de la circulacion sanguinea y linfatica perituba-
ria, como factores iniciales a los que se agregan la inflamacién de la mucosa tubaria y

las alteraciones en la motilidad del tubo faringotimpanico.

Las amigdalas palatinas se forman por la reunion de multiples nédulos linfoides,
agrupados dentro de una cubierta de tejido conectivo. De forma ovoide, cada amigdala
palatina esta colocada en el borde de la bucofaringe en la fosa amigdalina. Esta se for-
ma por la unién de los pilares anterior y posterior, y su suelo corresponde al musculo
constrictor superior de la faringe. Las amigdalas son de tamafio variable y ello depende
de la frecuencia, intensidad y agresividad de las infecciones respiratorias que sufre el
individuo. Su porcién lateral corresponde a una capa de tejido fibroso a la que se deno-
mina capsula, que es continua con la aponeurosis faringobasilar que cubre al musculo
constrictor superior de la faringe. La cara medial o faringea esta cubierta por la membra-
na mucosa, cuyo epitelio es escamoso estratificado. En esta cara aparecen los orificios
de las criptas amigdalinas, que en namero variable corresponden a hundimientos de la
superficie en forma de dedos de guante. Con esta disposicion la cara faringea de cada
amigdala parece aumentar su superficie de exposicion. La parte profunda de las criptas
puede ramificarse, para quedar en intimo contacto con el estroma linfoide de la amigda-
la, del cual separan su luz Unicamente por unas cuantas células de espesor, que pue-
den ser atravesadas en ambos sentidos por linfocitos, macrofagos y antigenos de todo
tipo.

Es importante hacer notar que las amigdalas palatinas carecen de vasos linfati-

cos aferentes, pero tiene vasos eferentes que llegan hasta los ganglios linfaticos cervica-
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les profundos y también a los ganglios yugulares. La musculatura palatina produce su

contraccion y con ello el paso de linfocitos y material antigénico, desde las criptas hasta
los conductos y ganglios linfaticos.

La amigdala lingual corresponde al agrupamiento de masas nodulares de tejido
linfoide en la base de la lengua. Estas formaciones presentan estructuras parecidas a las
criptas amigdalinas cubiertas por epitelio estratificado, pero a diferencia de las criptas
verdaderas, las linguales no son profundas y sus paredes son mucho mas gruesas. A

pesar de esto se ha descrito el paso de linfocitos y macréfagos desde el estroma linfoide
hasta la luz de las criptas (Figura N° 23) (160).
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Figura N° 23

El tamafio de las amigdalas linguales es sumamente variable, y como las de-

mas formaciones del anillo de Waldeyer, adquieren su maximo desarrollo entre los cua-
tro afios y la pubertad.
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Es menester evaluar correctamente no soélo la frecuencias en que esas amigda-
las se enferman, sino también sus caracteristica mecanicas y posibilidad o no de una
correcta deglucién. Muchos son los casos en los cuales la presencia de amigdalas hi-
pertréficas y dolorosas provoca alteraciones posturales de la lengua, generando una alte-
racion funcional y un estimulo anémalo de crecimiento de los maxilares Figura N° 24
(118).

EPIGLOTIS

AMIGDALA
DERECHA

Foto intraoral de amigdalas hipertroficas

Figura N° 24 - Paciente N° 24

Ademas de las formaciones mencionadas, el anillo de Waldeyer incluye a las
bandas laterales, que corresponden a cumulos cilindricos de tejido linfoide, extendidos
en la pared lateral de la faringe, desde la amigdala lingual hasta la amigdala faringea,

por detras del pilar posterior de la faringe.

Es importante recordar que algunas glandulas mucosas aparecen entre los fo-
liculos linfoides y que sus conductos secretorios se abren en la superficie mucosa. Esto
explica que durante el proceso inflamatorio puedan ser comprimidos los conductos glan-
dulares, produciendo quistes de retencién que por lo general no llegan a ser muy gran-

des.

Definitivamente, falta mucho por aclarar sobre el verdadero cometido y la forma
en que el tejido linfoide faringeo participa en los sistemas de defensa inmunolégica con-

tra las infecciones.
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Actualmente se acepta que el anillo de Waldeyer, como parte del aparato linfoi-
de del individuo, participa sin duda en la produccion de linfocitos y de células plasmati-

cas, funcién que parece activarse durante los brotes infecciosos agudos.

Los senos paranasales

Los senos paranasales son cavidades originadas en las fosas nasales y dis-
puestas a su alrededor. A pesar de sus innumerables variantes, se agrupan formando
cuatro espacios cavitarios accesorios a cada fosa, que corresponden al seno frontal, el
etmoidal, al esfenoidal y al maxilar. Estas cavidades, junto con las fosas nasales, son
vecinas de la boca, los pisos anterior y medio del craneo y la cavidad orbitaria. Su for-
macién se inicia entre el final del tercero y el cuarto mes de la vida intrauterina, cuando
en cada fosa nasal aparece una evaginacion de la mucosa primitiva que prolonga la futu-
ra cavidad nasal en el mesodermo que la rodea. Su crecimiento fetal o postnatal es su-
mamente variable para cada seno y para cada individuo, pero debe recordarse que el
recién nacido estd provisto de dos cavidades maxilares, que como el oido medio, se
llenan de aire durante las primeras horas de vida. En igual forma aparecen los senos

etmoidales, cuyo contenido mesodérmico residual es rapidamente eliminado.

Las caracteristicas rudimentarias de estos senos durante los tres primeros afios
de la vida, su circulacion orbitocraneal comun, su vecindad con las estructuras craneofa-
ciales, orbitarias y la labilidad de su epitelio respiratorio ante la infeccién son, entre
otras, causas determinantes de sinusitis etmoidomaxilares en los lactantes. En efecto,
los cuadros de sinusitis aguda se observan en ellos con cierta frecuencia, principalmente
durante los meses invernales y en épocas en las que aparecen brotes epidémicos respi-
ratorios. Mas aun, los procesos de alergia respiratoria y digestiva son también capaces
de mantener un estado inflamatorio de esas estructuras, que facilmente se complica o
predispone a infeccion. Por tanto, debe descartarse como falso el concepto de que las
cavidades sinusales aparecen a partir del tercero afio de la vida y que por ello no es po-

sible el cuadro sinusal antes de dicha edad.

Los senos esfenoidales, originados en el mismo periodo del desarrollo fetal,

aparecen en el recién nacido como hendiduras ain mas rudimentarias que los senos
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etmoidales y maxilares. Crecen a partir del nacimiento y comienzan a manifestarse clini-

ca y radiologicamente desde el tercer afio de edad (Figura N° 25) (160).

En forma semejante se comportan los senos frontales, que son las Unicas ca-
vidades sinusales ausentes en el recién nacido. Su origen es la depresion frontal en el
meato medio, de donde la mucosa nasoetmoidal se expande para invadir el hueso fron-
tal. Al final del primer afio el seno frontal ocupa aun una posicién etmoidal y alcanza el
nivel frontal hacia el final del segundo afo. A los tres afios puede no advertirse en los
estudios radiol6gicos, pero llega ya al nivel del nasion. A partir del final del tercer afio de
edad, ya se hace evidente en algunos nifios y prosigue su crecimiento en forma muy
variable para cada individuo. Con estas caracteristicas se explica la confusion clinica
durante la inflamacién del seno frontal, que se confunde con afeccion etmoidal (160)
Figura N° 26.
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Figura N° 25
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Figura N° 26

Funciones de los senos paranasales

Desde épocas lejanas se ha reconocido la existencia de los senos paranasales,
tratando de explicar su presencia con argumentos, insuficientes y vagos. Todas las teo-
rfas emitidas se han ido descartando, ante los datos de estudios recientes de anatomia
comparada y del analisis de piezas normales y anormales, asi como por los resultados
de trabajos experimentales en animales y en modelos, disefiados para reproducir las

posibles funciones nasosinusales.

Proetz explica magistralmente los mecanismos por los que los senos se desa-
rrollan y su funcionamiento, sin cometer el error de quienes lo precedieron, al querer
atribuirles un propdsito funcional para justificar su presencia. Por el contrario, plantea él
que las cavidades sinusales se forman como resultado del proceso de crecimiento cra-
neofacial, constituyendo cavidades “accidentales” que carecen de propdésito utilitario en
el funcionamiento nasal. En sus trabajos demuestra el sincronismo entre el desarrollo
sinusal y el proceso de remodelamiento de la cara y del craneo, y concluye que los se-
nos rudimentarios del recién nacido se convierten en cavidades cada vez mas amplias,
cuando el craneo y la cara crecen con diferente rapidez y con diferente direccion. Esto

produce espacios inter 6seos hacia donde progresa la mucosa nasal.

El cambio de las caracteristicas faciales y sinusales infantiles a las del adulto
toma 20 afios, tiempo en el cual los senos paranasales adquieren su desarrollo comple-

to. El crdneo en el recién nacido es mas grande que el macizo facial, y su desarrollo se
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completa rapidamente, con crecimiento mayor en sentido anteroposterior. La cara, por el
contrario, crece lenta y constantemente; su desplazamiento sigue una direccion oblicua
hacia abajo y hacia delante, para alcanzar a los cinco afios de edad una relacion cra-
neo- cara de 4 a 1. En el adulto, después de 20 afios de progreso incesante se llega a

las proporciones finales de 2 a 1.

El remodelamiento facial obedece entre otros factores a la expansion de las fo-
sas nasales, que crecen para acomodarse a las necesidades crecientes de aire. La
erupcion de los dientes definitivos marca el punto final en el desarrollo maxilar, mandibu-
lar y sinusal. La mucosa respiratoria se modifica en todas las cavidades paranasales. Se
adelgaza de modo importante y pierde una gran parte de su contenido glandular; las
glandulas residuales representan el minimo necesario para mantener una capa de moco
tenue, que protege al epitelio ciliar y permite su funcionamiento. Los vasos y nervios de

la mucosa son sumamente escasos y no se encuentra tejido vascular eréctil.

El orificio nasosinusal, en la posicion erecta habitual del individuo, aparece en el
suelo cavitario inicamente en los senos frontales. En los demas senos, la comunicacion
con la nariz se hace a través de uno o mas conductos tortuosos, colocados muy por
encima del suelo sinusal. El drenaje se realiza por un solo mecanismo, el movimiento
ciliar incesante, que impulsa al moco en corrientes que no siempre siguen el trayecto
mas corto hacia la comunicacidn nasosinusal. Con estas caracteristicas, los senos en
estados de salud drenan sin problema alguno, pero cuando el epitelio respiratorio se
altera, ocurren cambios estructurales y se estanca el moco, se crean las condiciones
necesarias para que ocurra proliferacion bacteriana y con ello un estado de inflamacion
permanente. Esto facilita el inicio o la persistencia del proceso sinusal, aun después de

desaparecidas sus causas nasales (119).

Con las consideraciones sefialadas es posible descartar todas las demas fun-
ciones atribuidas a los senos paranasales. Entre ellas, la de ser sitios para acomodar
organos olfatorios, la de ser resonadores de la voz, la de aligerar los huesos del craneo y
la de servir como camaras de proteccion para estructuras nerviosas. De esta manera, la
cantidad minima de moco sinusal y el intercambio aéreo lento con la cavidad nasal, des-
cartan su participacion en las funciones olfatorias y de calentamiento. La velocidad de

intercambio aéreo entre cada seno y la fosa nasal (que parece completarse entre 30 y 60
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minutos) y el hecho de que el aire permanezca practicamente estatico, descartan la po-

sibilidad de funcion aislante o refrigerante.

La falta de alteracién, ya sea organica o funcional en quienes presentan senos
pequefios 0 ausentes y la posibilidad de procedimientos obliterativos para excluir los
senos frontales, junto con el célculo de incremento ponderal en caso de ausencia de
todas las cavidades sinusales, hacen dudar que los senos se hayan desarrollado para
aligerar el peso encefalico. Quiza tengan algun efecto sobre el timbre de la voz, pero su

colocacion craneofacial los hace inadecuados para tal propésito.

Ademas, no tendria ninguna razén de ser el extremo desarrollo que alcanzan
los senos en animales carentes de voz, como la jirafa, o0 en los que emiten sonidos poco

resonantes, como los conejos y los cobayos.

Aspectos Relevantes con Relacion al Septum Nasal

La lamina perpendicular del etmoides es de naturaleza cartilaginosa, manifiesta
su actividad hasta la edad aproximada de siete afios, en que completa su osificacion
(130). Esto debe ser tenido en cuenta porque las lesiones traumaticas, hematomas

pueden producir deformaciones severas, crestas 6éseas que impidan la ventilacion.

Clinica y experimentalmente se ha demostrado que las lesiones del septum na-
sal (fracturas, luxaciones o ablaciones) determinan asimetria facial, dependiendo del
grado de lesién, sobre todo del tercio medio facial, incluyendo alteraciones dentales. Al
respecto es conocido el experimento realizado por Wexler y Sarnat en conejos. Dichos
autores estudiaron el efecto tardio que causa la reseccion del cartilago septal y del v6-
mer. Encontraron que a mayor grado de lesion o area resecada, mayor era el defecto en
el desarrollo del hocico y la trompa del conejo, con alteraciones dentales y mandibulares
en muchos animales. En otro grupo de conejos a los que se disloc6 temporalmente el
septum y luego se volvié a colocar en su sitio, no se encontraron alteraciones en el desa-
rrollo nasal. Los experimentos anteriores fueron hechos con conejos en crecimiento. En
una tercera fase de este trabajo, a otro grupo de animales adultos les fueron resecadas
areas septales extensas. No se observaron los cambios anteriores, porque el desarrollo

se habia completado antes de la excentracion.
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Pirsig, en su estudio de 261 nifios de entre 4 y 14 afos de edad operados me-
diante septumplastia, por obstruccion nasal (algunos con osteotomias), no encontré un
solo caso con detencion del crecimiento nasal. S6lo en 15 pacientes se necesitdo una
segunda intervencion, por presentarse una nueva deflexion septal. La técnica que utilizé

fue la via maxila- premaxila de Cottle.

De modo casi rutinario, el nifno con traumatismo nasal es inicialmente valorado

por su pediatra o por el médico familiar.

Quienes debido al tipo de practica profesional que realizan, carecen de informa-
cién actualizada sobre el manejo especializado en rinologia. Por este motivo, la conduc-
ta habitual es la de solicitar radiografias (perfilograma y senos), las cuales como regla
general son s6lo complementarias en los traumatismos nasales. Estas tomas radiografi-
cas no son determinantes en el diagndstico, pues Unicamente informan sobre el estado
de las estructuras 6seas sin mostrar las alteraciones cartilaginosas ocurridas. Precisa-
mente, éstas son las de mayor importancia en los nifios y producen secuelas mas seve-
ras. Por ejemplo, un traumatismo minimo puede ocasionar un hematoma que las radio-
grafias (excepto las tomografias) no revelaran. Dicho hematoma se forma por el des-
prendimiento del mucopericondrio de la superficie cartilaginosa, la cual queda con circu-
lacién deficiente durante el tiempo que permanezca la coleccion hematica. Si la mencio-
nada separacion mucopericondrial se infecta, puede romperse y originar una perforacioén
septal, con lo que se altera el crecimiento por la falta de continuidad esquelética. Si un
solo lado septal es afectado por el desprendimiento del mucopericon-drio, la coleccion
hematica existente se reabsorbera pero el espacio vacio sera llenado por tejido conecti-

vo, con deflexiones septales ulteriores.

Esto hard que se altere de nuevo el crecimiento del cartilago. (Figura N° 27)
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h - J
Figura N° 27 - Paciente con desvia- Figura N° 28 - Imagen Radiografica
cion del tabique nasal. El impedimen- de Desviacion Septal. Pac N° 14

to en la respiracion nasal producira
alteraciones bucales. Obsérvese la
piramide desviada y la boca entre-
abierta.

Es posible suponer que las alteraciones del crecimiento nasoseptal sobrevienen
por la aparicion de una solucion de continuidad entre los componentes nasales, sobre
todo en las areas de unién del cartilago con la lamina perpendicular del etmoides y el
vomer. Estas estructuras no ejercen la presién centripeta necesaria para estimular el
crecimiento septal, y si se aflade a esto que en la mayoria de las veces existe diferencia
entre el espacio de cada fosa nasal, por la deflexion del septum, habra ciclos nasales
anomalos que causaran mayor éxtasis sanguineo en los cornetes del lado mas amplio.
Asi se origina obstruccion nasal, rinorrea y, muchas veces, respiracion bucal. Como
consecuencia de un mayor trabajo, la fosa mas amplia se encuentra clinica y radiografi-

camente con el piso nasal descendido (Figura N° 28).

También se observa asimetria en el tamafio de los senos maxilares, por tener
estos diferentes presiones ventilatorias, lo que a su vez origina asimetria en la hemicara

y la arcada dental correspondiente.

¢,Cuando y porqué debe operarse un nifio con alteraciones del septum, de la pi-

ramide nasal o de ambos?
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Se debe operar cuando se descubra por vez primera la alteracién anatémica,
sin importar la edad, ya que una alteracion estructural de las sefialadas conlleva siempre

una alteracion funcional, sobre todo en los nifios.

Cuanto antes se corrija la deformidad, menor sera la secuela. Debido a que és-

ta, ademas de influir en el crecimiento facial, tiene siempre repercusion sistémica.
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Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio

Segun el diccionario de la Real Academia Espafiola, apnea es la falta o sus-

pensién de la respiracion.

El paciente portador de Apneas Obstructivas del Suefio (en inglés Obstructive
Sleep Appnea-OSA) es aquel roncador en el que, debido a la aparicién de apneas, se
produce una desestructuracion del suefio con consecuencias desfavorables. Un 5 a 10

% de pacientes roncadores presentan OSA.

Las causas mas frecuentes son la obesidad en un 75%, la retrognasia 20%, la
hipertrofia simple del velo del paladar, la hipertrofia amigdalar, los tumores proliferativos
de oro o nasofaringe, las estenosis laringotraqueales, el bocio endotoracico, la hiperlor-

dosis cervical, etc.

Esta comprobado que la Apnea se produce por una obstruccion de la via aérea

superior durante el suefio, sobre todo en el ambito faringeo.

Cuando se produce esta oclusién participan tanto las paredes laterales, el pala-

dar blando que cae postero- inferiormente y la lengua que cae hacia atras.

El ronquido se debe a la vibracidén de las partes colapsables y moviles que ca-
recen de soporte rigido. Todos los pacientes portadores de Osa son roncadores, en es-

pecial los obesos.

La respiracion esta caracterizada por apneas obstructivas. Se pueden eviden-
ciar durante el suefo “paradas respiratorias” mas o menos prolongadas que constituyen

verdaderas “ crisis asficticas” que interrumpen el ronquido.

Otra caracteristica es la Hipersomnia diurna, que no falta en ningun caso. A ve-
ces el paciente se duerme en situaciones de inmovilidad fisica, como en el cine, viendo

television o simplemente sentado.

Ademas suelen estar presentes: cefaleas, falta de memoria y atenciéon, dismi-

nucion de la libido, poliuria y enuresis, etc.

Al hallazgo de esta patologia se llega a través de la anamnesis a los familiares,
la exploracion clinica y la polisomnografia, para determinar el nGmero de apneas e hipo-

pneas, su duracion y la duracién del suefio, para determinar su gravedad.
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Imagen radiografica de paciente
gue presenta apnea obstructiva
el suefio

S |

Figura N° 29

Entre muchos experimentos efectuados al respecto, destacan los de Ogura he-

chos en perros, y correlacionados clinicamente en humanos.

Todas las observaciones han demostrado que la obstruccion nasal crénica en
los nifios, al obligar a la respiracion bucal, produce descenso de la ventilacion alveolar,
hipoxia, aumento de la tension pulmonar y cardiomegalia. Si esto persiste, puede haber

apnea durante el suefio y en ocasiones sobrecarga cardiaca.

Se han documentado en la literatura médica casos de niflos que presentan
corpulmonale como consecuencia de hipertrofia de adenoides que ocluye las coanas y

desencadena la fisiopatologia descrita.

Igualmente concluyentes son los resultados de Angel James, quien confirma
gue la estimulacion patologica de la mucosa nasal en perros causa reduccion o inhibi-
cion de la respiracion, bradicardia, cambios variables en la presion arterial y una peque-

fla alza en la presidn venosa, asi como reducciéon en el volumen del bazo.
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Estas respuestas del sistema respiratorio y cardiovascular son manifestacion del
arco reflejo entre trigémino, bulbo raquideo, hipotalamo, vago y fibras simpatoadrenérgi-

cas.

Es importante sefialar que algunas obstrucciones nasales, a pesar de ser unila-
terales, pueden determinar, ademas de asimetria facial, asimetria toraxica. Cuando una
fosa nasal esta obstruida crénicamente, produce por via refleja aumento de la resisten-
cia pulmonar y disminucion de la distensibilidad o adaptacion del hemitorax homolateral.
Ello provoca mayor esfuerzo en la mecanica ventilatoria y por lo tanto mayor desarrollo

de la masa muscular con la elevacion del hemitérax.

El tratamiento debe ser interdisciplinario y apuntar a la correccion postural; pér-
dida de peso si fuera necesario; empleo nocturno de presion positiva continua de oxi-
geno en la via aérea, con una mascarilla nasal hermética; y en algunos casos trata-

mientos quirdrgicos de distintos tipos (119, 138).
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RELACIONES BIOMECANICAS POSTURALES

Actitud o Postura

Para poder interpretar las relaciones biomecanicas posturales craneo- cérvico-
mandibulares e hioideas, es necesario conocer qué es la postura y reconocer aquellos

factores que pueden alterarla como lo es la Respiracion Bucal.

Actitud o postura es la forma en que se alinean los diferentes segmentos del
cuerpo, en el espacio, en posicion bipeda. La bipedestacion en el hombre es una posi-

ciobn muy proxima a la del equilibrio, por lo que requiere pocos esfuerzos musculares.

La postura es una verdadera forma de lenguaje. El hombre expresa a través de

ella todas sus emaociones, su personalidad.

Funcionalmente, se considera como un conjunto de relaciones existentes entre

el organismo entero, las distintas partes del cuerpo y el ambiente que lo rodea.

Los tres componentes estructurales de la postura son: la postura mecénica, la

neurofisiologica y la psicomotora.

Podriamos ampliar su definicion diciendo que es el conjunto de mecanismos
psicologicos que regulan con la maxima economia, y en todo momento, la estructura
neurofisioldgica del movimiento, o bien el tono muscular, ambos indispensables para

mantener la posicion equilibraday coordinada (161).

El hombre es una sintesis dinamica donde se integran cuerpo y psiquis como
unidad indisoluble. El cuerpo humano es dinamico por naturaleza. A través de él se ex-
presa, sufre, se emociona, comunica, conoce, satisface sus necesidades, manifiesta su
energia. Esta constituido por un conjunto de segmentos articulados que se desplazan,
en forma discontinua mediante la ejecucion de apoyos. Se caracteriza por el apoyo
bipedo y la actitud erecta constituyendo un “desafio a las leyes de la gravedad... " como

sostiene Langlade.

La organizacion general del cuerpo responde a una necesidad de relacion en la
vida. En su organizacion fisioldgica, el cuerpo obedece a tres leyes: Equilibrio, Economia

y Confort. Observar, percibe, reacciona, se adapta a su bipedestacion, asegura asi el
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Equilibrio de sus funciones. La Ley de Economia implica un minimo de gasto energéti-
co para el cumplimiento de las funciones basicas: respiratoria, digestiva, circulatoria,
estatica, motriz. La Ley del Confort responde al no dolor y establece una relacién entre
el continente y el contenido, entre lo fisico, y el contenido visceral y psicologico. Esto se
pone en evidencia en los esquemas de compensacion que crea el propio individuo para

vivir confortablemente (20).

El cuerpo tiene dos bases de sustentacion, los pies y la pelvis. Los pies adquie-
ren una gran importancia desde la vida intrauterina debido a que cuando el bebé hace
sus impulsos distales, las actividades de los pies se transmiten a través de cadenas
musculares en direccion craneal. Este impulso se detiene a nivel del complejo oro facial
donde se produce tension del piso de boca, contacto labial, la lengua va hacia atras, los
rodetes maxilares se ponen en contacto y la cabeza se retroinclina. Es decir que estos
impulsos desde los pies llegan al occipital y la onda de informacion se revierte y vuelve
en direccion caudal. Todos estos estimulos inciden en la respiracién, deglucién, el ritmo
cardiaco, el tono muscular de la columna vertebral y de la regién abdominal, etc. Esta
evolucién del tono muscular en direccién caudo craneal fue muy bien estudiada por el
Dr. Milkouwski.

Los pies poseen superficies y puntos de apoyos, y al igual que el sistema esto-
matognatico cada una de ellos cumple una funcion biomecanica especifica y poseen
receptores especializados. La evolucién del hombre jerarquiza las manos, pero en mu-
chas patologias los pies contindan con esta funcién primaria. Los receptores plantares
son similares a los de las manos y del complejo orofacial (en especial los de la lengua),
esta representados por: receptores tactiles, de temperatura, de dolor, de presién etc.
Ellos transmiten la informacion epigenética en sentido caudo cefélica. Es la evolucién y
la maduracién individual quien permite que se pase de verdaderas superficies funciona-
les a puntos de apoyo especializados tanto para los pies, las manos y la lengua; permi-
tiendo el cumplimiento de sus funciones de deglucion y articulacion de la palabra (Figura
N° 30) (25, 160).

En esta base de sustentacion asientan las distintas unidades funcionales: cefa-
lica (cabeza y cuello), del tronco (térax y abdomen) y cada uno de los miembro (miem-

bros superiores, inferiores y mandibula) (20). Estas unidades funcionales tienen poder
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de autogestion. Son independientes, pero se relacionan y cooperan unas con otras, en

un nivel de organizacion general.

Podriamos decir que comprende tres esferas de organizacion: la cabeza, el t6-
rax y la pelvis, que presentan analogias y particularidades respecto a sus funciones. Es-
tdn hechas para proteger el cerebro; los pulmones, corazén, higado, rifiones; los érga-

nos genitales. Las tres poseen un diafragma (Figura N° 31).

o Sistema piramidal
Corteza primaria motora
area cuatro

Vision lateral de la corteza

cerebral para evidenciar la
proyeccién topografica de
los centros motores de la
circunvolucion frontal
ascendente (precentral).

# W \
D) §
Hueso
wormiano
Xifoid;s(
“Coxis

Figura N° 31 —Tres esferas de organizacion con sus diafragmas:
Craneano- agujero occipital -, toracico — manubrio del esternén y pelviano - base del sacro (20)
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Estas tres esferas, al unirse forman la cifosis de la columna vertebral, por que
estan unidas entre si por las lordosis cervical y lumbar. La cifosis tienen finalidad de pro-

teccion.

El hombre mantiene su posicién erguida por un constante juego de potencias
musculares. Es una constante lucha de los mecanismos reguladores del tono muscular
para mantener el equilibrio contra la gravitacion. Las cadenas musculares que se orga-
nizan, representan circuitos que tienen direccion y planos de accién, a través de los cua-
les se propagan las fuerzas organizadoras del cuerpo y la energia movilizadora. Las ca-
denas rectas poseen una vocacion estructurante, las cruzadas para el movimiento y el

sistema anti-gravitacional es el repartidor de la energia.

Como linea de gravedad definimos a aquella que parte del tragus un poco por
delante de los condilos occipitales, roza la columna cervical por delante; pasa delante de
la region dorsal; cruza la columna lumbar al nivel de la 22 vértebra lumbar, pasa por de-
lante del sacro; sigue el eje del fémur; pasa por delante de la rodilla; delante de la tibia;

delante de la articulacion tibiotarsiana y cae al nivel de la interlinea de Chopart.

El conocimiento de esta linea de gravedad permite determinar teéricamente el
equilibrio de los segmentos y el mecanismo ligamentoso o muscular que permiten su

mantenimiento e inferir sobre su patologia (Figura N° 32) (73, 74).
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L2

Interlinea
de Chopart

Figura N° 32 - Linea de la gravedad
Debemos reconocer que el equilibrio del cuerpo se basa en un desequilibrio. El
peso de la cabeza se encuentra dos tercios por delante. La linea cae por delante de los
maléolos. Este desequilibrio tensa la cadena estatica posterior (ligamentosa y aponeuro-
tica (que con su propioceptividad gestiona el reequilibrio por las informaciones que envia

a los paravertebrales.

La estatica depende de cuatro factores: el esqueleto constituido por la cadena
0sea, las fascias, la presion intratoracica y la presion intraabdominal. Estas Ultimas dan
respuesta al desequilibrio anterior por una apoyo anterior hidroneumatico que genera
estabilidad. Los musculos cumplen una accion secundaria, no estan preparados para

una accion constante pues gastarian mucha energia.

La columna vertebral es un 6rgano de sostén y de movimiento (73, 74). Presen-
ta tres curvaturas laterales: una concavidad cervical, una convexidad toracica y una con-
cavidad lumbar que le dan a la columna vertebral “ una resistencia y elasticidad extraor-
dinarias, su eficacia es tal que la hacen diecisiete veces mas resistente que si fuera rec-
ta” (73, 74).

“El cuerpo humano esta disefiado para el movimiento y éste es indispensable

para el mantenimiento de la buena salud. Pero el hombre moderno se caracteriza por la
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quietud”. Actualmente, la mayoria de los vicios posturales se manifiestan durante la
edad escolar, sobre todo entre los 9 a 11 afios, etapa ésta caracterizada segun Astrand
y Rodahl (4) por la Integracion de los tres sistemas de importancia clave para el Equili-

brio postural: el sistema propioceptivo, el visual y el vestibular.

En la etapa puberal sucede el segundo cambio morfol6gico del nifio, se desor-

ganiza su esquema corporal y deben afrontar una nueva relacion de proporciones.

Todas las actitudes corporales se crean durante la infancia, persisten a lo largo
de la vida, siempre que otras influencias posteriores no los modifiquen, constituyen habi-
tos adquiridos (9). Segun Lapierre (73, 74), los trabajos correctivos de postura tienen
posibilidad de éxito, ya que mientras el crecimiento no termina se puede esperar una
accion sobre el esqueleto. Rehabilitar esquemas corporales, significa construir la postura
adecuada a cada uno, acorde a su biomecanica. No existe una ideal para todos. La acti-
tud natural es inconsciente e involuntaria, es una forma de reaccion personal ante el
constante estimulo de la gravedad. Es una actitud donde cada segmento se encuentra

préximo a su posicién de equilibrio mecanico, dentro de su base de sustentacion.

El esquema corporal es la representacion mental que cada individuo tiene de su
propio cuerpo y sus relaciones con el mundo que lo rodea. Cuando se adopta una bue-
na postura se respira sin esfuerzo, con eficiencia y se consume un minimo de energia

muscular.

Las alteraciones posturales, funcionales o morfolégicas, son la expresion de
adaptaciones inadecuadas. Un problema “funcional’ puede deberse a un habito asténi-
co, perturbaciones de los 6rganos de los sentidos, etc. Cuando estan afectados los
componentes esqueléticos, la lesion es “morfolégica o anatomica”; pueden deberse a
causas congénitas o adquiridas; y requiere tratamiento ortopédico (Figura N° 33) (73,
74).

Segun Langlade “todos los problemas posturales implican, en mayor o0 menor
grado una disminucion de las posibilidades respiratorias, o sea una disminucion de la
funcién” (72). Mediante el control respiratorio el hombre alcanza un mayor dominio de su

cuerpo y sus emociones, “mantiene el equilibrio psico —fisico” (161).

Debido a esto, es imprescindible que la rehabilitacion postural esté integrada

con la reeducacion respiratoria; y luego, a través del movimiento, lograr una readapta-
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cion psicomotriz total. La respiracién “constituye una de las bases comunes a todas las

reeducaciones” (73, 74).

El diafragma es “el musculo respiratorio por excelencia para Bousquet. Es sen-
sible a todos los movimientos por su intima relacion con las cadenas rectas posteriores,
con las cadenas rectas anteriores y con las cadenas cruzadas. Con ss forma circular,
controla el movimiento de torsién con relacién a la linea de la gravedad y a su apoyo
abdominal (20). Si su accion en el cumplimiento de la funcién respiratoria es insuficien-
te, no se debera encara una reeducacién hasta tanto no lograr la “liberaciéon de su propia
estructura y de las estructuras a distancia que no le permiten funcionar. Como este
musculo estd en estrecha relacion con el plano visceral y parietal, sufrirda todas las dis-
funciones de uno y otro. Hay un axioma que afirma:” Devolved la libertad de movimiento
a cualquier estructura y cumplira totalmente su funcién”. En un esquema fisiologico La
funcién gobierna la estructura, en un esquema patoldgico la estructura gobierna la fun-

cion.
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Una exagerada curvatura lumbopélvica determina
la actitud lordética, que se caracteriza por la

) basculacién de la pelvis hacia atras, el acortamiento
)| de los musculos lumbares y el aflojamiento

de la cincha abdominal.
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La curvatura dorsal marcada determina una actitud cifética

que se caracteriza por el acortamiento de musculos pectorales,
elongacion de los dorsales, proyeccion de los hombros hacia
el frente y el desplazamiento de los omoplatos hacia fuera

-" escapulas aladas’-.
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Si las desviaciones de la columna se dan en el
plano frontal originan actitudes escoliéticas, que
suelen acompafiarse de otras manifestaciones.

Figura N° 33

Relaciones Biomecanicas Craneo - Cérvico Mandibulares e Hioideas

La cabeza y la columna cervical conforman una unidad funcional. Las estructu-
ras 0seas poseen una cifosis y una lordosis. La primera tiene una funcidn de proteccion

(craneo), se adaptara al movimiento dandole un punto relativamente fijo. Sin embargo, el
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movimiento se expresara sobre todo en la columna cervical, pues la lordosis esta al ser-

vicio del movimiento.

La columna cervical es quien soporta la esfera cefalica, asegura su relacion y
coordinacion con el térax; pero ademas, deberé preservarla de las influencias de las
zonas inferiores (se detienen al nivel de C3). Debe priorizar el mantenimiento de la hori-
zontalidad de la mirada y el equilibrio del oido medio. Esta al servicio del movimiento y
sus cadenas musculares generan flexidbn-extension (cadenas rectas anteriores y poste-
riores), torsién y rotacion (cadenas cruzadas). El enderezamiento de la columna cervical
depende del transverso del cuello y del sacro-lumbar cervical. La plataforma de endere-
zamiento cervical se encuentra a la altura de C7-D1. El trapecio superior y el esterno-
cleidomastoideo pueden colaborar en el enderezamiento. El transverso espinoso tam-

bién detiene su accion a nivel de C3 (Figura N° 34) (20).
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Figura N° 34

En una situacion estatica tenemos un equilibrio entre el sistema recto anterior

(protector del eje trAqueo-esofagico) y el anti-gravitacional posterior.

En dinamica hay un equilibrio entre los sistemas cruzados (generan movimien-

to), los rectos (aseguran equilibrio antero-posterior) y el anti-gravitacional.
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Al Hueso Hioides se lo puede comparar con el ombligo, es el punto de conver-
gencia de las fuerzas de enrollamiento y torsion. Tanto C3 como L3 son plataformas de

torsion.

El estudio de las cadenas cruzadas cervicales nos conduce al analisis del hue-
so hioides (Figura N° 35) (160).

Cuerno mayor

Cuerno menor - -

Cuerpo

Hueso hioides en vista frontal

Figura N° 35

Cartilaginoso, de forma concava hacia atrds para proteger el eje traqueo-
esofagico. Ubicado a altura de C3 (Figura N° 36) (160)
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de [a Universidad Christian Albrecht de Kiel).

Figura N° 36
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Los musculos anteriores, supra e infra hioideos, le aseguran la anteversion, que
es equilibrada por los musculos posteriores —estilohioideo y omohioideo-. En un movi-
miento de flexidn, la contraccién de los musculos anteriores separa el hioides de la co-
lumna cervical. En la flexion dorsal los anteriores producen liberacion anterior (Figura N°
37) (20).

Figura N° 37

Debemos destacar la importancia de los musculos hioides:

e Omohiodeo quien sale del omoéplato hacia el hioides, ejerce una accion de
bombeo sobre la tiroides en cada fase respiratoria toracica.

e Milohioideo es opuesto al omohioideo y se continda en la cara interna del
maxilar inferior.

e Estilohioideo, completa este sistema buscando profundamente a la apofisis
estiloides del temporal.

El nivel occipital-atlas-axis conserva un cierto grado de independencia a traves
de su propio sistema cruzado. El sistema cruzado superficial, esta formado por los es-
ternocleidosmastoideos y los suboccipitales. Los ECM pueden ser flexores, extensores,
rotadores, lateroflexores; aseguran la horizontalidad de la mirada y la buena situacion de
los canales semicirculares del oido interno sea cual sea la posicién cervical, pues man-
tiene cierta independencia. Por esta razén es muy comun observar en la clinica la con-
tractura dolorosa de estos musculos en la asimetrias posturales. El sistema cruzado

profundo esta constituido principalmente por los musculos escalenos, sus inserciones
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en las dos primeras costillas, mantiene la relacién funcional con el tronco. Una demanda
importante del tronco generara una cifosis cervical y un posicionamiento del tronco, una
hiperlordosis (Figura N° 38) (20).

Las actitudes escolidticas pasan por el sistema superficial, pero las escoliosis
pasan por el sistema cruzado profundo. En el plano horizontal los masculos esplenios
controlan a los escalenos. Esta relacion escalenos-esplenios (insercién en el occipital y

primera vértebra cervical) "parasitara la independencia cefalica” (20).

) JOCA ( .
Escalenos v/* < ‘ : /
NG ¢
= Esternocleido-
5320 mastoideos
Y / M) 5 /A
Anterior
Medio
. Posterior

Figura N° 38

Entonces, es importante reconocer que los problemas posturales, respiratorios,
oclusales, masticatorios e intracapsulares, pueden alterar la posicion de reposo mandi-

bular.

Por la posicién erecta, la mandibula tiende a descender por la accion de la fuer-
za de la gravedad. Existen por lo tanto mecanismos activos y pasivos que la mantienen.
Dentro de los pasivos tenemos los fenémenos disco —elasticos: piel, mucosa, tendon,
ofrecen resistencia manteniendo la tension inicial; y los espacios de Donders: espacios
intraorales de presion negativa, responsables del 70% del cierre bucal -importantisimos
en la rehabilitacion del respirador bucal donde debemos crear el contacto bilabial y la
intima relacion entre lengua y paladar-. Los activos responden a los fenémenos perifé-
ricos- reflejo miotatico- que mantiene una postura refleja; y los fenédmenos centrales,
donde reacciona el sistema limbico, la formacion reticular, el culiculo superior e inferior
(relacionados con los reflejos visuales y auditivos), y la corteza (3). Todo esta intimamen-
te relacionado, las vias aferentes y eferentes, la gran cantidad de receptores que actuan,

el nivel de oxigeno para poder estimular la formacion reticular y el SNC. Muchos son los
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estudios que demuestran que los nifios respiradores bucales poseen bajo rendimiento
escolar y poca capacidad de atencion, quizas la formacion reticular no esta activando

adecuadamente el cortex ante la baja concentracion de oxigeno.

La posicion de reposo mandibular es aquella en la cual existe equilibrio entre los

musculos elevadores y depresores mandibulares.

La actividad de estos musculos esta en relacion directa con los del cuello, tron-
co y el resto de la economia, como con la fuerza de gravedad actuando sobre todo este
sistema. Debe existir un equilibrio entre los planos bipupilares, 6ético, oclusal de la ATM,

cintura escapular, cintura pélvica y base pédica (Figura N° 39y Figura N° 40).

Cualquier desbalance en alguna de estas estructuras puede producir efectos

patologicos extendidos a todo el cuerpo.

Equilibrio Postural de la Cabeza

Para poder comprender mejor todas las compensaciones mandibulares remar-

caremos el Equilibrio postural de la cabeza (Figura N° 41) (126).

La mayor parte del peso del craneo y su centro de gravedad, descansan por
delante de la columna cervical y de las ATM. La posicion ortostatica de la cabeza se ve
mantenida por un complejo mecanismo muscular. Los musculos de la region posterior
del cuerpo son mas potentes que los de la region anterior, pues deben contrabalancear
las fuerzas de gravedad de todo el cuerpo. Esta accion protagdnica y antagdnica man-
tiene la postura y permite el movimiento. El equilibrio de la cabeza depende de los
musculos posteriores, cervicales y suboccipitales, que relacionan la cabeza con la co-
lumna cervical y la cintura escapular. Hacia delante, el equilibrio es mantenido por los

musculos de la masticacion y la musculatura supra e infrahioidea.

Ademas de la relacidn craneo-columna cervical, esta la interaccion mandibula-

hueso hioides (ubicado a la altura de C3-C4).

La mandibula se articula con el craneo por medio de las ATM, articulacion al-
véolo - dentaria, los planos oclusales, y el sistema muscular regido por el sistema ner-
vioso, regulado por el vascular y linfatico que nutren y drenan todo el sistema Estoma-

tognatico.
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Figura N° 40 — Los Planos Oclusal, Otico, y Bipupilar
idealmente deberian ser horizontales
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Figura N° 41 - Equilibrio postural de
la cabeza en posicién ortostatica

La cabeza se articula con la columna cervical a través de la articulacion occipi-
toatloidea, quien permite fundamentalmente los movimientos de flexoextension sobre el
cuello. Tanto en los movimientos de rotacion como de inclinacién lateral, existe una tras-

lacion o deslizamiento de los condilos del occipital.

La columna cervical se encuentra compuesta por siete vértebras que se dispo-
nen formando una curvatura hacia atras o lordosis cervical. Es delgada, mévil, sostiene
la cabeza, recibe todas las otras curvaturas del cuerpo y debe a daptarse a ellas. Es
el “ultimo amortiguador antes del bloque craneano, al que sostiene de modo tal que la
vision...sea horizontal” (Figura N° 42) (126, 160).

Desde una concepcion tanto anatdémica como funcional, la columna cervical
puede considerarse como una unidad. Pero desde el punto de vista semioldgico los sin-
tomas producidos por alteraciones del nivel superior a C3- C4 son muy diferentes de los

originados por debajo de ella.

El raquis cervical superior o suboccipital contiene a la primera vértebra o atlas y
a la segunda o axis, quienes estan fuertemente relacionadas con el occipital por una
compleja cadena articular. La articulacién occipitoatloidea es una articulacion convexo -
concava (condilos del occipital y facetas articulares superiores de las masas laterales del
atlas). La articulacion atloideoaxoidea relaciona C1 con C2, tanto por los elementos arti-
culares propios como por la apofisis odontoides, en ella predomina la rotacién (Figura N°©
43) (160, 120).
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El raquis cervical inferior comprende desde la cara inferior del axis hasta la su-
perior de la primera vértebra dorsal. Posee dos tipos de movimiento: flexion- extension y
mixtos de inclinacion- rotacion. Estas vértebras se articulan por medio de sus cuerpos
vertebrales unidos por un disco intervertebral, sus apdfisis articulares que se disponen

en un plano inclinado de 45°, apofisis espinosas y transversas.

El eje de las superficies articulares cervicales es oblicuo hacia atras y arriba, pa-
ra adaptarse al movimiento de torsion- inclinacion lateral (73, 74). Tienen intima relacion
con la arteria vertebral y los filetes simpaticos, de alli las manifestaciones patoldgicas.
Los ligamentos cervicales ayudan a controlar los movimientos, dan estabilidad a las arti-
culaciones y protegen estructuras de importancia vital como el Bulbo, la via aérea, arte-

rias, nervios, etc.

La mala postura puede ser uno de los principales factores etiol6gicos del dolor
musculoesquelético y de las disfunciones de ATM (5). Tanto el estrés emocional como
las anomalias posturales producen hiperactividad muscular que altera la normal relacion
entre la cabeza, cuello y escapula, convirtiéndose en factores de dolor craneomandibular
y disfuncién. Cuando los pacientes relatan dolor bucofacial y no reconocemos disfuncion

de ATM, debemos buscar el origen en le tercio superior de este complejo sistema.

Existen dos explicaciones para el dolor facial de origen cervical. Los nucleos ge-
latinosos del trigémino descienden por los cordones posteriores medulares hasta los
segmentos cervicales enviando junto con las ramas oftalmicas y mandibulares, sensa-

ciones dolorosas debido a la disfuncion cervical (Figura N° 44) (160).

El otro, por un mecanismo vascular simpatico, algunos trastornos vasculares
tienen la misma sintomatologia que las cefaleas. La carotida interna recibe dos nervios
del ganglio cervical superior que forma un plexo y se distribuye a sus ramas colaterales
llegando a la arteria supraorbitaria. Ademas el ganglio esta conectado con los nervios

espinales.
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También pueden deberse a traumatismos, “latigazos”, distensién musculo- li-
gamentosas fuertes, etc. Muchas veces se acompafa de sintomas en el oido como
zumbidos, dolor, apunamiento y vértigo; producidos por el nervio occipital menor y el
auricular mayor. Ademas, la alteracién de los reflejos tonicos del cuello puede producir
vértigos.

Los problemas cervicales también pueden afectar la inervacién e irrigacién san-
guinea que va a los 0jos, por el simpéatico cervical. Se puede comprimir la arteria verte-
bral dando sintomas de cefaleas, vértigo, hipoacusia y zumbidos. Puede haber paresias

de labio, borde mandibular, lengua, extremidades; trastornos 6culomotores y visuales.
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Relacion Entre la Respiracion Bucal y Postura

Analizando la bibliografia con relacién a la postura de la cabeza, muchos inves-

tigadores muestran la relacion de la respiracion bucal con los cambios posturales.
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Estudios en primates, han demostrado experimentalmente que la respiracion a
través de la boca facilitaba una postura adelantada de la cabeza, descenso de la posi-

cion mandibular y una postura lingual baja y adelantada (58) (117).

La respiracion bucal incrementa la actividad de los musculos accesorios- ante-
riores y laterales del cuello- lo cual tira las vértebras cervicales medias y superiores, ha-
cia delante y abajo en direccion a la zona de insercion en el térax (donde estan mas
firmemente fijados). Al quedar el occiput hacia delante del centro de gravedad que de-
beria ocupar, los potentes musculos posteriores del cuello se contracturan y ejercen una
flexion hacia atras en el occiput (128, 70). Como consecuencia de esto el plano de la
vision puede ver alterada su horizontalidad. Para compensar esto, las vértebras cervica-

les inferiores y las dorsales se adelantan, produciendo una cifosis cervicotoracica.

Todos estos compromisos estructurales de las vértebras cervicales, pueden
producir cambios degenerativos en forma temprana, espondilitis, alteraciones neurovas-
culares y musculares (68). Las fuerzas ejercidas por la postura alterada puede inducir a
la formacién de espolones que invaden las raices nerviosas y las estructuras ligamento-
sas (68). Si los factores musculoesquelético estan comprometidos los noci-
mecanoreceptores pueden conducir a una convergencia de estimulos que puede esti-

mular el quinto par craneal y producir sintomas trigeminales (46).

También surgen compensaciones en la columna lumbar y la cintura pélvica,

manifestando sintomatologia.

Ademas, esta postura adelantada de la cabeza puede producir el llamado Sin-
drome de Emergencia Toracica, cuya sintomatologia se caracteriza por una hipo o hi-
perestesia del cuello que desciende a la espalda y brazos. El incremento de la tension
de los musculos laterales y anteriores del cuello elevan la primera y segunda costilla,
pueden comprimir componentes neurovasculares- arteria y vena subclavia, plexo bra-
quial -. Los musculos escalenos se ven afectados por el incremento de la tension. El
nervio escapula dorsal penetra en ellos y esa contractura puede generar una neuropatia
que trae debilidad al elevador de la escapula. Este adelanto de las escapulas y hombros

acrecienta aun mas la posibilidad del “SET".
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Alteracion de la Posicion Mandibular

Ahora debemos analizar como la posicion mandibular se ve afectada por estos
cambios biomecanicos. Cuando el occiput se inclina hacia atras, la boca se abre y la
mandibula adquiere una posicion retrusiva. A partir de esta posicion, la boca se cierra
produciendo una tensidn exagerada de los musculos supra e infrahioideos. La posicion
de la escapula (donde se inserta el Omohioideo), puede influenciar la tension y longitud
de los musculos hioideos creando tension prevertebral. Como el condilo mandibular
asume una retro - posicién en la ATM, el haz superior del Pterigoideo externo se estira 'y
por accion refleja se contrae prematuramente pudiendo producir un desplazamiento del
disco articular (21). Goldstein y colaboradores en 1984 llegaron a la conclusion a través
de un estudio experimental, que la posicion adelantada de la cabeza alteraba la posicion

de reposo mandibular y la trayectoria de cierre (49).

Como la posicibn mandibular cambia, la longitud y tensién de los musculos
hioideos es diferente; el patrén de contacto oclusal y la artrocinemética de la ATM tam-

bién varian alterando la posicién del hueso hioides (117).

Barret y Hanson (6) sostienen que “si el hueso hioides es elevado y la respira-
cion bucal complica la situacion, la lengua asume una posicion baja y un patron degluto-

rio anormal’.
La maduracion del individuo es un proceso céfalo caudal.
La patologia puede ser céfalo caudal o caudo cefalica.

“Una postura patolégica o defectuosa de la cintura pélvica, influye en la posi-

cion de la mandibula, pudiendo causar disturbios fonoarticulatorios” (26).

Toda terapia de rehabilitacion parte de un equilibrio postural general y de lo
que Castillo Morales denomina “calma motora”, necesaria para recibir estimulos propio-
ceptivos, vestibulares y visuales, que provocaran reacciones reflejas del tono cervical y
laberinto. El terapeuta debe utilizar factores epigenéticos para poder rehabilitar o habilitar

en un nifio una funcién que todavia no ha aprendido.

Para ello es indispensable ampliar nuestra dptica de trabajo mas alla del cono-
cimiento del Sistema Estomatognatico, incluyendo “ todo el sistema craneocervical y su

estabilidad ortostatica sobre la columna vertebral” (2).
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REPERCUSION DE LA DISFUNCION RESPIRATORIA Y POSTU-
RAL EN LA MORFOLOGIA FACIAL.

En el estudio de los mecanismos bioldgicos que controlan la morfogénesis cra-
neofacial postnatal, es importantisimo remarcar la relaciéon entre la funcion nasal respi-

ratoria, el crecimiento craneofacial y la actitud corporal individual.

En la literatura se encuentran ampliamente descriptas las caracteristicas facia-
les relacionadas con la obstruccién nasofaringea. Alguna de ellas son un arco dentario
superior estrecho, mordida cruzada posterior, un paladar en V profundo, poco desarrollo
mandibular, maloclusion de clase Il (42, 79, 82, 80, 38, 71, 78).

También puede estar involucrada una alteracion en la postura de la cabeza en
pacientes con obstruccion respiratoria, como lo comprueban estudios realizados donde

se correlaciono la postura y la morfologia craneofacial (109, 147).

Schwarz observo en nifios con obstruccion nasal debida a adenoides, que la
cabeza se inclinaba hacia atras en relacién con el cuello produciendo un desplazamien-

to distal de la mandibula y el desarrollo de una maloclusion de Clase II.

Ricketts (124), Koski y Lahdemaki (71), también describieron la alteracion de la

angulacion craneocervical en sujetos con adenoides y obstruccion nasal.

Debido a que la posicion craneal puede ser alterada por muchos factores, y
principalmente por las obstrucciones respiratorias, es importante poder determinar cual
es la verdadera postura de nuestros pacientes y recién a partir de ella estaremos en

condiciones de alcanzar un correcto diagndstico biomecanico.

La posicion natural de la cabeza en el hombre ha sido objeto de considerable
interés en la investigacion debido a que es la posicion que mantiene el paciente en su
vida cotidiana (102) (169). En esta posicion las pupilas estan centradas en el medio de
los ojos definiendo la linea de la vision u horizontal verdadera (169).

Para algunas lineas de investigacion, la posicién natural de la cabeza ha sido

establecida en los ultimos afios, como la referencia mas adecuada para la toma de la

radiografia cefalométrica. Esta relacionada con la postura natural del cuerpo y la alinea-
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cion de la columna cervical. Y determinada por el equilibrio total de la cabeza y el cuello
cuando el individuo mira hacia delante (147, 148, 91, 98).

La reproductibilidad de la Postura Natural de la Cabeza ha demostrado estar
dentro de la variacion clinicamente aceptable de 4°. Este valor es sin duda mucho méas
aceptable, que la variacién de 26° del plano de Franckfort con el plano SN como lo ma-

nifiestan Solow y Siersbaeck (148) y Viazis (169).

En el campo de la Antropologia Fisica, este interés fue primariamente motivado
por el requerimiento de la comparacién en diferentes grupos poblacionales (Von Baer y
Wagner, 1861; Broca, 1872; Von lhering, 1872; Luthy, 1912). Luego se le dedicé parti-
cular atencién a las implicancias filogenéticas del desarrollo simultaneo de la respiracion,
la flexion de la base craneal y la postura erecta en el hombre (19). La presencia de una
relacion entre morfologia y postura, fue sustentada por la demostracion de cambios en
la morfologia craneofacial a consecuencia de la induccién de cambios en la postura del

cuerpo en forma experimental. -Lisowski y col. 1961; Reisenfeld, 1966, 1969 (147).

Ademas, el estudio de la movilidad de la articulacién craneocervical y de la co-
lumna cervical, es importante en el diagnéstico de condiciones patoldgicas relacionadas
a las vértebras cervicales. Esto ha sido extensamente estudiado desde el punto de vista
ortopédico. Se encontrd que la movilidad anteroposterior en la parte media de la colum-
na cervical, es menor que la de la articulacion craneocervical, y que de la parte inferior

de la columna cervical (114).

Para poder evaluar la relacion entre postura, morfologia y funcién es imprescin-
dible partir de una posicion diagnostica de certeza. Es decir, que se debe respetar la

postura natural del paciente, y buscar planos de referencia verdaderos extracraneales.

En el area ortoddncica, la necesidad de evaluar la estética facial condujo a la
basqueda de un plano de referencia craneofacial, el cual pudiera exhibir una constante

relacion entre la verdadera horizontal y el plano vertical (20, 100).

La posicion natural de la cabeza ha sido utilizada como orientacion en el estu-
dio de la posicion de reposo mandibular. Tallgren, Bench Yy otros, estudiaron la postura
de la cabeza en relacion con las estructuras orofaringeas (155, 156, 152). La relacion
entre postura de la cabeza y morfologia craneofacial fue completada por Solow y Tallgren
(150, 152, 151, 147), Opdebeek y col (109).
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Los métodos utilizados para determinar la posicion natural de la cabeza han ido
cambiando. Algunos incluyeron la utilizacion de un espejo (147, 102, 103), o una fuente
de luz frente al paciente (26, 27). Otros, no tomaron ninguna referencia externa, es de-

cir, sélo la posicién erecta del paciente.

Solow y Tallgren publicaron una posicién determinada por el uso de un espejoy
el paciente parado en posicidn ortostatica; esto fue tenido en cuenta por otros autores

en estudios posteriores (150).

Solow y Nielsen observaron los cambios del crecimiento en la posicién de la

cabeza, en relacion con el desarrollo craneofacial (149).

En 1976 Solow y Tallgren realizaron un analisis sistematico de las correlaciones
entre morfologia craneofacial y la posicion relativa de la cabeza a la vertical verdadera, y
a la columna cervical. Ellos encontraron que de las variables posturales, la angulacion
craneocervical mostré la mas amplia correlacion con la morfologia craneofacial. En
promedio, la extension de la cabeza relativa a la columna cervical se relacionaba con
alturas faciales anteriores altas y posteriores pequefias, dimensiones craneofaciales an-
teroposteriores pequefias, amplia inclinacion mandibular en relacion con la base craneal
anterior y al plano palatino; retrognatismo mandibular, amplio &ngulo basocraneal y un
pequefo espacio nasofaringeo. Sujetos caracterizados por una extremada flexion de la
cabeza con relacion a la columna cervical, podrian ser caracterizados por alturas faciales
anteriores bajas y posteriores altas, amplias dimensiones craneofaciales anteroposterio-
res, poca inclinacion del plano mandibular en relacion con la base craneal anterior y al
plano palatino, prognatismo mandibular, &ngulo de la base craneal pequefio y un amplio

espacio nasofaringeo (147).

En 1977, los mismos autores ampliaron su analisis a la Morfologia Dentoalveo-
lar en relacion con la postura de la cabeza. En el primer estudio observaron la compen-
sacion dentoalveolar a las variaciones verticales de los maxilares entre si. Y en el se-
gundo estudio, no encontraron asociacion entre las relaciones sagitales de los maxilares

y la angulacion craneocervical (151).

Con relacién al estimulo de crecimiento del maxilar superior, Ricketts en su es-
tudio sobre la interdependencia de las capsulas nasal y oral, remarca la importancia de

la respiracion nasal; sugiere una influencia neurotréfica en el normal desarrollo e inter-
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preta el crecimiento como una verdadera explosion en forma polar. Este crecimiento po-
lar se visualiza en las telerradiografias laterales como una dispersion a partir del agujero
redondo mayor. En la telerradiografia frontal, el fendmeno bipolar fue descripto con su
centro en el foramen rotundum de cada lado; pero por una razén de practicidad, se bus-
c6 el comportamiento gndmico y fueron determinadas en el Nasion para la mandibula 'y
a nivel supraorbitario para el maxilar superior. En la parte mas ancha de la cavidad na-
sal, el crecimiento por afio es de 0,5 mm mientras que para el maxilar superior es de 1
mm. El ancho de las ramas mandibulares a la altura del maxilar, crece tres veces mas
siguiendo la Proporcion Divina. De esta forma el autor predice el crecimiento de las cap-

sulas cuando existe una normofuncion.

Los nifios respiradores bucales poseen alteraciones posturales generales y
también severas disrelaciones de las bases 6seas maxilares, debidas a los cambios

adaptativos en la postura craneal, para mantener una correcta via aérea.

Podemos afirmar que la obstruccion respiratoria modifica el esquema corporal
del nifio. La columna dorsal se estabiliza en Cifosis, por la tension de los ligamentos
posteriores. La cervical se acoda aumentando la Lordosis, para poder restablecer la ho-
rizontalidad de la mirada sin proyectarse tanto hacia delante. La linea de la gravedad es
anterior, la cabeza queda mantenida por la tensién permanente de los masculos poste-
riores. El abdomen sufre una proyeccion anterior por la anteversion pélvica, y las visce-
ras distienden la pared abdominal. Este peso tira el térax hacia abajo, con lo que el pun-
to de apoyo diafragmatico resulta insuficiente para realizar el juego costal normal en la
respiracion. Los omoplatos son arrastrados pasivamente por el peso de los miembros
superiores; se separan del eje raquideo, resbalando a lo largo del térax posterior redon-

deado. Las escapulas quedan aladas.

Es indudable, que toda esta alteracion postural repercute en la postura de los
maxilares ya que la mandibula se relaciona con el craneo por medio de las superficies
oclusales, las articulaciones alvéolodentarias, las ATM, y el sistema muscular. El sistema
nervioso regula el sistema muscular; el vascular y el linfatico nutren y drenan estas es-
tructuras. Conforman un verdadero Sistema que guarda una estrecha relacion biomeca-

nica craneo- columna cervical- mandibula.
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La obstruccién respiratoria induce, en la mayoria de los pacientes, al desarrollo

de un Sindrome de Clase Il esquelética 1° division.

La ubicacion de la sinfisis mandibular en relacién con el resto de la cara, es de
importancia fundamental. Sobre todo en el desarrollo de la clase Il donde los factores

verticales y sagitales ejercen una gran influencia.

En patrones de crecimiento promedio, la mandibula posee mayor potencial de
crecimiento anterior que el maxilar superior. El principio actual del tratamiento ortopédico

es justamente, aprovechar el potencial crecimiento del patrén morfogenético individual.

A la hora de planificar el tratamiento es indispensable como primer paso, de-
terminar si es una alteracion dentoalveolar o una esquelética. En este ultimo caso, de-

bemos definir con exactitud las caracteristicas especificas de la displasia esquelética.

Rakosi, basandose en criterios cefalométricos, distingue cinco grupos de malo-
clusiones de Clase Il 1° division (Figura N° 45 y Figura N° 46) (51).

_ Relacion de clase Il dentoalveolar con
inclinacién labial de |os incisivos superiores
y lingual de los inferiores inferiores

Figura N° 45

En el tratamiento de la clase Il esquelética, la ortopedia maxilar funcional pre-
tende estimular el crecimiento anterior mandibular en aquellos casos donde es deficita-

rio. Esta cuestion todavia se encuentra controvertida si bien han sido concluyentes los
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altimos estudios realizados con animales de experimentacion. Comprobaron histologi-
camente que puede producirse una reaccion adaptativa de los condilos mandibulares

ante la propulsiéon (94, 95, 153).

Otros estudios realizados en monos rhesus donde se propulsé la mandibula,
demostraron una remodelacion tanto del condilo mandibular como de la fosa glenoidea
(61, 94, 112).

Recientes estudios, empleando resonancias nucleares magnéticas y radiogra-
fias cefalométricas, revelaron remodelacion tanto condilea como de la fosa glenoidea
(134, 112).

Otra alternativa fue la reduccion del vector de desplazamiento anterior del maxi-
lar superior, mediante la utilizacion de la fuerza ortopédica de traccion cervical. Ricketts
recomienda su utilizacion, para lograr la rotacion horaria del complejo maxilar superior, y
reducir la protrusion maxilar e inclinar hacia abajo del plano palatino. En los délicofacia-
les se produce una respuesta extrusiva molar y una respuesta negativa mandibular. A
medida que el complejo maxilar se moviliza, la capsula nasal y todas las suturas conti-
guas sufren cambios. Segun su opinion, con bastante frecuencia se pueden delinear las
apofisis pterigoides inclinadas hacia atras, cuando se ha comprimido la porcion media
de la cara (125). Los huesos palatinos actian como zona de ajuste entre los huesos
maxilares y el esfenoides. Ademas, cualquier fuerza que realice una compresiéon distal

sobre este complejo crea simultdneamente una expansion en la sutura media palatina.

Al respecto, se realizaron muchos estudios tanto de experimentacion en anima-
les como clinicos. En todos ellos, se sumaba el efecto de la rotacion posterior del maxi-
lar superior con la consiguiente rotacion mandibular. EI menton se desplazaba hacia

abajo y atras empeorando el perfil facial (123, 125, 131, 173, 159).
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Craneo

Relacion de clase Il funcional con una mordida
forzada distalmente. Desde una posicion de

reposo anterior el maxilar inferior se desliza hasta Relacion de clase |l esquelética con el defecto a nivel
una posicion de oclusion habitual posterior, del maxilar superior. La base del maxilar superior es
normalmente bajo la influencia de la guia dental. prognatica y la del maxilar inferior es ortognatica.

Relacién de clase Il con prognatismo y
anteclinacion del maxilar suﬁenpr (el extremo
anterior esta inclinado hacia arriba).

Relacion de clase Il con el defecto a nivel del
maxilar inferior. EI maxilar superior es ortognatica
y el maxilar inferior es retrognatica.

Figura N° 46

Debido a esto, otra linea de investigacion sustentada por Teuscher, sugiere en-
tonces controlar con fuerza ortopédica el componente anterior y vertical del maxilar supe-
rior (157).

Toda aparatologia intra 0 extra oral produce cambios en los distintos componen-
tes del Sistema, pero los cambios verticales, son los que mayores consecuencias a nivel

de la ATM pueden producir.
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En 1984 Rocabado publico un Andlisis biomecanico craneocervical a través de
una telerradiografia lateral (126). En 1993 lo aplicé para analizar las Influencias de un
Splint estabilizador oclusal en las relaciones craneocervicales (10). Las radiografias se
tomaron de acuerdo al método de Solow y Tallgren (150). Se incorpor6 la vertical ver-
dadera a la placa radiografica segun lo habian realizado Huggare y Raustia en 1992
(63), basados en una experiencia de Showfety (146). Se utilizaron los andlisis de Solow -
Tallgren y Rocabado, comparando medidas angulares y lineales, con y sin el Splint. La
insercion del splint incremento las dimensiones verticales, determinando cambios signi-
ficativos en las relaciones craneocervicales. Esto se debié a la significativa extension de

la cabeza en la espina cervical y ala disminucion de la lordosis cervical.

Estos hallazgos estuvieron en desacuerdo con lo encontrado por Huggare y
Raustia, quienes establecieron que los tratamientos estomatognaticos no alteran la an-

gulacién craneocervical (63).

Tampoco estuvieron de acuerdo con lo publicado por Root y col. , quienes no
descubrieron cambios en la posicion del cuello y la cabeza cuando se incrementaba la

dimensién vertical con un oclusal splint (131).

Este estudio de Rocabado corroboré lo aportado por Daly y colaboradores, lue-
go de una hora de apertura experimental de la mordida (34); y de lo publicado por Vig,
gue notd una separacion de los maxilares luego de una hora de obstruccion nasal respi-
ratoria (170). Ademas, se relaciona con lo establecido por Urbanowicz’s, quien sefald
gue un incremento en la dimension vertical esta asociado con una extension de la ca-

bezay el cuello (164).

En 1994 Rocabado publico un nuevo articulo donde analiza las relaciones
biomecanicas de las regiones craneales, cervicales e hioideas. Concluy6 que el método
cefalométrico utilizado revelaba al craneo, columna cervical, mandibula y el hueso hioi-
des como una Unidad Funcional Biomecénica (156). Utilizd una técnica desarrollada por
el Dr. Bibby de Sudafrica (124), el trazado del triangulo hioideo, que relaciona los puntos
cefalométricos entre las vértebras cervicales y el Sistema Craneomandibular. Rocabado
indico, que estas relaciones pueden ser modificadas por técnicas ortopédicas manuales

0 mediante aparatos ortopédicos. De alli la importancia de la coordinacion de ambas
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disciplinas (Odontologia y Fisioterapia), en orden a restablecer una posicion normal or-

tostatica de la cabeza con el cuello, y establecer una relacion craneomandibular normal.

Por lo tanto, estamos en condiciones de afirmar como lo hace Teuscher, que el
movimiento de la sinfisis mandibular en relacion con la cara es de importancia funda-
mental. El eje de crecimiento de un paciente representa el resultado de desplazamientos
verticales y sagitales. Los factores verticales ejercen una influencia dominante en el
desplazamiento anteroposterior de la sinfisis (102, 100, 32, 65, 66, 141, 103, 175, 176).

En un patrén de crecimiento promedio, con desplazamiento hacia abajo y ade-
lante de la sinfisis mandibular a lo largo de su eje de crecimiento, el descenso de las
cavidades glenoideas y el crecimiento vertical de los céndilos equilibra el movimiento
vertical hacia abajo del cuerpo del maxilar superior y del proceso alveolar superior mas el
movimiento hacia arriba del proceso alveolar inferior. Si el desarrollo vertical del maxilar
superior y de los procesos alveolar superior e inferior es menor que la contribucion verti-
cal de las fosas y condilos, la sinfisis se movera predominantemente hacia adelante,
sobrepasando la fraccion sagital a la vertical, cerrandose el eje de crecimiento. Pero si el
desarrollo vertical del maxilar superior y de los procesos alveolares es mayor que la con-
tribucion de las fosas y condilos, entonces la sinfisis se movera casi exclusivamente ha-

cia abajo, abriendo el gje facial.

Entonces, si los factores de crecimiento de las fosas y los condilos son mante-
nidos a un nivel constante, los componentes verticales del maxilar superior y de los pro-
cesos alveolares superior e inferior influiran fuertemente sobre el desplazamiento inferior
de la sinfisis mandibular, y con ello de su posicion anteroposterior. Las magnitudes de
estos procesos fueron muy bien estudiadas por Bjork y Skieller (13), Luder (89), StolKli
y Teuscher (Figura N° 47) (55, 153, 157)
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Figura N° 47

La experiencia clinica sugiere que se necesitan fuerzas moderadas o mayores,
para impedir el crecimiento anterior del maxilar superior. Las fuerzas extraorales aplica-
das sobre los dientes, se irradian a las suturas del maxilar superior donde pueden alterar

el patron de crecimiento.

Donald Enlow sostiene que el crecimiento no esta programado en la parte calci-
ficada del hueso mismo. El “programa genético” para el disefio, la construccion y el cre-
cimiento de un hueso se localiza en “ los musculos, la lengua, los labios, los carrillos, los
integumentos, las mucosa, los tejidos conectivos, los nervios, los vasos sanguineos, la
via respiratoria, la faringe, el cerebro como masa organica, las amigdalas, las adenoides,

etc., todos los cuales aportan sefiales informativas que regulan el desarrollo 6seo” (43).

Por lo tanto nuestro Objetivo de Tratamiento debe ser la correccion del proble-
ma esquelético y el restablecimiento de la funcion para poder utilizar las fuerzas del

crecimiento natural.

El Tratamiento ortopédico precoz implica cambios en el crecimiento craneofacial

en direccion y/o cantidad

Uno de los requerimientos claves en el concepto de tratamiento de la clase Il
esquelética deberia ser, reconocer la importancia de frenar el desarrollo tanto anterior
como vertical, permitiendo la autorrotacién mandibular y de ese modo equilibrar la rela-

ciobn maxilomandibular sagital.
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Surge entonces la importancia de determinar qué tipo de compensaciones orto-
pédicas y ortodoncicas se producen ante el control anterior y vertical del crecimiento del

complejo maxilar superior.

Cuales serian las modificaciones de las relaciones biomecanicas craneocervi-
cales, craneofaciales, de la region hioidea y de la via aérea; al rehabilitar la respiracion

y postura, permitiendo una autorrotacion mandibular.

Sin dudas que la mejoria de la Obstruccion Respiratoria, la Reeducacion Postu-
ral y de las funciones de todo el sistema, conjuntamente con el control anteroposterior y
vertical del crecimiento del Complejo del Maxilar Superior, permitird un crecimiento auto-
rrotacional de la mandibula y una correccién postural craneo- cérvico- mandibular e hioi-

dea.

El problema es entonces controlar un complejo proceso biolégico; para poder
equilibrarlo, el criterio de la terapéutica debe ser precoz, funcional e integral. Debemos
crear las condiciones Optimas para lograr un correcto desarrollo y funcién de todo el Sis-

tema.

Este verdadero Trabajo Interdisciplinario nos permitira alcanzar la Maduracion

Integral del nifio.
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OBJETIVOS

Objetivos Generales

A.- Analizar las relaciones biomecénicas craneofaciales, craneocervicales e
hioideas, y valorar la via aérea, en pacientes de clase Il esquelética con problemas respi-

ratorios.

B.- Investigar los cambios producidos en estas relaciones, por la autorrotacion
mandibular, al lograr un control vertical y sagital del crecimiento de los componentes

gue integran el maxilar superior.

C.- Evaluar los resultados de los tratamientos interdisciplinarios implementados.

Objetivos Especificos

A.- Determinar la correcta relacion postural de los maxilares antes y después de

nuestra intervencion.

B.- Evaluar las relaciones craneofaciales, craneocervicales, hioideas, y la via
aérea, en una toma radiografica lateral en la posicion natural de la cabeza, analizando
las variables cefalométricas antes y después de nuestra terapéutica ortopédica-

ortodéncica.

C.- Comprobar la eficacia del control sagital y vertical del crecimiento del maxilar
superior, para el tratamiento de la clase Il esquelética, ante la utilizacion de Fuerza Ex-

traoral de Tracciéon Alta.

D.- Valorar, mediante el aporte interdisciplinario, el cambio producido en la Fun-

cion Respiratoria, Praxias Orales y Postura de cada paciente.
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MATERIAL Y METODOS
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Se seleccioné una muestra de 29 pacientes con problemas respiratorios, entre
7 y 12 afos de edad, que concurren al Consultorio Externo de la Catedra de Integral
Nifios B, Area Ortodoncia, de la Facultad de Odontologia de la U.N.C. Los mismos
debian presentar una insuficiente respiracién nasal, buena salud bucal general, tener

presentes sus primeros molares, y una relacion de Clase Il 12 division de Angle.

Todos los datos fueron consignados en una Historia Clinica completa, donde

constan antecedentes hereditarios y personales; ambientales, locales y generales.

El planteamiento de la Rehabilitacién Integral obliga al Trabajo Interdisciplina-
rio, por lo cual se realizé una Valoracion Ortodoncica, Fonoaudioldgica, Otorrinolaringo-

l6gica y Fisiatrica.

Valoracion Ortoddncica

Valoracion de la Estética Facial

Para la Valoracion de la Estética Facial se observé la morfologia general y las
proporciones tanto frontales como de perfil. Para ello se utilizaron las proporciones de los

tercios en el plano frontal y de perfil (Figura N° 48).

Figura N° 48

Para observar la simetria facial frontal se traz6 la linea media facial y se obser-

varon las proporciones a partir de ella.
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Esto nos permiti6 inferir el patron morfogenético, que fue corroborado en el ana-
lisis cefalométrico mediante la determinacion del VERT y de la tipologia facial segun
Bjork- Jarabak.

La valoracion clinica y de las Fotografias Faciales, se complement6 con la Eva-

luacién de los Tejidos Blandos en los calcos cefalométricos.

Examen Bucodental

En el Examen Bucodental se detallaron las caracteristicas clinicas de los tejidos
blandos intraorales: labios, mucosa bucal, encias, frenillos, lengua y de los tejidos duros
dentarios. Se complementé la evaluacion con Ortopantomografias, Fotografias Intraora-

les y Modelos de estudio (Figura N° 49 y Figura N° 50).

Figura N° 49 - Fotos Intraorales del Paciente N° 7

N\

Figura N° 50 - Fotos de Modelos de Estudio del Paciente N° 7

Examen Funcional

En el Examen Funcional tuvimos en cuenta todas las funciones del Sistema Es-
tomatognético: masticacion, deglucién, fonacion, caracteristicas respiratorias, presencia
de cefaleas, actitud postural del nifio en reposo y en actividad, Laxitud Ligamentosa,

Sintomas de ATM y examen Gnatoldgico (Figura N° 51).
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Para determinar la certera posicion mandibular y realizar el examen gna-
tolégico se montaron los modelos en un Articulador Panadent, se realizo la valoracion
de la discrepancia entre RC y OC a través del CPI, y en aquellos casos donde la discre-

pancia super6 los 2mm se convirtié el calco cefalométrico. (Figura N° 52)

Figura N° 51- Imagenes de Modelos Correspondientes Al Paciente N° 17

Panadent

CPI CPI CPI

s sy LEFT
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Figura N° 52 - IMAGEN DE CPI CORRESPONDIENTE AL PACIENTE N° 17

Valoracion Fonoaudioldgica

Evaluacion y Reeducacién Fonoaudiolégica de las praxias orales con la co-
laboracion de la Fonoaudi6loga de la Catedra de Integral Nifios. Aqui se examinaron y
habilitaron o rehabilitaron todas las funciones del sistema en forma precisa. Los pacien-

tes realizaron su rehabilitacion en su lugar de origen, y la Lic. Silvia Risler los supervizo.

Un protocolo se encuentra disponible en el Apéndice.
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Valoracion Respiratoria

El Examen Otorrinolaringoldgico y tratamiento pertinente fueron realizados por
el mismo equipo de profesionales, en el Instituto Romero Diaz en primera instancia, y
luego en el Servicio de Otorrinolaringologia de la Clinica de la Familia. Constd de un
examen rinoldgico completo, Rinomanometrias Computarizadas, evaluacion radiogréafi-
ca de la via aérea en las telerradiografias craneales en posicion natural de la cabeza; Rx

de Senos Paranasales, Rinofibroscopia y Audiometria en los casos necesarios.

Para la Valoracion Especifica de la Funcién Nasal se realizaron Rinomanome-

trias Computarizadas.

Rinomanometrias Computarizadas

Se utilizé un Rinodebitomanémetro Computarizado, Sistema Biosoft.

Es un instrumento computarizado destinado a examinar la funcion ventilatoria
nasal. Tiene una precision superior al 0,5% Posee dos canales independientes, uno de
presion y otro de flujo, siendo apto para realizar estimacion constante de la resistencia
nasal en tiempo real, acorde a cada magnitud de presién o flujo inspiratorios o espirato-
rios. Permite valorar estos parametros en condiciones basales y luego de maniobras
tales como vasoconstriccion, dilatacién alar, cambios posturales, inhalacion de alerge-
nos, etc. (Figura N° 53).

La evaluacion cuali-cuantitativa de los parametros mencionados en las distintas

condiciones de examen constituye un aporte significativo al diagndstico rinoldgico.

El sistema se adapta en forma de médulo a la unidad procesadora de datos. El
equipo realiza automaticamente ajustes de cualquier cambio posible o variaciébn, como
por ejemplo de temperatura. Ademas realiza periodicamente una rutina de testeo que

verifica el correcto funcionamiento de sus componentes, corrigiendo cualquier desajuste.

Funciona bajo Windows, respondiendo a todos los comandos a los que esta-

mos acostumbrados.
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Figura N° 53

Para realizar un estudio, pulsando el boton Registrar el Instrumento automati-
camente realiza la rutina de ajuste. Luego comienza a registrar pudiéndose ver en pan-
talla tanto la presion como el flujo aéreo, como también los valores pico promedios, la
frecuencia respiratoria y la resistencia de la fosa nasal en estudio. La escala puede ser

regulada.

El programa permite ingresar los datos de cada paciente, almacenarlos junto
con el estudio. Se pueden realizar llamadas en el Registro, en aquellos puntos en que
uno considere de interés, y luego calcular los parametros entre los mismos. También se

generan informes graficos.

Todos estos datos fueron valorados por dos profesionales experimentados para

calificar el grado de Insuficiencia Respiratoria Nasal.
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Valoracion Postural

Para la Evaluacion Postural contamos con la colaboracion de la Dra. Hebe Cas-
tillo, Médica especialista en Medicina Fisica y Rehabilitacién. Evalu6 a los pacientes si-
guiendo el orden de una ficha especialmente confeccionada para este trabajo y le solicitd

estudios radiolégicos a los que lo requirieron.

Dicha ficha de Evaluacion Fisiatrica contempla una primera seccion de Anam-
nesis directa al paciente o indirecta al familiar que lo acomparfa, donde se investigan
Datos Personales, Antecedentes Patol6gicos que pueden influir en los trastornos postu-

rales y Antecedentes de la Enfermedad Actual.

En una segunda seccion se consignan los datos del Examen Fisico, contem-
plando Mediciones Generales, Cabeza y Cuello, Tronco, Extremidades y Evaluacion

Nerviosa.

A continuacién se grafica la postura del paciente con un sistema de pentdgonos

y se analiza Marcha.

Ademas, se consignan estudios complementarios, Diagnéstico Postural, Tra-

tamiento Indicado y Evolucion.

Se organizé un plan de correccidn postural, que consistio en relajacion muscu-
lar, movilizacion manual de articulaciones, gimnasia correctiva y respiratoria. En algunos

casos particulares debio agregarse calor local y electroanalgesia para completar el plan.

Cada uno de los pacientes realizé en su lugar de origen, el plan de rehabilita-
cion postural de acuerdo a las indicaciones de la Dra. Castillo y concurrié cada tres se-
manas para la supervision y evaluacién del mismo. La duracion completa de la rehabili-
tacion postural vario entre cuatro meses ha dos afios de acuerdo al diagnéstico postural
inicial.

Un protocolo se encuentra disponible en el Apéndice.
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Valoracion Radioldgica

El estudio clinico del paciente se complementé con Ortopantomografias, Te-
lerradiografias Craneales de frente y perfil, las cuales fueron tomadas en el Servicio

de Radiologia de la Facultad de Odontologia y en el Servicio Privado del Dr. Chaud.

Se realiz6 una toma al comienzo, en una etapa intermedia y al final. Teniendo
valor comparativo, solo la primera y la ultima, tanto de la telerradiografia craneal de perfil

como de la frontal.

La toma radiografica se realizdé segun lo descripto por Solow y Tallgren, en
posicion ortostatica y con la mirada en un espejo ubicado delante para determinar el
horizonte. El radiologo superviso que las pupilas estuvieran ubicadas en el centro de los
ojos (167, 169). El paciente mantuvo una ligera oclusion dentaria, con los labios y mus-
culatura relajada. Se le incorporé una cadena con una plomada colgada del porta-
chasis para remarcar la vertical verdadera ademas de estar la placa radiogréfica correc-

tamente ubicada en el chasis.

Desde 1882, afio en el cual se celebro en Franckfurt (Alemania) el congreso in-
ternacional de anatomistas y antropologos clinicos, se utilizé el plano del mismo nombre
como linea de referencia para las tomas radiograficas y el estudio cefalométrico. Los
anatomistas no tuvieron otra opcion para los craneos de los cadaveres, que utilizar este
indicador anatémico. Pero éste es insuficiente para nuestros pacientes. Cada persona
orienta su cabeza en una posicidn caracteristica, que se establece en forma fisiolégica,

no anatémica.

La posicion natural de la cabeza ha sido establecida en los ultimos afios, como

la referencia mas adecuada para la toma de la radiografia cefalométrica.

Esta relacionada con la postura natural del cuerpo, el alineamiento de la co-
lumna cervical en equilibrio con la cabeza para mantener la linea de la vision (148,
149).

La reproductibilidad de la posicion natural de la cabeza ha demostrado estar
dentro de los rangos de variacion clinicamente aceptable de 4°, siendo mucho mejor
gue la de 26° encontrada para el plano de Franckfurt y el plano SN (148, 169). De
acuerdo a otros autores como Bjerin, Moorrees and Kean, Luyk, Cooke, Wei, la varia-

cion no supera el rango de 1.5° a 2° (90, 30).
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Segun estas investigaciones, las pequefias variaciones que pudieran surgir del
registro de la posicion natural de la cabeza, son menores en comparacion con la varia-

cion de las referencias intracraneales.

Para poder registrar la posicion natural de la cabeza de nuestro paciente se le
pidié que estuviera comodo y relajado, parado frente a un espejo y mirandose en él pa-
ra dar el plano de la visién. Tanto las olivas auditivas como el posicionador nasal no de-
ben apretar los tejidos blandos, solo cumplen la funcion de evitar los desplazamientos
laterales de la cabeza. Se ha comprobado que con los cefalostatos apretados dentro de
los conductos auditivos, los pacientes extienden la cabeza y el cuello (54). Al portachasis
se le agreg6 una cadena con plomada para visualizar mejor la vertical verdadera (Figura
N° 54).

1. Imagen de |a tele radiografia
de perfil utilizando la técnica
habitual.

2.Imagen de la tele radiografia de perfil
en postura natural con vertical verda
dera y dispositivo.

3. Imagen de la tele radiografia de
frontal con dispositivo indicador
de nivel horizontal.

Figura N° 54

Los calcos de las telerradiografias fueron realizados por el mismo operador

y repetidos con un intervalo de unas semanas, para corroborar la certeza de los mismos.
Se aplico el principio de méaxima evidencia anatémica (7)
Se efectuaron mediciones lineales y angulares de varios autores (Ricketts,
Bjork-Jaraback, Rocabado, etc.) y propias, teniendo en cuenta la vertical verdadera.

Los Cefalogramas de Ricketts y Bjork-Jaraback, permitieron determinar el tipo

de crecimiento y analizar aquellas variables mas importantes para la clase II.
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Valoracion Cefalométrica

Evaluacion radiogréfica de los tejidos blandos

Para realizar la descripcion facial de los pacientes utilizamos las siguientes va-

riables:

Angulo Nasomental de Powell Es el méas importante del triangulo estético,
relaciona la posicién de la nariz y del mentén; una correccion del mentén producira un

aumento del valor angular. Su norma es 120° a 132° (Figura N° 55 — Angulo B).

Angulo Nasofacial de Powell: determinado por la interseccion del plano facial
(glabela- pogonion blando) con una tangente al dorso nasal. Su variacion, anterior a la
etapa puberal, se debe fundamentalmente a cambios en la posiciébn del mentén, debido
a que los tejidos blandos nasales tienen un mayor crecimiento en la pubertad. Su norma
es de 30° a 40° (Figura N° 55 — Angulo A).

Angulo Nasolabial: se determina por la interseccion de dos lineas que parten
de Subnasal (Sn) una tangente al dorso nasal y la otra tangente al borde mucocutaneo
del labio superior (Vermillibn superior). Este angulo esta influenciado por la posicion
dentaria y por la caracteristica nasal. Una nariz respingada produce un aumento del va-
lor angular. Su norma es de 102°+/_ 8°. Es de suma utilidad valorar la mitad superior y
la mitad inferior del &ngulo. Este queda dividido al trazar por el punto Sn una paralela a
la horizontal verdadera. En algunas comunicaciones orales se menciona que el valor de

la mitad inferior debe promediar los 85° +/_ 2 (Figura N° 56 — Ay B).

Figura N° 55 Figura N° 56
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Distancia del labio inferior al plano estético de Ricketts: Se evalla la ar-
monia de los labios en relacion con el plano Nasomental. El labio inferior se debera en-
contrar a -2mm, DS+/- 2mm, por detras del plano. El labio superior se considera que se

encuentra al doble de la distancia del plano estético.
GAP: medida del cierre labial. Su norma es de 0 mm.
Distancia del labio superior a la vertical verdadera que pasa por Sn:

Se traza una vertical verdadera que baje desde subnasal y se valora la distancia
horizontal. Su norma es de 2mm,+/- 2mm, para Viazis y es aproximada a la encontrada
por Epker (43) Figura N° 57 - medida LS).

Distancia del labio inferior a la vertical verdadera que pasa por Sn:

Distancia del labio inferior a la vertical verdadera que baja de subnasal. Su nor-

ma es de Omm +/- 2mm. (Figura N° 57 - medida LlI).
Distancia del pogonion blando a la vertical verdadera que pasa por Sn:

Distancia del mentdn a la vertical verdadera que baja de subnasal. Su norma -

3,5mm, +/- 2mm. (Figura N° 57 - medida Pg).
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Figura N° 57

Analisis Cefalometrico de Ricketts

Para evaluar el patron de crecimiento de nuestros pacientes se valoraron las va-
riables indicadas en la Figura N° 58. Angulo del Eje Facial, Angulo de la Profundidad
Facial, Angulo del Plano Mandibular, Angulo de la Altura Facial Inferior, Angulo de la
Profundidad Maxilar, Angulo del Arco Mandibular Posterior, Angulo de la Altura del Maxi-
lar superior, Medida de la Convexidad Facial, Angulo del Plano Palatino, Angulo de la
Deflexion Craneal, Longitud Craneal Anterior, Localizacion del Porion y Longitud del

Cuerpo Mandibular.
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Figura N° 58

ANALISIS LATERAL DE RICKETTS - 32 FACTORES

CAMPO |- PROBLEMA DENTARIO

Valor normal

8 ¥ afios — 9 afios

. Relacién molar

-3 mm+3mm

. Relacién canina

-2mm+3mm

. Overijet incisivo

2,5mm+ 2,5 mm

2,5mm+2mm

. Extrusién incisivo inferior

+ 1,25 mm £ 2 mm

1
2
3
4. Overbite incisivo
5
6

. Angulo interincisivo

1300 + 10°

CAMPO Il - MAXILOMANDIBULAR

7. Convexidad

2mm+2mm

8. Altura facial interior

470 + 40
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CAMPO Il - DENTOESQUELETAL

9. Posicion molar superior

Edad + 3 mm + 3 mm

10. Protrusion incisivo inferior

+1mm+2mm

11. Protrusioén incisivo superior

+3,5mm=+2mm

12. Inclinacién incisivo inferior

220+ 4°

13. Inclinacién incisivo superior 280 + 4°
14. Plano oclusal a rama mandibular 0mm + 3 mm
15. Inclinacion plano oclusal 220+ 4°

CAMPO IV - PROBLEMA ESTETICO

16. Protusion labial

-2mm+2mm

17. Longitud labio superior

24 mm £ 2 mm

18. Comisura labial - Plano oclusal -3,5mm
CAMPO V - RELACION CRANEOFACIAL

19. Profundidad facial 87° + 3°
20. Eje facial 90° + 3°
21. Cono facial 68° + 3.5°
22. Angulo plano mandibular 26 + 4°
23. Profundidad maxilar 90° + 3°
24. Altura maxilar 53° + 3°
25. Plano palatal 1O 4 G5
CAMPO VI- ESTRUCTURAL INTERNO

26. Deflexion craneal 27°+ 3°

27. Longitud craneal anterior

55 mm £ 2.5 mm

28. Altura facial posterior

55 mm £+ 3 mm

29. Posicién de la rama 76° + 3°
30. Localizacion del porién -39 mm + 2 mm
31. Arco mandibular 26° + 4°

32. Longitud cuerpo mandibular

65 mm £ 2,7 mm

Analisis Cefalometrico Bjérk — Jarabak
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Se consideraron las siguientes variables: Longitud de la Base Craneal Anterior, Longitud
de la Base Craneal Posterior, Altura de la Rama Mandibular, Longitud del cuerpo man-
dibular, Relaciéon entre la base craneal anterior y el cuerpo mandibular, Relacion entre la
Base craneal posterior y la altura de la rama mandibular, Relacion entre la Altura Facial
Posterior y Anterior, Angulo de la Silla Turca, Angulo Articular, Angulo Goniaco,
Suma Total de angulos, Angulo goniaco superior y Angulo goniaco inferior (

Figura N° 59 y Figura N° 60).

Figura N° 59 — Angulos del Poligono
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Figura N° 60 — Poligono Trazado

Ficha modelo para el anélisis de BJORK-JARABAK

1. Angulo de silla, N-S-Ar 123°+5
2. Angulo articular, S-Ar-Go 143°+ 6
3. Angulo goniaco, Ar-Go-Me 130°+ 7
4. Sumatotall-2-3 396° £ 6
6. Mitad inferior angulo goniaco, N-Go-Me 70° a 75°
7. Base craneal posterior, S-Ar 32+£3mm
8. Altura de la rama, Ar-Go 44 + 5 mm
9. Base craneal anterior, S-N 71+£3 mm
10. Longitud del cuerpo mandibular, Go-Me 71+5 mm
11. Altura facial posterior, S-Go 70 - 85 mm
12. Altura facial anterior, N-Me 105 - 120 mm
13. Altura facial posterior/anterior, S-Go/N-Me 62 - 65%




MARIA LAURA IRAZUZTA PAGINA 104

Factores del poligono BJORK-JARABAK, utilizados para el estudio del crecimiento.

INDICE ANUAL DEL CRECIMIENTO
MEDIDA LINEAL NOELMA'T(I%;OS
VARONES MUJERES
- Base craneal anterior  (S. Na) 71 mm+ 3 +1 mm +0,7 mm
- Longitud del cuerpo mandibular 71 mm+5 +1.1mm +0.7 mm
(Go-Me)
- Base craneal posterior (S. Ar) 32mm+3 +0,5 mm +0,4 mm
- Altura rama mandibu-lar (Ar. Go) 44 mm=5 +1mm + 0,7 mm
] BCA > LCM = Bajo potencial de crecimiento
Base craneal anterior (BCA) 1 mandibular.
Relacién ) o
Long. cuerpo mandib. (LCM) 1 BCA < LCM = Alto potencial de crecimiento
mandibular.
_ Tendencia 3/5 = Alto potencial de creci-
Relacis Base craneal posterior (BCP) 3 miento de la rama mandibular
elacién
Altura rama (HR) 4 Tendencia 3/3 = Bajo potencial de creci-
miento de la rama mandibular
Altura facial anterior (Na - Me) No se consideran normas longitudinales de
Altura facial posterior (S - Go) estas medidas sino sus relaciones porcen-
tuales
Altura facial posterior x 100
Relacion - -
Altura facial anterior
54 a 58 % crecimiento en sentido de las agujas del reloj.
64 a 80 % crecimiento en sentido contrario a las agujas del reloj.
59 a 63 % crecimiento directo hacia abajo (zonas grises).

Anélisis Cefalometrico Verdadero

Wits Horizontal verdadero: se proyectan sobre la Horizontal Verdadera de
Nasion los puntos A y B. La distancia AB sobre Horizontal Verdadera, se define como la
horizontal verdadera de Wits (168). El original se media sobre el plano oclusal pero es-
taba sujeto a sus modificaciones (135). La valoracién sagital de las relaciones intermaxi-
lares mediante la utilizacion del angulo ANB esta sujeta a cambios de acuerdo a la posi-
cion vertical y sagital del Nasion. Del mismo modo la utilizacién de la convexidad esta
sujeta a la anatomia de la sinfisis. Por eso es que se busca una linea de referencia ex-
tracraneal para determinar su proyeccion. Su medida es de 4mm DS+/- 2mm. (Figura
N° 61).
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Para valorar la posicion de los maxilares en sentido antero-posterior hacia la ver-

tical verdadera
Se traza la vertical verdadera que pase por el Nasion.

Distancia horizontal milimétrica desde el Punto “A” a la vertical verdadera

gue baja desde el Nasion. Profit y White citan una distancia de +1mm. (Figura N° 61).

Distancia horizontal milimétrica desde el punto “B” a la vertical verdadera

que baja desde el Nasion. Profit y White citan —3mm. (Figura N° 61).

Distancia horizontal milimétrica desde el punto “Pg” a la vertical verdadera

gue baja desde el Nasion. Profite y White citan —1mm. (Figura N° 61).

Se disefiaron Cefalogramas Propios teniendo en cuenta la vertical verdadera

propuesta

Se trazaron tres paralelas a la Vertical Verdadera, una que pase por el punto
AA, otra por el punto PRE de registro Etmoidal (22) y otra por el punto Na, para compa-
rar las relaciones espaciales esqueletales craneales, cervicales, maxilares y de la Via

Aérea.
Para observar la relacion de mediciones intra y extra- craneales:

Angulo Horizontal Verdadero: Angulo formado entre la Horizontal verdadera

gue pasa por el punto infraorbitario y el Plano de Franckfurt. (Figura N° 61).
Para valorar la relacion espacial del mentén:

Distancia B- Pg. Verdadero: distancia entre B y Pg medidos sobre la Hori-

zontal verdadera de Na. (Figura N° 61).
Para valorar la relacion vertical de los maxilares en el perfil facial:

Distancia vertical milimétrica Na-ENA- Valora la altura del tercio medio de la
cara. (Figura N° 61).

Distancia vertical milimétrica desde ENA a Me: valora la altura del tercio in-
ferior de la cara. (Figura N° 61).

Proporcion del tercio inferior en la longitud facial total: Relacion ENA-Me/
Na —Me. (Figura N° 61).
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M Dist. AB Wits Horizontal Verdadera M Dist. Vertical Na-ENa

Dist. Bpg Verdadera B Dist. Vertical Me-ENa
1. Ang. HV con Frankfort 2. Ang. Plano Palatino a V.V.
4. Dist. de Aa V.V.en Na 3. Ang. Plano Mandibular a V.V.
5. Dist. de Pga V.V. en Na Prop. ENa.Me/Na.Me
6. Dist. de Ba V.V.en Na

Figura N° 61

Evaluacion Dental Cefalometrica

Angulo del incisivo central superior con el plano palatino: Angulo formado
por la interseccion del eje largo del incisivo central superior y el plano palatino (Figura N°
62).

Angulo del incisivo central inferior con el plano mandibular: Angulo for-
mado por la interseccion del eje largo del incisivo central inferior y el plano mandibular.
Tweed llamé a este angulo IMPA y le dio un valor promedio de 87°. Se puede considerar
como norma como lo afirma Gregoret 90° (55). Este angulo es una verdadera guia que
nos permitir evaluar la posibilidad de protruir o no un incisivo inferior sin poner en riesgo

su estabilidad (Figura N° 62).
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Distancia perpendicular de la cara oclusal del 1° molar sup. al plano pala-
tino: distancia milimétrica desde la cara oclusal del primer molar superior al, plano pala-

tino medido en forma perpendicular (Figura N° 62).

Distancia del 1° molar inferior al plano mandibular: distancia milimétrica de
la cara oclusal del primer molar inferior al plano mandibular medido en forma perpendi-
cular (Figura N° 62).

1. Angulo del IC Sup. al Plano Palatino

2. Angulo del IC Inf. al Plano Mandibular
3. Distancia al 1° M.Inf. al Plano Mandibular
4. Distancia al 1° M.Sup. al Plano Palatino

Figura N° 62

Evaluacion Cefalometrica Cervical

- Espacio Suboccipital: distancia desde BC a Cl1. Norma 6,5mm DS. +-
2,5mm. (Figura N° 63).

- Angulo créaneo vertebral anterior: formado por la interseccion de los planos
de Mc Gregor Ba ENP y el plano odontoideo 90° DS+-5°Relacion craneo vertical entre

la apofisis odontoides y el craneo (Figura N° 63).
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- Angulo Créaneo- cervical: determinado por la interseccion del plano Basion-

Nasion con al plano que relaciona el punto odontoideo con C4 (Figura N° 63).

- Angulo craneo odontoideo: determinado por la interseccion del plano odon-
toideo con el plano basocraneal, determinard la relacion craneo cérvico superior (Figura
N° 63).

- Angulo Odontoideo- Cérvico superior. Formado por la interseccion del
plano Odontoideo con uno que una el punto Odontoideo con el punto mas poésteroinfe-

rior de C4. Valorara la caracteristica del Raquis Superior (Figura N° 63).

- Angulo Odontoideo- Cérvico inferior: idem al anterior pero con

C6.Valorara la caracteristica del Raquis Inferior (Figura N° 63).

- Angulo Cérvico- Cervical: determinado por la interseccion de los planos que
unen Od. Con C4 y C4 con C6. Valora la relaciéon de ambas porciones cervicales entre

si. Angulacién de la Columna Cervical (Figura N° 63).

- Diferencia angular entre la angulacién del raquis superior e inferior: C4
Od C6..

- Distancia Milimétrica de AA (arco anterior del atlas) al plano de Mc.
Gregor (Figura N° 63):

Altura del Tridangulo Hioideo: Este triangulo queda determinado por la union
de los siguientes puntos: -C3: punto mas anterior e inferior de la tercera vértebra cervi-
cal; -Retrognation RGn: punto mas posterior e inferior del contorno de la sinfisis; Hioi-

deo, H: punto mas anterosuperior del hueso hioides.

El triAngulo hioideo permite determinar la posicién del hueso hioides en tres di-
recciones, sin depender de una referencia craneal como lo hace Ricketts. Por lo tanto su
medicidn no esta sujeto a cambios posturales de la cabeza (11). Se medira ademas la
distancia entre el punto H y H’ ( perpendicular al plano C3-Rgn, que parte de H cuyo

valor promedio es de 4.8mm DS +/- 4.64 (Figura N° 63).
Distancia horizontal del Hioides a la vertical que pasa por AA, para su
ubicacién espacial. Distancia lineal desde el punto hioides a la vertical que pasa por

AA, en forma perpendicular (Figura N° 63).
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Distancia horizontal del Hioides a la vertical que pasa por PRE: Distancia

lineal desde el punto hioides a la vertical que pasa por PRE, en forma perpendicular
(Figura N° 63).

Angulo Craneo Vertebral Anterior (Rocabado)
Angulo Craneo Odontoideo

Angulo Craneo Cervical

Angulo Odontoideo Cérvicosuperior

Angulo Odontoideo Cérvicoinferior

Angulo Cérvico Central

Diferencia

Distancia Hioides-Vertical A A.

Distancia Hioides-Vertical PRE

Espacio Suboccipital

Distancia Vertical de A.A. al Plano McGregor
Altura del Triangulo Hioideo

1l lvoorwna

Figura N° 63

Evaluacién Cefalométrica de la Via Aérea

Son muy numerosos los trabajos que existen en la literatura con relacién a la

medicion de la via aérea. Handelman y Osborne (57) estudiaron la evolucion de la via
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aérea de pacientes con adenoides desde uno a los 18 afios. Para ello utilizaron un pla-

nimetro para medir la superficie aérea libre.

Linder-Aronson realiz6 innumerables estudios donde aplicé una valoracion li-

neal y angular de la porcion superior de la faringe.

Robert Ricketts le agrega a este diagrama una medida a partir de la Vertical
Pterigoidea, 5 mm por encima del plano palatino para valorar las adenoides y controla el

crecimiento de esta fosa media (124).

Mc Namara para valorar la via aérea solo tiene en cuenta dos medidas lineales:
el Diametro faringeo superior y el inferior. Pero debe quedar muy claro que esto es sélo

un simple e incompleto indicador (93).

Lo primero que debemos remarcar es que cualquier intento por mensurar esta
via es insuficiente, pues no podemos determinar medidas exactas para una anatomia

tan diversa, anfractuosa y especializada.

Podemos inferir que ante déficit de crecimiento de esta capsula, la funcion res-
piratoria podra verse alterada. De todas maneras, es la sumatoria de la valoracién clini-
ca, el andlisis radiogréfico, la visién de la fibroscopia, y las pruebas funcionales quien

podra acercarse a un diagndstico certero.

Esta funcion depende de un caprichoso flujo de presiones aéreas que le permi-

tiran al organismo recibir el oxigeno y mantener su homeostasis.

Para esta evaluacion se realizaron mediciones de la posicion de las estructu-
ras anatémicas a las verticales verdaderas. Se utilizaron las verticales verdaderas que
parten desde el Arco Anterior del Atlas y del Punto de Registro Etmoidal -“PRE”-. Este
altimo es un punto determinado por la interseccion de la porcion horizontal del etmoides

con el ala mayor del esfenoides. (22, 43)

- Valoracién de posicion de la Cola del Cornete Inferior: No utilizamos
como referencia el plano de Franckfort (22), sino la Vertical Verdadera, para determinar
las distancias milimétricas a la Vertical que pase por PRE - punto de registro Etmoidal —
(Figura N° 64).

- Valoracién del cornete medio: Distancia milimétrica del extremo del corne-

te medio a la vertical del PRE (Figura N° 64).
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- Valoracién de Adenoides: Distancia milimétrica de la imagen de la pared

posterior de la faringe- adenoides- a la vertical del Arco anterior del Atlas (Figura N° 64).

- Valoracién del espacio aéreo libre de la encrucijada faringea: Espacio
libre entre la imagen anterior de la adenoides y el extremo posterior de la cola del corne-

te inferior, medido en forma paralela a la horizontal verdadera (Figura N° 64).

- Valoracién de las amigdalas: Distancia de la imagen de la amigdala a la

vertical del Arco Anterior del Atlas (Figura N° 64).

= Distancia de Cornete Inf. a la Vert. del PRE
— Distancia de Cornete Medio a |la Vert. del PRE
= Distancia Amigdala a la Vert. Arco Anterior del Atlas.
= Dist. Adenoides a la Vert. Arco Ant. del Atlas.

Espacio Aéreo Libre entre Adenoides y Cornete Inferior
- Longitud del Velo del Paladar ' -
- Ancho del Velo del Paladar

Medida vertical de la Via Aérea

— Dist. del Hioides al Plano Mandibular )
—
\ £
VAA _VPRE —7

----

Figura N° 64
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- Longitud del velo palatino: Distancia milimétrica medida desde la ENP a

su extremo inferior (Figura N° 64).

- Espesor del velo palatino: distancia milimétrica de su maximo ancho o
espesor (Figura N° 64).

- Longitud faringea: Distancia vertical de la Via aérea faringea medida des-

de la ENP a la fosita epiglotica (Figura N° 64).

- Relacién Mandibulo- Hioidea: Para determinar esta relacion postural se

mide la distancia perpendicular de punto hioides al plano mandibular (Figura N° 64).

Analisis Cefalométrico Frontal

A los fines de obtener una vision tridimensional en el diagndstico radiografico de
nuestros pacientes, es indispensable tomar ambas telerradiografias. La telerradiografia
lateral nos permite el diagndstico en los planos anteroposterior y vertical; la frontal, los
planos vertical y transversal. No solo es de gran utilidad en las asimetrias faciales, sino
también en los problemas respiratorios donde podemos valorar las caracteristicas trans-

versales del maxilar superior y de la capsula nasal.

Ricketts es uno de los precursores de la utilizacion radiografica tridimensional

en la sistematizacion del diagnostico.

El analisis se realiza sobre una toma radiografica frontal del craneo con una
proyeccion posteroanterior; por lo cual, el lado izquierdo de la radiografia se corresponde
con el lado izquierdo del paciente. EI mayor problema de la cefalometria frontal es que
las tomas radiogréaficas son aun deficitarias. Muchos estudios han demostrado la dificul-
tad tanto de la toma radiografica (115) como la localizacién de los puntos craneométri-

COsS.

Del Cefalograma de Ricketts se valoraron: Ancho y Altura nasal, Proporcion

nasal, maxilar y facial (Figura N° 65).
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(1) Angulo de la Proporcion Nasal
(5) Ancho Nasal

4) Altura Nasal

(6) Ancho Maxilar

(3) Angulo Proporcién Facial

2) Angulo Proporcién Maxilar

|

\ <

Figura N° 65

El examen radiografico pésteroanterior no esta exento de dificultades y todas
ellas se relacionan con la determinacion de la linea media facial. Debemos posicionar al
paciente simétricamente, aunque exista asimetria, de manera que sera la columna cer-

vical la que se encontrard compensando esta postura.

La horizontalidad del porta-chasis nos ayudar4 a demarcar una horizontal ver-
dadera. La vertical podra trazarse siguiendo la apofisis crista galli, aunque a veces tam-

bién puede sufrir variaciones en las asimetrias severas.
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Como linea Horizontal de orientacion superior se traz6 la HV a la altura de los
arcos superciliares. Debido a que son menos comunes las asimetrias que comienzan
desde la base craneal y el Frontal. Ademas, también surge la necesidad de involucrar
toda la capsula nasal desde el vértice de su piramide y poder valorar asi la totalidad del

septum.

o Proporcion Facial Verdadera: Se conforma un cuadrilatero cuyos lados
estan determinados por la horizontal verdadera sobre el contorno superior de las 6rbitas,
las verticales perpendiculares que pasan por los arcos cigomaticos; y otra horizontal pa-
ralela tangente al borde inferior del menton. Se trazan las diagonales de ese cuadrilatero
y se mide el angulo superior (Figura N° 66).

o Proporcion Maxilar Verdadera: Se conforma un cuadrilatero cuyos la-
dos estan determinados por la horizontal verdadera sobre el contorno superior de las
oOrbitas, abajo la unién de los puntos yugales, y lateralmente las perpendiculares que
pasan por los mismos puntos. Se trazan las diagonales y se mide el angulo superior
(Figura N° 66).

. Proporcion Nasal Verdadera: Se conforma un cuadrilatero cuyo lado
superior es la HV que pasa por el contorno superior de las 6rbitas, el inferior paralelo al
anterior por la base de la nariz y los laterales perpendiculares a la horizontal por los la-
dos de la cavidad nasal. Se trazan las diagonales y se mide el &ngulo superior (Figura
N° 66).

o Linea Media Facial: Determinamos la presencia de asimetrias de las dis-
tintas estructuras, como también alteraciones posturales craneo- cervicales Figura N°
66
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1. Proporcién Nasal Verdadera
2. Proporcion Maxilar Verdadera
3. Proporcion Facial Verdadera

Figura N° 66

Tratamiento Ortoddncico propuesto

Como todo Tratamiento Ortodoncico, los objetivos fueron:

Estético faciales: lograr una relacién arménica de los labios en el perfil facial y

un cierre bucal sin esfuerzo.
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Bucodentales: en esta etapa de denticion mixta es clave el equilibrio ortopédico;
luego el mantenimiento o creacion de los espacios necesarios para la denticion perma-

nente.

Gnatologicos: obtener una PMI coincidente con la RC y establecer una correcta

guia anterior, en esta etapa de denticion mixta (Figura N° 67).

Centro aproximado de resistencia
(punto negro del maxilar superior en
la zona de del trazo supero posterior
de la sutura cigomaticomaxilar.

Figura N° 67

Funcionales: lograr rehabilitar las funciones del sistema estomatognatico a tra-

ves del trabajo interdisciplinario.

El tratamiento ortodéncico se realizd de acuerdo a lo propuesto, poniendo én-
fasis en el control vertical y sagital del crecimiento del maxilar superior, para permitir una
mejor expresion del crecimiento mandibular y una ubicacion espacial en sentido anterior

con la finalidad de equilibrar el desequilibrio anteroposterior.

Se utilizé un arco extraoral con arco externo corto y traccion alta, con fuerza or-
topédica. El promedio de fuerza fue de 500 a 600 gs. durante 12 a 14 horas diarias; el
promedio total de empleo vari6 de 18 a 24 meses. Luego se redireccioné el vector de
fuerza del casquete para que la resultante produjera un movimiento coronario dentario.
Luego se mantuvo el anclaje con Barra Transpalatina tipo Goshgarian, para el control
dentoalveolar. Continuamos con la mecanica ortodéncica convencional para tratamiento
de Denticion Mixta (Figura N° 68).
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Las fuerzas extraorales aplicadas sobre los dientes
superiores se irradian a las suturas del maxilar superior,
donde pueden alterar el patrén del crecimiento maxilar.

Figura N° 68

La combinacion de vectores de fuerzas, cuplas y relaciones momento/ fuerza
aplicada, son los medios que nos permiten obtener las reacciones ortopédicas necesa-

rias.

Al aplicar una fuerza simple a través del centro de resistencia se produce un
movimiento de traslacion pura a lo largo del vector de la fuerza. No habra rotacion ya
que el centro de rotacion se encuentra en el infinito. Debemos tener en cuenta que en
una entidad biol6gica, esta determinacion no puede ser tan exacta, y esta influenciada

por los tejidos circundantes.

Si la fuerza aplicada no sigue la direccién del centro de resistencia, se producira
un movimiento combinado de traslacion y rotacion. La cantidad de efecto rotacional de-
pendera de la distancia perpendicular, entre el vector de fuerza y el centro de resisten-
cia. La relacién es inversamente proporcional: si el vector de fuerza se ubica cerca del
centro de resistencia, el centro rotacional se moverd mas hacia el apice dentario y al
infinito produciendo un movimiento traslatorio. Si el vector de fuerza no coincide con el
centro de resistencia, el de rotacion se acerca a €l o llegara a coincidir, produciendo un

movimiento de rotacion.
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Para poder determinar la ubicacion del centro de resistencia, primero debemos
tener en cuenta cudl es el sistema donde se va a aplicar la fuerza. Podemos aplicarla
sélo en los molares, en denticion mixta temprana; aqui se ubicara en la trifurcacion radi-
cular. Si consideramos un sistema donde tenemos colocada aparatologia en primeros
molares superiores e incisivos -denticion mixta -, se encontrara por delante del molar
a la altura de la union del tercio cervical y medio radicular. Si el sistema esta conformado
por toda la arcada, el centro de resistencia quedara ubicado por delante del segundo

premolar a la misma altura radicular.

El complejo Nasomaxilar esta suspendido de un sistema de suturas y su centro

de resistencia se encuentra en el area posterosuperior de la sutura cigomatico - maxilar.

Para el tipo de clase Il de nuestra muestra, donde el maxilar superior se en-
cuentra prognatico y anteinclinado, debemos utilizar una fuerza extraoral de traccién alta

con arco externo corto.

Como nuestra aparatologia ortopédica posee un sistema de enchufe dentario,
un anclaje craneal y queremos tener un efecto en el complejo Nasomaxilar, debemos

correlacionar ambas unidades dentarias y esqueléticas (Figura N° 69).

Figura N° 69
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Ademas, debemos considerar los efectos del crecimiento de todas estas estruc-
turas. El vector de crecimiento sumado al de la fuerza aplicada, determina el vector de

desplazamiento espacial del complejo.

El menor cambio rotacional y vertical se produce entonces, cuando el vector de
la fuerza aplicada pasa entre los centros de resistencia de la arcada superior y del maxi-

lar superior, con una direccién hacia atras y arriba (Figura N° 70).

Maxilar
Superior

Denticion

Figura N° 70
Los controles clinicos se realizaron cada tres semanas, con el fin de evaluar la

marcha del tratamiento.

Se efectuaron reuniones interdisciplinarias con la finalidad de evaluar la evo-

lucién de los tratamientos.

Consentimiento Informado

Se asegur6 el cumplimiento de los principios bioéticos de los nifios.

Los tutores de los pacientes firmaron un consentimiento informado donde nos
autorizaron a realizar el tratamiento, y a utilizar los datos con fines cientificos. Para leer el

modelo del consentimiento remitirse al Apéndice.

Procesamiento Estadistico
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Para la valoracion estadistica de los datos obtenidos se efectu6 la Prueba

de Wilcoxon.

En primera instancia se procedera a analizar la distribucidon de frecuencias de
las distintas modalidades de caracteristicas registradas en la muestra, con relacion a las
valoraciones Clinicas, Ortodoncicas, Fonoaudiologicas, Otorrinolaringologicas y Fisiatri-

cas.

En segundo término se procedera a realizar la Estadistica Descriptiva de las va-
riables Cefalométricas analizada y se realizaran pruebas de diferencias de valores me-

dios.

Por razones de estandarizacion, para la comparacion del efecto de tratamiento
sobre todas las variables, se utilizara la prueba no paramétrica de Wilcoxon. Para aque-
llas variables cuyos valores normales dependan de la edad, es decir que posean correc-
ciones bioldgicas, se presentara tanto las variables en sus escalas originales de medida
como los escores de desvios estandar con respecto a lo esperado por la edad. Estos
desvios estandar se utilizaran para la comparacion de niveles medios antes y después
del tratamiento, para aquellas variables que dependan de la edad de manera tal de refle-

jar tan solo el cambio por efecto del tratamiento.
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RESULTADOS
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Se presenta el resultado del andlisis estadistico de una casuistica conformada
por 29 pacientes, con una edad media de 9 afios, comprendidas entre 7 y 12 afos. La
muestra estuvo constituida por un 38% de pacientes de sexo femenino y un 62% de

sexo masculino.

Evaluacion Funcional

La tipologia facial segun Bjork-Jaraback, tuvo un promedio de 0,60% y varid
desde 0,51% a 0,69%. La distribucidon segin Ricketts esta representada en la Figura N°
71.

Délico facial: 1(3%)
Ddlico: 3(10%)
Mesofacial - braqui: 3(10%)

Mesofacial - délico: 4(14%)

Braquifacial severo: 4(14%)

5li . 0
Braquifacial: 1(3%) Dolico suave: 2(7%)

Ddélico severo: 2(7%)

Mesofacial: 9(31%)

Figura N° 71 - Distribucidén de frecuencias relativas de pacientes segun tipo facial de Ricketts

Ningun paciente requirid conversion cefalométrica, ya que sus promedios no

presentaron una discrepancia entre OC y RC superior a 2mm.

Valoracion Otorrinolaringolégica

El 93% de los pacientes tenia antecedentes alérgicos y en el 48% de los mis-
mos su grado de manifestacion alérgica alcanza una maxima expresion (++++) como lo
demuestra la Tabla 1. El 90% de los pacientes tuvo manifestaciones de Rinitis alérgicas,
el 60% relatd antecedentes de Laringitis. S6lo un 10% de los nifios tienen patologia

asmatica.
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Tabla 1: Distribucion de frecuencias segun condicién alérgica

PAGINA 123

Alergia NuUmero de Casos Porcentaje
++ 2 7
+++ 12 42
++++ 14 48
No 1 3
Total 29 100

Con relacion a los antecedentes patoldgicos, el 90% de los nifios padecieron
Sinusitis. Un 97% de los mismos tienen antecedentes de Otitis, en un 20% de ellos la
Audiometria ya advirtié disminucion de la audicion. Al momento de la evaluacion solo el

10 % de los pacientes presentaban los oidos congestionados (Tabla 2).

Tabla 2: Distribucion de frecuencias de algunas patologias respiratorias

Patologia Numero de Casos | Porcentaje
Sinusitis 26 90
Otitis 28 97
Oidos congestivos 3 10

De la Evaluacién Respiratoria surge que el 76% de los pacientes poseian un

modo respiratorio Bucal y el 100% un tipo respiratorio Costal superior.

Al evaluarlos, el 28% no tenia permeabilidad en ambas fosas nasales y el 3%
presentaban una obstruccion completa. En el examen rinoscopico el 80% de los pacien-
tes presentd Hipertrofia moderada de cornetes (Figura N° 72)

Hipertrofia severa (10%) . .
Hipertrofia leve (10%)

Hipertrofia moderada (80%)
Figura N° 72 - Distribucion de frecuencias relativas de pacientes segun estado de los cornetes.
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El 100% de los pacientes presentaban, hipertrofia adenoidea, los cuales el 14%
ya habian sido operados. De los casos remanentes, la mayoria (42%) presentaban Hi-

pertrofia Adenoidea grado Il (Figura N° 73).

Operado (14%)

Hipertrofia | (34%)
Hipertrofia 11 (10%)

Hipertrofia Il (42%)

Figura N° 73 - Distribucion de frecuencias relativas de pacientes segun Hipertrofia adenoidea.

El 28% presentaba amigdalas normales, mientras que en el resto eran hipertro-

ficas, habiendo un 14% de pacientes operados (Figura N° 74).

operado (14%)

Normales (28%
(28%) hipertréfica (58%)

Figura N° 74 - Distribucidén de frecuencias relativas de pacientes segun estado de las amigdalas.

El 48% presentaba el Tabique nasal desviado. Si bien la Insuficiencia Nasal
Respiratoria fue moderada en un 72% de los casos, el pasaje aéreo estaba conservado

en un 86%, y obstruido en un 14% de los mismos (Figura N° 75).
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Desviado (48%)

Normal (52%)

Figura N° 75 - Distribucidn de frecuencias relativas de
pacientes segun caracteristicas del Tabique nasal

En el 100% de los casos sus padres relataron ronquidos nocturnos y dificultad
respiratoria e intranquilidad en su suefio, pero tan solo el 24% de los padres afirmaron

haber detectado episodios apneicos en sus hijos.

Desde el punto de vista quirdrgico, el 24% ya habian sido sometidos a cirugia
de la via aérea, pero sin rehabilitar sus funciones. De la muestra, sélo el 3% debi6 ser

operado y un paciente reoperado de su Tabique nasal.

Valoracion Fisiatrica

Desde el punto de vista postural, el 52% de los nifios tenia caracteristicas de

Hiper- Laxitud Ligamentosa (Tabla 3).

Tabla 3: Distribucion de frecuencias segln laxitud ligamentosa

Laxitud ligamentosa] Nimero de Casos | Porcentaje
++ 3 10
+++ 11 38
++++ 15 52
Total 29 100

Un 28% relataba padecer frecuentes cefaleas, y sélo en el 7% detectamos cli-

nicamente alteraciones de ATM.

La postura general corporal estaba alterada en el 100% de los casos. Las Es-

capulas se presentaban aladas en la totalidad de los pacientes, siendo de mayor severi-



MARIA LAURA IRAZUZTA PAGINA 126

dad(++++) en el 66%. Todos los nifios presentaban pérdida de la Relacion Menton- Es-

ternal.

Valoracion Fonoaudiolégica

El 100% de los nifios presentaba Incompetencia Oral Anterior. El paladar se
presentd profundo y triangular en todos los nifios, con una severidad maxima (++++) en
el 55%. La Deglucién se present6 Disfuncional y la Masticacion deficiente en el 100% de
los casos. La Musculatura Masticatoria era deficiente en el 97% de los nifios y la Pre
Laringea en el 100%. A pesar de ello, la Fonoarticulacion sélo se presenté deficiente en

el 21% de los nifos.

Andlisis Descriptivo de las Variables Cefalométricas

Se presenta la estadistica descriptiva de las variables cefalométricas analizadas
y el resultado de las pruebas de diferencias de valores medios. Por razones de estanda-
rizacién, la prueba utilizada para la comparacion del efecto de tratamiento sobre las va-
riables, es la prueba no paramétrica de Wilcoxon para muestras pareadas. Esta prueba
es equivalente a la prueba t para muestras apareadas, pero a diferencia de esta, no re-
quiere el supuesto de normalidad. En el contexto de esta aplicacion en la que aparecen
indices y medidas angulares que, al menos tedricamente, no se distribuyen seguin un
modelo normal, se opt6 por aplicar, sin pérdida apreciable de potencia, una técnica co-

mun a todas las variables.

Para aquellas variables cuyos valores normales dependen de la edad del indivi-
duo, la estadistica descriptiva presenta también los escores de desviaciones estandar
(SDE) con respecto al valor esperado para la edad. Para la comparacion antes y des-
pués de tratamiento se utilizaron estos escores para reflejar sélo el efecto del tratamien-
to, ya que la estandarizacion por los valores esperados para la edad, elimina el potencial

de crecimiento.
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Las Tablas conteniendo los valores obtenidos en todas las evaluaciones cefalo-
meétricas, se encuentran disponibles en el Apéndice al final de este trabajo. A continua-

cion describiremos los hallazgos mas importantes de cada una de las evaluaciones.

Descripcion Estadistica de la Evaluacion de los Tejidos Blandos

El &ngulo Nasomental, quien relaciona dos elementos importantisimos del perfil
facial, como son la nariz y el mentén, revel6 una media de 125,41° con una desviacion
estandar (DE) de +/- 3.98° en la evaluacidn pretratamiento; sus valores oscilaron entre
119° a 133°. Su media pos tratamiento fue de 126,72°, DE=4,46°. La diferencia de valo-

res medios fue significativa (p= 0,0140).

El angulo nasofacial quien valora el balance de la proyeccion de la nariz en el
perfil facial. Su media Pre tratamiento fue de 36,57°, con una DS=3,06°; si bien su valor
promedio pos tratamiento disminuy6 a 35,97° DE=2,88°, la prueba de diferencia para

valores medios no fue significativa (p=0,2460).

La distancia del labio inferior al plano estético de Ricketts también demostré
una disminucion de 1mm. La comparacion de los escores de desvios estandar muestra

también una disminucion, aunque estadisticamente no significativa (p=0,0820).

La distancia del labio superior a la vertical verdadera que baja de Sn disminuy6
significativamente (p=0,0020, Figura N° 76).

La distancia del labio inferior a esta linea, también disminuyo significativamente
(p=0,0300, Figura N° 77).

La distancia del PgB a Sn, aument6 su valor, es decir que su distancia al plano

E disminuyd, pero no fue significativa (p= 0,1160).
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dar para la distancia del labio superior a la dar para la distancia del labio inferior a la
vertical verdadera que baja de Sn pre y pos vertical verdadera que baja de Sn pre y pos
tratamiento tratamiento

El GAP demostré un cambio absoluto (p= 0,0020; Figura N° 78).

4.0

3.0
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Figura N° 79 - Valores medios+error estandar
para GAP pre y pos tratamiento
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Con relacién al Angulo Nasolabial Total, se determindé una media pre trata-
miento de 107,31°, DE=14,92°, no observandose diferencias significativas por efecto del
tratamiento (p=0,4620; Figura N° 80). La mitad superior reflejo una ligera disminucién
de su valor de casi 2° aunque estadisticamente no fue significativa (p=0,422; Figura N°
81). La inferior tuvo una media de 79,45° con DE=8,56°; el pos tratamiento demostro un

aumento del valor angular significativo (p=0,0001; Figura N° 82).
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Descripcion Estadistica del Anélisis Cefalométrico de Ricketts

El Angulo del Eje Facial expresa la direccion del crecimiento del mentén, no
cambia con el crecimiento pero si es influenciado con nuestras maniobras. En este caso,
aumento significativamente su valor angular (p=0,0060), por lo tanto los pacientes tuvie-

ron una rotacion antihoraria en su crecimiento (Figura N° 83). El eje de la cara se cerrd.
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Angulo del eje facial
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Figura N° 83
Los escores de desvios estandar del Angulo de la Profundidad Facial demues-
tran un aumento significativo del valor angular por adelantamiento posicional del menton

con relacién a su base craneal anterior (p=0,0120; Figura N° 84, Figura N° 85).
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Los del Angulo del Plano Mandibular disminuyeron significativamente compro-
bando esta rotacion (p=0,0260; Figura N° 86, Figura N° 87).
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Los escores de desvios estandar de la Altura del Maxilar Superior demostraron
un aumento significativo de la misma por el tratamiento (p=0,0001; Figura N° 88 y Figu-
ra N° 89)
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La Altura Facial Inferior disminuy6 significativamente mas de 2° (p=0,0020; Fi-
gura N° 90).
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El Angulo del Arco Mandibular Posterior aumenté demostrando el cambio de

crecimiento intrinseco mandibular (p=0,002; Figura N° 91 y Figura N° 92).
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Angulo de arco mandibular posterior
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Los escores de desvios estandar de la Convexidad Facial muestran un claro

efecto de disminucion (p=0,0020). Su media pre tratamiento fue de 5,26 mm vy la pos

tratamiento de 3,28 mm (Figura N° 93).

0,0020;

Convexidad facial (SDE)

El Plano Palatino también mostr6 una marcada disminucién significativa (p=
Figura N° 94).

1.89- 5.00-

1.57- 4.25- BB
1.254 . .
0.94- i 2.75-
0.62 1 2.00
PRE POS

PRE POS

Plano palatino
w
a
e

Figura N° 93 Figura N° 94



MARIA LAURA IRAZUZTA PAGINA 134

Las Estructuras Craneales Profundas como la Deflexion Craneal y la Longitud

Craneal Anterior mantuvieron su patron de crecimiento (p=0,460 y p=0,1240).

La Longitud del Cuerpo Mandibular aumenté 2mm en su media pos tratamiento
aunque los escores de desvios estandares reflejaron un mantenimiento. EI Angulo del

Vestigio mantuvo su valor estadistico de crecimiento segun su patrén morfogenético.

Los coeficientes de correlacion entre las magnitudes del cambio pos tratamiento
entre escores de desvio estandar del angulo del arco mandibular posterior, los escores
de desvio estandar del angulo del plano mandibular y el angulo de la altura facial inferior
se presentan en la siguiente tabla. La Unica correlacion estadisticamente significativa es
entre el angulo de la altura facial inferior y el angulo del plano mandibular que cambiaron
en el mismo sentido con una correlacion positiva pequefia (0.43). Por otra parte el angu-
lo del arco mandibular posterior mostré coeficientes de correlacion negativos, aunque no

significativos con las otras dos variables.

Tabla 4: Coeficientes de correlacion (diagonal inferior) y valores p para la prueba de hipétesis de correla-

cion nula entre las magnitudes del cambio pos tratamiento entre escores de desvio estandar del &ngulo del

arco mandibular posterior (AAMP), los escores de desvio estandar del angulo del plano mandibular (APM)
y el angulo de la altura facial inferior(AAFI).

AAMP | APM | AAFI
AAMP | 10.00 | 0.10 | 0.56
APM | -0.31 | 1.00 | 0.02
AAFI | -0.11 | 0.43 | 1.00

Descripcion Estadistica del Anélisis Cefalométrico de Bj6rk Jarabak

Este andlisis fue de mucha utilidad para determinar las caracteristicas del cre-
cimiento desde el punto de vista cuali y cuantitativo, permitiendo definir direccion y po-
tencial de crecimiento. Debido a esto, contribuyd a una mejor determinacion de la bioti-

pologia facial.

Con relacion al Angulo de la Silla en nuestra muestra la media pre tratamiento
demuestra un claro aumento de 4° de su norma, esto significa que la fosa articular con
el crecimiento se ubicard mas hacia atras y abajo, provocando una implantacion distal

de la mandibula.
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Para el Angulo Articular la media encontrada pre tratamiento fue de 145,45°.
Luego del tratamiento este angulo no presentd modificacion alguna demostrando el con-

trol vertical del crecimiento sin intrusidon dentoalveolar.

En e Angulo Goniaco total el valor medio obtenido pre tratamiento fue de
128,07° y la pos de 125,9 ° con una disminucion significativa (p=0,002; Figura N° 95).
Como ante un mismo valor angular total las caracteristicas faciales pueden ser muy dis-

tintas, es importante valorar sus dos partes.

La mitad superior del &ngulo describe la oblicuidad de la rama. La media obte-
nida pre fue de 52,97° y la pos 51,9° con una disminucién significativa (p=0,036; Figura
N° 96). La mitad inferior describe la oblicuidad del cuerpo mandibular, un aumento de-
termina la inclinacion hacia abajo de la sinfisis. La media pre fue de 75,14° y la pos de
73,86° (p=0,002;Figura N° 97).
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La Suma Total de Angulos demostré una disminucion significativa (p=0,002),

corroborando el crecimiento en sentido anterior de la sinfisis.

Los coeficientes de correlacion lineal entre las magnitudes del cambio pos-
tratamiento de los ngulos goniaco superior e inferior y suma total de angulos se pre-

sentan en la siguiente tabla. No se observaron correlaciones significativas.

Tabla 5: Coeficientes de correlacion (diagonal inferior) y valores p para la prueba
de hipotesis de correlacidn nula entre entre las magnitudes del cambio pos tratamiento
del angulo goniaco superior (AGS), inferior(AGI) y suma total del &ngulos (STA).

AGS AGI STA

AGS| 1.000 0.677 |0.981

AGI | 0.081 1.000 |0.714

STA | -0.005 [0.071 |1.000

Con relacion a las medidas lineales, la longitud de la base craneal anterior tuvo
una media dentro de su norma 71 mm, aunque debemos aclarar que la muestra inicial

tiene una edad media de 9 afios y la edad en que fue realizado este cefalograma es de
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11 afios. Lo mismo ha sucedido con la base craneal posterior, cuya media inicial es de

33,09mm y crecié en un promedio de 35mm.

La Altura de la rama mandibular crecié de 39,88 mm a 43,38 mm. El Cuerpo

mandibular crecié de 67,07mm a 71,66 mm de promedio.

La relacibn Base craneal anterior/ longitud del cuerpo mandibular disminuyé
significativamente (p=0,002) demostrando un incremento en el potencial mandibular. La
relacion base craneal posterior / altura de la rama mantuvo sus valores medios pre tra-

tamiento.

La relacion entre la Altura Facial Posterior / Altura Facial Anterior aumento sig-
nificativamente (p=0,0001) (60,21% a 61,52%) demostrando la redireccion del creci-
miento hacia delante y arriba. El analisis de las correlaciones entre la magnitud del cam-
bio pos tratamiento de altura facial posterior/altura facial anterior y los angulos goniaco
total, superior e inferior y con la suma total de &ngulos mostré que la solo estaba corre-
lacionada negativamente (r=-0.41, p=0.03) con la magnitud del cambio en el 4ngulo

goniaco total.

Descripcion Estadistica del Anélisis Cefalométrico Verdadero

El Angulo entre Franckfurt y la HV disminuy6 significativamente demostrando la

correccion postural (p=0,0180 ; Figura N° 98).

El Wits Horizontal Verdadero disminuyé significativamente (p=0,0020; Figura
N° 99).
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La distancia entre B y Pg sobre la HV también disminuy6 en forma significativa
(p=0,0060; Figura N° 100).
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La posicién anteroposterior de los maxilares medida como distancias a la verti-

cal verdadera que baja de Na, demostré estadisticamente un mantenimiento del punto

A, aunque en forma numérica disminuy6. La distancia del Pg disminuy6 (p=0,0040) ( -

8,38 mm a —3,95 mm). Lo mismo sucedi6 con la distancia de B(-9,05mm a —5,5mm)

p=0,004; Figura :
(p=0,004; Figura N° 101)
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En sentido vertical la altura de la capsula nasal, distancia de Na a ENA aumen-
tdé en forma significativa, 50,57mm de media pre a 53,86 de media pos, (p<0,0001). La

Proporcion ENA —Me / Na- Me mantiene su relacion..

Con respecto a la orientacion de los planos basales a la vertical verdadera, po-
demos decir que el Angulo del plano palatino con VV disminuy6 significativamente acer-
candose a la rectitud, dejando de ser tan empinado, con una disminucion promedio de
2° (p=0,0020; Figura N° 102).

El Angulo del Plano Mandibular aumenté su valor angular dejando de ser tan

inclinado hacia abajo y atras, (p=0,0180; Figura N° 103).
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Descripcion Estadistica de la Evaluacion Dental Cefalométrica

Las angulaciones dentarias se han mantenido en relacién con sus bases 6seas,
los cambios ortoddncicos han sido minimos. No se ha compensado la discrepancia 6sea

con movimiento dentario.

La distancia vertical del molar superior a su plano palatino aumenté un milime-
tro (19,00 mm a 20,21mm). Lo mismo sucede con el molar inferior (28,83mm a
30,41mm) que a pesar de haber incrementado su distancia apenas equipara su natural

crecimiento.
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Descripcion Estadistica de la Evaluacion Cefalométrica Cervical

El Angulo créaneo vertebral anterior mantuvo su promedio, corroborando la uni-

dad funcional del raquis superior. Lo mismo sucedi6 con el Angulo Craneo Odontoideo.

El Angulo Craneo Cervical disminuy6 su valor angular no siendo este cambio
estadisticamente significativo. ldéntico comportamiento tuvo el Angulo Odontoideo Cér-
vico Superior. EI Angulo Odontoideo Cérvico Inferior disminuy6 su valor angular (p=
0,01).

El Angulo Cérvico Cervical, es el que demostré el cambio en la funcién postural
cervical (p=0,002; Figura N° 104). Esto qued? ratificado por el cambio significativo en la

Diferencia del raquis superior con el inferior (p=0,002; Figura N° 105).

La relacion vertical del Arco anterior del Atlas al Plano de Mc Gregor, también

se mantuvo en su unidad funcional superior.

La Altura del triangulo Hioideo disminuyo significativamente (p=0,016). Figura

N° 106) demostrando la relajacion de la musculatura prevertebral.
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La distancia del hioides a la vertical que pasa por pre sufri6 una disminucion
significativa (p=0.012; Figura N° 107) mientras que el Espacio Suboccipital aumenté

significativamente (p=0,006; Figura N° 108).
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Descripccion Estadistica del Analisis de la Via Aérea

La distancia del extremo de la cola del cornete inferior y del medio a la vertical
gue pasa por PRE disminuyeron en forma significativa (p=0,0020).

El volumen amigdalino disminuy6, como lo demuestra el aumento de la distan-
cia a la vertical AA (p=0,006). Lo mismo sucedié con el volumen adenoideo, disminuyo
su distancia a la vertical del Arco Anterior del Atlas, (p=0,0020).

El Espacio Aéreo Libre mostré un significativo incremento (p<0,0001; Figura N°
109). La altura total de la via aérea tuvo un incremento significativo (p<0,0001; Figura N°
110).

Tanto la Longitud del Velo Palatino como su Espesor aumentaron también en

forma significativa (p<0,0001).
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La distancia del hueso Hioides al Plano Mandibular mantuvo su valor, corrobo-
rando su relaciobn biomecanica con la mandibula a través de la musculatura supra-

hioidea.
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Descripcion Estadistica del Anélisis Cefalométrico Frontal

Con relacion a las variables cefalométricas de Ricketts podemos afirmar que el
Ancho nasal se desarrolld significativamente. Comparando los Escores de desvios es-
tandar, para valorar solo los efectos del tratamiento, se obtuvo un cambio significativo
(p< 0,0001; Figura N° 111y Figura N° 112).
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La Altura y la Proporcién nasal se mantuvieron sin modificaciones. ElI Ancho
del Maxilar Superior mantuvo su crecimiento esperado, recordemos que solo un pacien-
te de la muestra presentaba déficit de crecimiento transversal. Las Proporciones Maxila-
res de Ricketts aument6 su valor angular, si bien este incremento no fue significativo. La

Proporcién Facial aumenté demostrando el crecimiento rotacional.

Las Proporciones Verdaderas tuvieron valores angulares aumentados, no signi-

ficativos.
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CASOS CLINICOS
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DISCUSION
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DISCUSION

Al introducirnos en este nuevo milenio, debemos recordar que el arte y la cien-
cia de la ortodoncia y ortopedia maxilofacial han experimentado una extraordinaria evolu-
cion, debido fundamentalmente al anhelo de los investigadores de llegar a conocer las
relaciones existentes entre los mecanismos del crecimiento craneofacial y el mecanismo
de accion de la aparatologia. Este avance se debe tanto al desarrollo tecnolégico como
al planteamiento de un estimulante entorno interdisciplinario que abarca la anatomia,

fisiologia y biologia molecular.

Los resultados que presentamos, respaldan claramente la teoria de que las alte-
raciones de la respiraciéon nasal pueden alterar la postura y la morfologia craneofacial,
constituyendo un factor dentro del complejo multifactorial. Esto ha sido corroborado en
los dos ultimos afios tanto por estudios clinicos, como de experimentacion animal (106)
(140). Estas alteraciones son especialmente importantes dentro de los diez primeros
afnos de vida como lo remarca Mocelli (101) de aqui la importancia del planteamiento
del diagndstico completo interdisciplinario, para la deteccién precoz de los sintomas a

través de la evaluacion caracteristicas anatomicas, funcionales, etc. (136).

Dentro de los problemas respiratorios, nuestros pacientes mostraron un alto
porcentaje de predisposicion alérgica con distintas manifestaciones. Predominé la Rini-
tis, concordando con muchos otorrinolaringélogos pediatricos quienes como Sakano
(137), consideran que es la manifestacion mas comun, heredofamiliar, caracterizada por
alteracion inflamatoria de la mucosa nasal, con presencia de estornudos, rinorrea, alte-
raciones de la vida cotidiana, falta de concentracion, irritabilidad, desérdenes del suefio,
etc. Un pequefio porcentaje de nuestros nifios presentaron problemas de concentracion
y requirieron apoyo psicopedagogico e inter-consulta neurologica . EI 100% de los pa-
dres relataron que sus hijos roncaban (85) y s6lo un 24% presenté indicios de apneas a
esta temprana edad, como lo sugiere Loftrand Tidestrom. Este hallazgo merece tenerse
en cuenta para implementar una conducta preventiva, debido a que cada vez son mas
relevantes los estudios que demuestran la relacion entre morfologia craneofacial- pro-

blemas respiratorios y Apneas Obstructivas del Suefio (116, 83, 47, 87, 144, 86, 139).
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La conducta preventiva debe extremarse ya que se considera a la AOS como
factor de riesgo en mortalidad cardiovascular, por dafio de las arterias coronarias (Pe-

ker, Y. 2000) entre otras patologias.

Mas de la mitad de los pacientes de la muestra presentaron Amigdalas Hiper-
troficas y Adenoides grado Il, como respuesta inflamatoria de la mucosa respiratoria,
verdadera unidad funcional. Debemos remarcar que si bien son érganos inmunolégica-
mente activos, existen indicaciones quirirgicas precisas como en aquellos casos donde

su volumen altera la funcién aérodigestiva o presentan infecciones recurrentes (59).

Otra causa importante de obstruccion encontrada en la muestra fue la desvia-
cion septal, un 48% cuando otros autores remarcan una incidencia del 6 al 8% (101).
Solo alguno de los padres pudo especificar algun traumatismo en la temprana infancia,
gue pudiera estar relacionados con esta anomalia. Sobre el tema debemos llamar a la
reflexion a aquellos médicos pediatras u otros profesionales que deban actuar ante una
situacion de emergencia traumatica, para derivar a una consulta otorrinolaringolégica
oportuna y precoz que permita tomar las medidas pertinentes en forma temprana y evitar

consecuencias obstructivas por una falta de accién.

Con relacién a la Hipertrofia de los Cornetes, el 80% de los pacientes de nues-
tra muestra presentd una Hipertrofia Moderada sobre todo a nivel del cornete inferior.
Este elevado porcentaje se relaciona con lo hallado por la Dra. Paolucci en su muestra,
donde remarca que todos los nifios alérgicos mayores de 10 afios presentaban hipertro-

fia de cornetes (22).

La relacion entre insuficiencia ventilatoria nasal y Otitis media secretora (18)
guedo6 demostrada en el momento de la anamnesis, si bien en el momento de la evalua-
ciobn Pre- tratamiento sélo un pequefio porcentaje presentaba congestion; en estos
mismos pacientes se detecté una disminucion de la audicion (75). El 90% de los nifios
presentaron antecedentes de Sinusitis y en varios se la correlacioné con laringitis recu-
rrente (133) y disfonia (154).

La Rinomanometria Computarizada confirmé su utilidad para valorar la funcion
respiratoria nasal, como ya lo hemos mencionado, y actualmente también se la utiliza
como complemento en la determinacion de OSA junto con la polisomnografia como lo

demuestran muchos trabajos, entre ellos el de Lofaso y col. (84).
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Mediante la Evaluacion Fonoaudiol6gica se comprobd que la insuficiente venti-
lacién nasal produce alteraciones funcionales de todo el sistema (67, 143), como lo son:
incompetencia oral anterior y deglucion disfuncional en la totalidad de los individuos,
musculatura masticatoria y perilaringea deficiente en el 100% de los casos y problemas
fonoarticulatorios en el 76%. Recientes estudios de experimentacion realizados en cone-
jos demostraron que un aumento en la resistencia de la via aérea estimula los meca-
noreceptores de la porcion superior e incrementa la actividad alar, orbicular, del genio-
gloso y milohioideo, proyectando la lengua hacia adelante y abriendo la boca para permi-
tir una mejor respiracion (64). La Rehabilitacion que planteamos, mediante la habilita-
cion de esteroceptores tactiles y mecanoreceptores, para transmitir impulsos a la corte-

za, concordo con lo realizado por otros autores (33).

Con relacion a las Caracteristicas Posturales, todos los nifios presentaron alte-
racion con escapulas aladas y pérdida de relacion mentdn esternal (Rocabado) Lapierre.
Debido a este cambio postural es que aconsejamos partir de un analisis cefalométrico
verdadero, es decir de una toma radiografica en posicién natural del paciente. Esta pue-
de ser reproducida sin error sistematico como lo demuestran Solow y Tallgren, quienes
encontraron que la reproducibilidad fue de 1,43° con la posicién del espejo, como noso-
tros preconizamos (147, 149). Luego del tratamiento, se observd como la base de sus-
tentacion pédica, la cintura pélvica y la escapular, se alinearon de la misma manera que

la mandibula y la mirada.

Cuando nos encontramos con pacientes que tienen severos disturbios esquele-
tales; en estos casos es necesario tomar mas de un plano de referencia, ya que los in-
tracraneales son muy variables y ademas estan poco relacionados (77). En nuestra
muestra la angulacién del Plano de Franckfurt con relacion a la Horizontal verdadera
vario entre 1°y 9°, Bobadilla y col. en 1999 publicaron una variacion de -10° a 10°. (18)
Esta posicién de la cabeza en el plano horizontal altera la posicién de los maxilares co-
mo lo han demostrado muchos autores. Inclusive la mandibula ve alterado su patron de
cierre y su posicién de reposo. (92, 49, 79, 82, 80, 90); adquiriendo un patrén de creci-
miento rotacional posterior (148) y promoviendo una relacién intermaxilar de Clase |I.

De la evaluacion fisiatrica surgio la necesidad de equilibrar la postura a través

de la normalizacion de la base de sustentacion por medio de la utilizacion de plantillas,

ejercicios fisicos para el equilibrio muscular, fisioterapia etc. Muchos pacientes presenta-
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ron distinta altura en sus hombros y desequilibrio en las cinturas escapular y pélvica, lo
mismo que en la postura mandibular. Es importante realizar un diagnéstico precoz de
estos sintomas, para lograr evitar asimetrias de todo este sistema biomecanico , que
pueden conducir a escoliosis y asimetrias faciales. De esta manera verificamos la exis-

tencia de una relacion caudo-cefalica de las cadenas musculares.

Evaluacién Radiogréfica de los Tejidos Blandos

Podemos afirmar que la utilizacion de ortopedia para el control vertical, promo-
vio el adelantamiento espacial del mentén mejorando significativamente el perfil de nues-
tros pacientes. Esto quedd demostrado en el importante aumento del angulo Nasomen-
tal y en la disminucion del Nasofacial, quienes indican un adelantamiento postural del
menton. A esta edad, la nariz no puede ser considerada relevante en su crecimiento y

proyeccion anterior.

Las distancias del labio superior e inferior a la vertical que baja de SN disminu-
yeron significativamente por efecto del tratamiento y del adelantamiento espacial del

mentén Tabla N° 6.

Con relacion al Angulo Nasolabial es importante destacar que el promedio Pre
Tratamiento de nuestra muestra fue de 107,31° con un méaximo hallado de 130°, esto
podriamos compararlo con lo encontrado por Zylinski y Nanda (177), quienes obtuvieron
una media de 111,5° con un DS de 7,8° y un valor maximo de 125°, en una muestra de
varones preadolescentes. Blanchette y Nanda publicaron luego, un estudio cefalométrico
de tejidos blandos en pacientes con sindrome de cara larga preadolescentes de ambos
sexos. En este estudio encontraron una gran variabilidad de este angulo con la expre-
sion del crecimiento, alcanzando incrementos hasta de 4,02° en estos 10 afios evalua-
dos (de 7 a 17 afios de edad) (17) Un reciente estudio realizado comparando las carac-
teristicas entre americanos africanos y americanos de raza blanca considerando la mis-
ma franja de edad que el anterior estudio, public6 una media de 114,10° para la raza
negray 115,80° para la raza blanca.

El efecto del tratamiento propuesto mostré estadisticamente un mantenimiento

de su valor total y de su mitad superior, a pesar que su valor angular disminuyé mas de

2° en su promedio (Tabla N° 6) La mitad inferior sufri6 un aumento, de 79.45° a 82.62°,
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estadisticamente significativo (p < 0.0001) acercandose a la nhorma de 85° comunicada

,como manifestacion del efecto ortopédico.

Evaluacion Cefalométrica de Ricketts

La muestra se caracterizd por una aumentada Longitud de la Base craneal an-
terior con una media Pre de 61.07mm para un promedio de 9 afios de edad, cuando
para Ricketts deberia ser de 55mm +/- 0.8mm. Ohtsuki y col (Ohtsuki, F. 1982) observa-
ron también una tendencia de mayor crecimiento de la base craneal anterior en los suje-
tos de clase Il. Un estudio realizado en nuestro medio por la Dra. Villalba en nifios pe-
qguefios con sindrome de clase lll, revel6 que el comportamiento de las estructuras pro-
fundas, entre ellas la base craneal anterior, fue igual a la media normal correspondiente,
pero si se presentaron disminuidas la Profundidad Maxilar y la Posicion de la Rama

Mandibular.

Nuestros pacientes presentaron una media Pre de 57.45° para la Altura del
Maxilar Superior cuando lo citado por Ricketts para los 9 afios deberia ser de 53°; esto
se contrapone con lo encontrado por otros autores quienes en pacientes con respiracion
bucal observaron un aumento de la altura facial inferior, pero ningin cambio significativo

en la altura de la mitad superior de la cara (77).

El angulo del Eje Facial sufri6 una disminucién estadisticamente significativa lo
gue demuestra el efecto del control vertical del tratamiento implementado. Este control
en los ultimos afios denota una dedicacion especial por parte de los ortodoncistas, como
lo demuestran innumerables estudios dentro de los cuales mencionaremos los de
Joong- Gyu y col. (69) quienes lograron un cierre de 1°; los de Parkin y col. (111) quie-
nes con el agregado de FEO alta a su aparatologia, lograron un efectivo control vertical
comprobado por la falta de incremento en el tercio inferior de la cara y de la longitud fa-

cial total.

La influencia del tratamiento quedd también demostrada en la disminucion sig-
nificativa del angulo de la Profundidad Maxilar, el aumento del angulo de la Profundidad
Facial, la disminucion del Angulo de la Plano Mandibular, disminucién de la Altura Facial
Inferior, aumento del Arco Mandibular Posterior y disminucion de la Convexidad facial.

Todo esto demuestra la rotacion mandibular como consecuencia del control vertical y no
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de un aumento de la longitud del cuerpo mandibular, ya que sus escores de desvios
estandar se mantuvieron estadisticamente y solo aumenté 2mm de promedio en 2 afos.
Ademas, el angulo del Plano Palatino medido en relacion a Franckfurt también sufrio
una disminucién estadisticamente significativa por la accion ortopédica. La valoracion
Pre demostré valores maximos cercanos a los 10° de angulacion, discrepando con la
norma dada por Ricketts, quien sostiene que deberia ser paralelo a Franckfurt y que
esta constancia se mantendria a través de los afios en un patron de crecimiento normal.
. Compartimos los conceptos vertidos por la Dra. Villalba en su trabajo de Tesis doctoral
con relacion a la capacidad intrinseca de la mandibula para responder a cualquier re-
guerimiento para ubicar continuamente el cuerpo en una posicion funcional relativa al

arco maxilar (165).
Anélisis Cefalométrico de Bj6rk Jarabak

Este andlisis fue de mucha utilidad para determinar las caracteristicas del cre-
cimiento desde el punto de vista cuali y cuantitativo, permitiendo definir direccion y po-
tencial de crecimiento. Debido a esto, contribuyd a una mejor determinacion de la bioti-

pologia facial.

Con relacion al Angulo de la Silla en nuestra muestra la media Pre tratamiento
fue de 126.48°demostrando un claro aumento de 4° de su norma; esto significa que la
fosa articular con el crecimiento se ubicara mas hacia atras y abajo, provocando una
implantacion distal de la mandibula. Wilhelm y col. (174) estudiaron las variaciones de
la base craneal desde el nacimiento hasta los 14 afios y no encontraron diferencias es-
tadisticas significativas entre los patrones de crecimiento delas clases | y Il., y relataron

un promedio de 130° +/-5° para las clases II.

Para el Angulo Articular la media encontrada Pre tratamiento fue de 145,45°.
Luego del tratamiento este angulo no presenté modificacién alguna demostrando el con-

trol vertical del crecimiento.

En el Angulo Goniaco total el valor medio obtenido pre tratamiento fue de
128,07° y la pos de 125,9 ° con una disminucién significativa (p=0,002). Como ante un
mismo valor angular total las caracteristicas faciales pueden ser muy distintas, es impor-

tante valorar sus dos partes: la mitad superior del angulo describe la oblicuidad de la
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rama; la mitad inferior describe la oblicuidad del cuerpo mandibular, un aumento deter-
mina la inclinacién hacia abajo de la sinfisis. La media pre fue de 75,14° y la pos de

73,86° disminuyendo 2° su valor, lo que demuestra la accion rotacional anterior.

La Suma Total de Angulos demostré una disminucion significativa corroborando

el crecimiento en sentido anterior de la sinfisis.

Con relacion a las medidas lineales, la longitud de la base craneal anterior tu-
vo una media dentro de su norma 71 mm, aunque debemos aclarar que la muestra
inicial tiene una edad media de 9 afios y la edad en que sus autores disefiaron este
cefalograma es de 11 afios, por lo cual podemos inferir que ésta esta aumentada como
también lo demuestra el cefalograma de Ricketts. Lo mismo ha sucedido con la base

craneal posterior, cuya media inicial es de 33,09mm y crecié en un promedio de 35mm.

La Altura de la rama mandibular crecié de 39,88 mm a 43,38 mm. El Cuerpo

mandibular crecié de 67,07mm a 71,66 mm de promedio.

La relacion Base craneal anterior/ longitud del cuerpo mandibular disminuyé
significativamente demostrando un incremento en el potencial mandibular. La relacion
base craneal posterior / altura de la rama mantuvo sus valores medios pre tratamiento
pero hubo un crecimiento de la altura de la rama y de la base craneal posterior y su an-
gulo articular no varid; es decir se contuvo verticalmente y se expresé el potencial de
crecimiento de los pacientes. La relacion entre la Altura Facial Posterior / Altura Facial
Anterior aumenté significativamente demostrando la redireccion del crecimiento hacia

delante y arriba.

Para poder interpretar estos cambios es necesario confrontarlos con los actua-
les estudios sobre crecimiento. Ya en 1990 Delaire publica la diferencia entre el poten-
cial primario del crecimiento del condilo mandibular y el fenédmeno secundario adaptativo
de la orientacion de la apofisis condilea (35) y su relacion con el cuerpo mandibular.
Remarca las diferencias entre estas dos unidades y las influencias de su angulacién a la
cual denomina "angulo esfigio"; ademas resalta la importancia de la relacion de las uni-

dades microesqueletales y su capacidad de adaptacion funcional.

Las teorias de crecimiento siguen progresando, sobre todo luego de los estu-
dios de Petrovic y Stutzman sobre cultivos de 6rganos Y tejidos transplantados e in situ

(51). Segun esta teoria del servosistema, los cartilagos de crecimiento reaccionan de
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distinta manera. Los cartilagos de la sincondrosis de la base del craneo (masas laterales
del etmoides, el que se encuentra entre las alas mayores del esfenoides y su cuerpo, y
del tabique nasal) al igual que el de la epifisis de los huesos largos que derivan de un
cartilago primario, parecen estar influenciados por factores extrinsecos de orden general
y especificamente por las hormonas STH, somatomedina, tiroxina y sexuales. En ellos,
los factores locales juegan un papel modelador del crecimiento, sin ser cuantitativa su
influencia. Los cartilagos de origen secundario, que se originan de precondroblastos y
su formacion es secundaria durante la filo y ontogénesis, estan sometidos a influencias
extrinsecas locales. Estan representados por los cartilagos condileos, coronoideo, angu-
lar del maxilar inferior, y de la sutura media palatina; en estos casos es posible modular

la magnitud del crecimiento (51).

Estos investigadores también demostraron que el musculo pterigoideo lateral
desempefia un papel regulador en el control de la velocidad de crecimiento del cartilago
condileo; y la almohadilla retrodiscal también interviene en el control del musculo sobre

el crecimiento. Posteriormente Mc Namara lo confirma (93).

"En los cartilagos condileo, coronoideo y angular del maxilar inferior los efectos
indirectos corresponden a factores regionales y locales que influyen en mecanismos,
fundamentalmente neuromusculares, que actuan sobre el ajuste oclusal postural (es

decir influencia epigenética)" (51).

Analisis Cefalométrico Vedadero

La valoracion cefalométrica teniendo en cuenta referencias extracraneales de la
Horizontal y Vertical Verdadera, fue de mucha utilidad. Se encontré una diferencia con el
plano de Franckfurt que varié dentro de los 10° y que al mejorar la postura disminuyo su
valor, pero conservando siempre la discrepancia sefialada demostrando la necesidad de

complementar nuestros analisis con referencias extracraneales..

Con relacion a la valoracion de los maxilares, la utilizacion del Witts sobre el
plano de referencia horizontal constituye una medida practica. Nuestra muestra tuvo una
diferencia promedio de 9.19mm que luego disminuyé mas de 3mm por accién del tra-
tamiento. Alcanzo valores maximos de 16 mm, para algunos pacientes. La posicion del

menton medida sobre esta linea también disminuyo significativamente con el tratamien-
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to por la rotacién del mismo; de la misma manera que la distancia de Pg a la vertical

verdadera que baja de Na.

Verticalmente la capsula nasal aumentd significativamente, medida sobre la ver-
tical verdadera, pero para la capsula oral su incremento no alcanza los valores prome-
dios de crecimiento normal (1.6mm por afio) publicado por otros autores como Bjork,
Riolo, Teuscher (55).

El 4ngulo del plano palatino a la vertical verdadera presenté valores maximos de
angulacion de hasta 101°; por accion ortopédica disminuyé significativamente, acercan-
dose a los 90°. Algunos trabajos, como los de Leitao y Nanda (77), publicaron una me-
dia de 90.48°. El angulo del plano mandibular a la vertical verdadera aumenté su valor

angular en forma significativa por la rotacion espacial mandibular.

Analisis Cefalométrico Dental

Los valores angulares de los incisivos a sus bases Gseas no mostraron tanto
desvio de la norma. El angulo del incisivo superior tuvo una media pre de 108.28°, sien-
do lo aconsejado de 110° a 120°. Para el inferior fue de 92.43° cuando la norma es de
90°. El tratamiento implementado no hizo variar significativamente estos valores debido a
gue no apuntd a una correccion ortoddncica del overjet, sino a un equilibrio ortopédico.
De la misma manera, se extremaron las medidas del control vertical para no permitir la
extrusion molar que agravaria el patron; por ello las distancias de las caras oclusales de
los molares al plano oclusal no superaron lo publicado como crecimiento normal por
Bjork, Skieller, Riolo y Teuscher (55).

Analisis Cefalométrico Cervical

Este analisis fue diseflado para observar las relaciones biomecanicas de la pro-
pia columna cervical y de ella con la posicion del craneo. También se interpreto la ubica-

cion del hioides y su relacion con la posicion mandibular.

Para el Angulo Craneo vertebral Anterior encontramos un promedio Pre de

100.66° con una DS +/- 8.69 coincidiendo practicamente con lo comunicado por Roca-
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bado de 101° +/-5°. Este angulo mantuvo estadisticamente su valor luego del tratamien-
to. Si este fuera menor indicaria una rotacion posterior del craneo, de lo contrario una
rotaciéon anterior. Con relacion al Espacio Suboccipital su media Pre también guardé
relacion con lo indicado por el mismo autor y su media pos tratamiento aumenté signifi-
cativamente, permitiendo un mejor desempefio de este espacio funcional. Los Angulos
Craneo Odontoideo y Craneo Cervical se mantuvieron estadisticamente iguales. Lo
mismo sucedié con el Odontoideo Cérvico Superior e Inferior. El que si vario significati-
vamente fue el Cérvico Cervical, que valora la relacién entre ambas unidades funcionales
de la columna cervical. Este angulo tuvo una expresion maxima en la muestra que llego

a 26°, demostrando la exagerada curvatura.

Toda esta informacion nos permite comprobar la diferencia biomecéanica entre el
Raquis cervical superior e inferior. Para Rocabado el 50% de la fisiologia de cabeza y
cuello esta dad a por la cabeza, el atlas y el axis. Penning (114) sostiene que la porcion
media de la columna cervical presenta una menor movilidad. Pero nosotros hemos en-
contrado que a esta altura es donde se produce el cambio postural en estos nifios;
ademas, radiograficamente podemos observar como se logran paralelizar las articulacio-
nes facetarias y mejorar su curvatura fisiolégica con la rehabilitacion integral implemen-
tada. Todo esto es sumamente importante ya que permite recobrar la fisiologia y preve-
nir neuropatias mecanicas, hernia de disco, rectificacion de la columna, etc. Clinicamen-

te también se restableci6 la relacion mentén esternal.

En el respirador bucal la cabeza rota hacia atras, la columna puede aumentar
su flexion o sufrir extension de acuerdo a cada patron de acomodacion individual; la bo-
ca se abre por el tironeamiento de los masculos infrahioideos que a su vez descienden y

llevan hacia atras y abajo al hioides abriendo la via aérea.

Con relacién a la biomecanica del Hioides, la altura del triangulo fue pequefa y
en algunos pacientes se presenté invertido mostrando la hiperactividad inframandibular.
Esto se relacion6 con la distancia del hioides al plano mandibular, en nuestros pacien-
tes esta distancia se mantuvo estadisticamente, afirmando la relacién biomecanica con
la mandibula, pero tengamos en cuenta que la mandibula roté hacia arriba y adelante.
Bibby y Preston, cuando disefiaron este triangulo citaron una media de la altura de
4.8mm y una distancia al plano mandibular de 25,63 en pacientes de clase | sin altera-

ciones verticales (11).
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En los pacientes normales la bibliografia cita un promedio de altura del tridn-
gulo de 9.6 mm Ds+/-6.1mm, y un promedio aumentado llegando a mas de 12mm en
pacientes con AOS; para la distancia al plano mandibular citan una media en sujetos
normales de 19.1 mm y para sujetos con AOS de 23.3mm. (162). Lowe y col. encontra-
ron cifras muy similares: MPH 20.14mm para normales y 23.74mm para AOS; para HHI
11.12mm para normales y 15.24mm para AOS (88). Solow y Tallgren obtuvieron valores
promedios similares de la distancia del hioides al plano mandibular, y encontraron una
correlacion significativa entre el aumento de esta distancia y la inclinacién de la mandi-
bula (151). Muchos estudios actuales en relacion al tratamiento de AOS por medio del
adelantamiento mandibular, también informan de esta ubicacion del hioides y de su

cambio al reposicionar la mandibula. (8) (110).

Blaker y col también encontraron que existe una relacién entre la respiracion
bucal y la posicidbn descendida del hioides, citan una media del grupo control de

9.10mm y para el grupo problema de 18.96mm (16).

La distancia del hioides a la vertical verdadera que baja del arco anterior del
atlas aumento y a la vertical que baja de PRE disminuy6 con el tratamiento, demostran-

do el reposicionamiento del sistema.

Analisis de la Via Aérea

Tanto el Cornete inferior como el medio disminuyeron significativamente su vo-
lumen, no solo por el crecimiento y consiguiente aumento del espacio aéreo, sino tam-

bién por una mejoria funcional por el tratamiento interdisciplinario implementado.

A la altura de las Amigdalas y de las Adenoides, la via aérea también aumenté
su espacio por la reduccién del volumen linfatico. El espacio aéreo libre entre adenoides
y cornete inferior sufridé un significativo aumento, de la misma manera que se acrecent6

la medida vertical.

Con relacion al Velo del paladar es importante remarcar que su longitud y espe-
sor aumentaron significativamente. Esto cobra particular importancia porque denota una
posibilidad funcional de cambio con rehabilitacién fonoaudiolégica. Trabajos de AOS
publican la relacion existente entre pérdida de elasticidad y delgadez del paladar blando

asociados a cambios patolégicos en estos pacientes (166). Esto es sumamente impor-
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tante, debido a que el velo forma con sus musculos como una cortina, para que las fun-
ciones de los aparatos respiratorio y digestivo puedan ser sincronizadas. Se encuentra
relacionado con las funciones de respiracion, fonacion y deglucion; alterna entre el cierre
de la naso vy la orofaringe. El primer estudio de anatomia velofaringea y espacio aéreo
en pacientes de cara larga portadores de AOS, sometidos a una cirugia de doble proce-
dimiento de avance maxilar y cierre antihorario, fue publicado por Mehra en agosto del
2001 (96). Aqui se ratificaron caracteristicas relacionadas con AOS y se remarco la im-
portancia del pasaje aéreo disminuido; encontraron en estos pacientes una media de

11mm +/-2mm entre el velo y la pared faringea.

Analisis Cefalométrico Frontal

De todas las variables analizadas merece una atencion especial el Ancho Nasal
de Ricketts, el cual tuvo un significativo incremento teniendo en cuenta los escores de
desvios estandar, y el Ancho del Maxilar superior experimento6 la misma respuesta. Esto
remarca la interdependencia de las capsulas nasal y oral, y la respuesta ante el estimu-

lo funcional.

Las proporciones nasales, maxilares y faciales mantuvieron estadisticamente

sus valores.

Tratamiento Propuesto

Para el tratamiento de las clases Il existen como lo mencionamos muchas alter-
nativas, pero creemos que lo mas estable es pretender allanar el plano oclusal logrando
cerrar el eje de bisagra mandibular, ya que como sostienen Siatkowski y Nanda, los

cambios a corto plazo producen recidivas espontaneas (105).

La rotacion mandibular en sentido anti-horario reduce las discrepancias entre A-
B. Es muy importante determinar en forma precisa la direccion del vector de fuerza a
utilizar como lo sugiere Contasti (29). Ademas en relacion al tiempo de uso, se aconseja
un uso intermitente de 12-14 horas diarias (163). Cabe aclarar que la magnitud de cre-
cimiento no cambia sino que se reorienta la direccidon del mismo. Este efecto, se vi6 cla-

ramente comprobado por los cambios de las variables cefalométricas analizadas. La
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implementacion de un tratamiento precoz en etapas, para equilibrar el crecimiento de las

bases Oseas parece ser mas eficaz y menos recidivante.

Muchos son los autores que relatan sus éxitos con la utilizacion de la FEO alta
(97, 172, 159). Otros, preconizan su utilizacibon como complemento para afianzar los
cambios producidos por mecanicas de distalizacion intraoral y lograr una correcta ubica-

cion radicular de los molares (60).

Es importante considerar los hallazgos de trabajos de experimentacion en mo-
nos rhesus con FEO alta, donde se tuvieron en cuenta parametros morfol6gicos e histo-
l6gicos que demostraron no solo un cierre del eje, un incremento mandibular, sino tam-
bién una remodelacion de la articulacion témporomandibular (41). Otros estudios tam-
bién realizados en monos con la utilizacion de implantes 0seos, indicdé no soélo el cierre
del eje y la compresion maxilar afectando los vectores de crecimiento vertical y horizon-
tal, sino que también comprobé el efecto de retardo eruptivo en el componente alveolar
(37).

A pesar de todos lo estudios clinicos y experimentales que confirman la impor-
tancia de la direccion de la fuerza, Ricketts en su articulo publicado en el American
Journal de Ortodoncia con motivo de los 100 afios de esta asociacién, argumenta en
contra de la utilizacion de la traccion alta a través de la publicacion de una lista de con-
sideraciones. El sostiene: que es peligrosa para los nifios, que rota los molares a vesti-
bular, que cambia el plano oclusal contrario al desarrollo normal, que causa compresion
del céndilo e inhibe el crecimiento mandibular, que inhibe el desarrollo de la cavidad
nasal e impide la respiracion, que requiere 20 horas diarias de uso contra 10 hs. del tipo
cervical, y podriamos continuar transcribiendo los cambios dentarios deletéreos que él
también considera. Particularmente creemos que después de todo lo comprobado por
éste y otros trabajos publicados, no es necesario discutir esta informacién presentada
por el doctor Ricketts con relacion a conceptos biomecanicos comprobados clinica y
experimentalmente (122). Ademas, un estudio publicado en agosto de este afio relacio-
nando los cambios en la posicion mandibular y dimensién de la via aérea superior como
consecuencia de la utilizacion de traccion cervical durante el suefio, comprob6 que ésta
reduce significativamente la dimensién sagital de la via aérea y no produce ningan des-
plazamiento anterior de la mandibula durante el suefio. Pero, lo mas importante es que

relata un desplazamiento anterior de la tercera vértebra cervical y consecuentemente del
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hioides, por accion de esta traccidn cervical, lo que demuestra la existencia de un impor-

tante mecanismo neuromuscular para mantener la homeostasis de la respiracion (62).

Con relacion a las horas de uso de la aparatologia ortopédica, Petrovic (51)
comprobd que los cartilagos condileos y los huesos alveolares de los nifios en proceso
de crecimiento presentan un porcentaje de células en fase de sintesis de ADN mayor
durante la noche que durante el dia. Es decir que las primeras horas de suefio, donde
es mas profundo, son mas favorables para inducir un aumento de division celular tera-

péutica. El indice de mitosis alcanza su maximo valor a la hora del desayuno.
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CONLUSIONES
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CONCLUSIONES

En pacientes de clase Il con insuficiencia ventilatoria nasal y alteraciones postu-

rales, el tratamiento Interdisciplinario propuesto demostré claramente su eficacia.

Muchos hallazgos clinicos, funcionales y radiograficos a los que hemos arriba-
do, remarcan la importancia del diagndstico precoz, sobre todo las alteraciones biome-
canicas de orden general y especifico, y como una de sus expresiones mas importantes

la AOS.

El diagnostico por parte de profesionales especializados ante traumatismos fa-
ciales, en especial del tabique, a edades tempranas logrard prevenir malformaciones y
alteraciones funcionales complejas. La Rinomanometria como complemento en el diag-
nostico de la funcidén ventilatoria nasal, confirmo6 su utilidad y vigencia a través de la

moderna tecnologia; utilizandosela actualmente también en el diagnéstico de AOS.

La rehabilitacion funcional planteada mediante la habilitacion de los receptores
de todo el sistema y de la economia general, en el caso de la fisiatrica, concord6 con lo

realizado actualmente a nivel mundial en el campo de la rehabilitacion.

El hecho de partir con nuestro diagnostico desde una postura natural de los pa-
cientes, que puede ser reproducida sin error sistematico, como lo demuestran muchos
estudios, es sumamente importante. Ademas de utilizar como complemento, planos de
referencias extracraneales como lo es la Vertical y Horizontal Verdadera, que son menos
variables que los intracraneales. Nuestra muestra mostré una diferencia entre Franckfurt

y la Horizontal Verdadera que vari6 entre los 10°.

En el campo del perfil facial los cambios que sucedieron estan relacionados al
cambio ortopédico del maxilar superior y al efecto rotacional del mentén; mejorando el

equilibrio estético de los tejidos blandos y su funcion.

El analisis cefalométrico de la muestra, demostré que estos patrones de creci-
miento de clase Il presentaron un aumento de la longitud craneal anterior y de la altura

del maxilar superior, como consecuencia de factores epigenéticos.
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La utilizacién de FEO de traccién alta y arco externo corto, demostré ser eficaz
a la hora del control ortopédico del maxilar superior en sentido anterior y vertical, lo-
grando una autorrotacion mandibular. Esto quedé demostrado por los cambios en in-
numerables variables cefalométricas, entre ellas el Ang. del Eje Facial, Altura Facial Infe-
rior, Profundidad Facial, Convexidad Facial, Profundidad Maxilar, Ang. del Plano Mandi-
bular, Arco Mandibular Posterior, Ang. Goniaco, Wits verdadero, etc. Todos estos cam-
bios se produjeron gracias al papel modelador del crecimiento que poseen los factores

locales y su capacidad de modular la magnitud del mismo.

Los cambios demostrados a nivel del plano palatino tanto a través del cefalo-
grama de Ricketts como del propio disefiado, demuestran la efectividad ortopédica y

funcional.

La Convexidad Facial por si sola no expresa el problema sagital, de alli la impor-

tancia de complementar nuestro estudio con la valoracion del Wits verdadero.

Los cambios dentales no fueron significativos debido a que nuestro tratamiento

apuntd a un verdadero cambio ortopédico y no a una compensacion dentoalveolar.

El analisis Cefalométrico Cervical fue disefiado para observar las relaciones
biomecéanicas craneo-cérvico-mandibulares e hioideas. Este trabajo demostré la diferen-
te respuesta biomecanica de la porcion superior e inferior del raquis cervical. La mayor
movilidad se registré en la porcion media y guardé relacion biomecanica con la posicion
del hioides y de la mandibula. Con la rehabilitacion integral la curvatura recobro su nor-
malidad, las articulaciones facetarias se paralelizaron y se restablecio la relacion menton

esternal.

La relacion biomecanica entre el Complejo Hioideo con la Mandibula y la via aé-

rea quedo claramente confirmada por nuestras mediciones.

El andlisis de la Via Aérea colabor6 en el diagndstico, revelando una mayor fre-
cuencia de pacientes alérgicos con hipertrofia de Cornetes en la muestra Pre tratamien-
to, de la misma manera que un aumento del espacio aéreo Pos tanto en sentido sagital
como vertical, no sélo por crecimiento e involucién linfatica sino también por rehabilita-

cion integral.
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El Ancho Nasal se incrementé mas alla de su capacidad de crecimiento, reve-
lando la importancia de la interdependencia de las capsulas nasal y oral, y su respuesta

ante el estimulo funcional.

El Tratamiento Ortodoncico Propuesto demostré ser eficaz en su accion orto-
pédica, frenando el crecimiento del maxilar superior en sentido sagital y vertical, logran-
do una autorrotacion mandibular que redujo las discrepancias esqueletales existentes.
Este cambio logré a su vez que se reorganicen las relaciones biomecanicas craneo- cér-

vico- mandibulares e hioideas permitiendo una correcta funcion de la via aérea.

Para David Turpin, editor en jefe del American Journal of Orthodontic and Den-
tofacial Orthopedics, con motivo del simposium de tratamiento precoz enunci6 que " la
mayor parte de las respuestas descansan en el cuidado interdisciplinario. Hemos inverti-
do mas de 100 afios en desarrollarnos como especialidad, y deberemos invertir los proé-

ximos 100 en interactuar mas cercanamente con las otras disciplinas" (40).

Como la posibilidad de Tratamiento Ortoddncico en nifios no consiste simple-
mente en la aplicaciéon de un aparato o de una técnica, sino en saber entender el com-
plejo proceso de crecimiento craneofacial y luchar por corregir todo aquello que lo per-
turbe, para poder restablecer su equilibrio, es que nos motiva a continuar en este ca-

mino de la busqueda interdisciplinaria.
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RESUMEN

Se analizaron las relaciones biomecanicas y funcionales craneo-cérvico mandi-
bulares e hioideas, en pacientes de clase Il con insuficiencia ventilatoria nasal. Para ello
se evalu6 una muestra de 29 pacientes de ambos sexos entre 7 y 12 afios, con una
media de 9 afios de edad. Todos los pacientes fueron valorados desde el punto de vista
Ortodoncico, Otorrinolaringoldgico, Fonoaudiolégico y Fisiatrico. Tanto el diagndstico
clinico como el radiografico, partieron desde una postura natural del paciente. Las ra-
diografias fueron tomadas en posicidn natural con la visién fija en un espejo. Sobre ellas
se efectuaron los calcos cefalométricos para realizar los andlisis de Ricketts, lateral y
frontal, de Bjork- Jaraback y disefios propios, para valorar las relaciones craneales y
maxilares, de la via aérea, la postura craneo-cervical e hioidea, con relacion a un plano
de referencia externa como es la Vertical verdadera.

La Valoracion Respiratoria fue realizada por el Equipo de ORL de la Clinica de
la Familia. El analisis de la funcion ventilatoria nasal se complementd con una Rinoma-
nometria computarizada por medio de la utilizacion de un Rinodebitomandémetro compu-
tarizado, de Endoscopia nasal y audiometrias en los casos que lo requirieron.

La Valoracion Fonoaudioldgica estuvo a cargo de la Lic. Silvia Risler de nuestra
catedra y la Fisiatrica, de la Dra. Hebe Castillo Cada una de ellas confeccioné una ficha
especial de evaluacion, tratamiento y control de evolucion.

El Tratamiento Ortoddncico propuesto consistié en la utilizacion de aparatologia
ortopédica extraoral de traccion alta con arco externo corto, con la finalidad de lograr un
control vertical y sagital del crecimiento del maxilar superior, y una autorrotacién mandi-
bular. El tratamiento fue complementado con aparatologia fija en denticion mixta, como
primera etapa.

Todas las valoraciones mostraron una buena expresion del potencial de creci-
miento de nuestros pacientes ante el tratamiento interdisciplinario instaurado. Las varia-
bles funcionales y cefalométricas fueron muy significativas a la hora de demostrar el
cambio biomecéanico craneo-cérvico mandibular e hioideo al rehabilitar la funcién respira-
toria, la postura corporal y equilibrar la relacion intermaxilar, mediante los esfuerzos de
un equipo interdisciplinario.
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SUMMARY

Cranium- cervical mandibular and hyoid bionechanical and functional relation-
ships werw analyzed in Class Il patients with nasal ventilatory deficiency.

A sample of 29 patients of both sexes betweenthe ages of 7 and 12, with an av-
erage of a 9 years of age was evaluated. All patients were wxamined from an Orthodon-
tic, Otorhinolatyngologic, Phonoaudiologic and Phisiatrical points of view. The clinical/
physical diagnosis as well as the radiographic, started from a natural head posture of the
patient.

The x-rays werw taken in natural position withfixed sight in a mirror. On the x-
rays cephalometric tracings were done to carry out the lateral and frontal Ricketts analy-
sis, the Bjork- Jaraback and our own designs to value cranial and maxilary relationships,
aerial tract, the cranium- cervical and hyoid posture, with relation to a plane of external
reference as the real vertical.

The breathing assessment was carried out by the ORL team of Clinica de la
Familia. The analysis of nasal ventilatory function was complemented with a comuterized
Rhinomanometric by means of a computarized Rhinodebitomanometric, of nasal endos-
copy and audiometric tests when required.

Lic. Silvia Risler, member of oue team was in charge of the Phonoaudiologic as-
sessment and Dr. Hebe Castillo was in charge of the Physiatric assessment.

Each of them made a special chart of evaluation, treatment and decelopment
control.

The porposed Orthodontic Treatment consisted in the use of extra oral orthope-
dic devices of high traction with a short external arch to achieve a vertical and sagital
control of the growth of the superior maxilar and a mandibular self rotation. The treatment

was complemeted with fixed appliance in mixed dentition as the first stage.

All the evaluations showed a satisfactory growth potencial with the interdiscipli-
nary treatment chosen. The functional and cephalometric variables were significant to
demostrate the biomechanical cranio-cervico-mandibular and hyoid change when reha-
bilitating the respiratory function, the body posture and to balance the intermaxilar rela-
tioship through the effort of an interdisciplinary team.
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MODELO DE HISTORIA CLINICA ORTODONCICA

UNIVERSIDAD NACIONAL DE CORDOBA
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
Cétedra de Integral de Nifios - Area Ortodoncia “B”

HISTORIA CLINICA N°

PACIENTE:
ATENDIDO POR:
FECHA:
Paciente N°
% Edad Fecha de Nacimiento Sexo
6 . . . Barrio
Residencia Ciudad -
< Teléfono
1 TR
L Fialiacién Padre Madre
Derivado por
Peso: Talla:
:(l Biotipo Facial: Aparentemente Délico Meso Braqui
% Actitud Postural: Asténico Esténico
= | Desarrollo Adelantado Atrasado
l('I_r)J Menarca: Si No Fecha:
D | Ent. Infecciosas Problemas Respiratorios
% Alérgia Dérmica Deso6rddenes Endoécrinos
<ZE Problemas Ortopédicos Deficiencia de Nutricion
< | Estaen Trat. Médico ? Por qué ?
Observaciones:
Musculatura Perioral:
Posicion de la Lengua: L1 Alta |:|Baja
8 Deglucion: L] Normal L1 Anormal
O |Funcién de ATM: L1 Normal ] Crepitacion L1 Dpolor
9 Tej. Blandos Intraorales ‘ Higiene Oral
E Diccion:
<§’: Denticién L Decidua L wmixta L] permanente
9 Dientes ausentes Dientes descalcif.
(9p)
'(';)J Dientes cariados —|7 Dryerte L pebil L Normal
n i i . Dientes Sup. c/Plano Sagital
— | Desvio delaLinea Media - -
< Dientes Inf. ¢/ Plano Sagital
<ZE Relacién de los Arcos Dentarios (Clase de Angle)
Relacion Esqueletal:
Overjet mm. ‘ Overbite mm.
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‘ Observaciones:
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MODELO DE FICHA DE EVALUACION FISIATRICA
SISTEMA OSTEOMIOARTICULAR

Datos Personales

Fecha:

Nombre:

Fecha de nacimiento: Domicilio:
Estado Civil: Ocupacioén:

Derivacioén Dr./a. :

Diagnostico:

Antecedentes Personales Patoldgicos

Embarazo y Parto:

Luxacion Congénita de cadera:

Pardlisis Braquial:

Pie Plano : Pie Bot :
Escoliosis : Cifosis :
Lordosis :

Torticolis Congénita : Osteomielitis :
Artritis :

Traumatismos:

Raquitismo:

Otros :

Antecedentes de la enfermedad actual

Fecha de comienzo de los Sintomas :

Sintomas :

Tratamientos instituidos:

Tratamientos Ortopédicos:

Medicacion:

Evolucién:
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Examen Fisico

Mediciones:
Edad: Sexo: Peso Actual: Peso Habitual:
Talla: FC: FR: TA:

Indice de masa corporal ( P/T2):

Tipo constitucional:

Cabezay cuello:

Tipo de craneo:

Conformacion:

Perimetro cefélico:

Excursioén articular de columna cervical:

Tono Muscular de columna cervical:

Linea bipupilar.

Linea bi-auricular:

Simetria:

Tronco :

Conformacion:

Perimetro toraxico:

Perimetro abdominal:

Cintura escapular:

Cintura Pelviana:

Columnadorsal:

Columnalumbo-sacra:

Cirugias:

Drenajes:

Otros:

Extremidades:

Test de Laxitud segin Rocabado:

MM SS (mediciones, simetrias y asimetrias):

MM Il (mediciones, simetrias y asimetrias) :

Retracciones tendinosas :

Excursioén articular :

Valoracion Muscular :

Cirugias:

Drenajes:
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Otros:

SNCy SNP :

Sensibilidad:

Tono:

Trofismo:

Fuerza muscular:

Coordinacion:

Equilibrio:

Postura:

Plano Posterior

Plano Lateral

Marcha:

Plano frontal anterior:

Plano frontal posterior:

Plano sagital izquierdo:

Plano sagital derecho:

Longitud de los pasos:

Tipo de apoyo:

Talén- antepié:

Antepié-talén:

Marcha con obstaculos:

Estudios Complementarios:

Tipo Fecha

Comentarios

RX.

Tac.

Rnm.

Ecografia

Otros
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Diagndstico Postural:

Tratamiento y Evolucion:
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CONSENTIMIENTO ORTODONCICO

LA ORTODONCIA:

INFORMACION PARA EL PACIENTE QUE DEBE OPTAR POR EL TRATAMIENTO

La ortodoncia desempefia un papel inportante en mejorar la salud general de la boca y
en lograr un equilibrio y armonia entre los dientes y la cara, para producir una sonrisa bonita y
saludable. Una sonrisa atractiva realza la autoestimacion, lo que efectivamente podria mejorar la
calidad de la propia vida. La dentadura bien alineada es mas facil de cepillar y por consiguiente,

puede reducir la tendencia a caries, o al desarrollo de enfermedades de encias y base 0sea.

Debido a las condiciones individuales presentes y a las limitaciones de tratamiento im-
puestas por la naturaleza, no se pueden lograr todos los beneficios especificos para cada pacien-
te. El factor desconocido en toda correccién de ortodoncia es la reaccién del paciente al trata-

miento.

La ortodoncia procura mejorar la oclusion ayudando a dirigir las fuerzas ejercidas sobre
los dientes, para protegerlos del trauma durante las actividades cotidianas como masticar y tritu-
rar. La ortodoncia distribuye la tension de la masticacion por toda la boca para minimizar la ten-
sion excesiva en los huesos, las raices de los dientes, el tejido de las encias y las articulaciones

temporomandibulares.

Mediante el tratamiento de ortodoncia se pueden eliminar posibles problemas dentales,
inclusive el problema del desgaste anormal. El tratamiento puede facilitar la buena higiene bucal
para reducir las caries y los problemas periodontales en lo sucesivo. La ortodoncia puede tam-

bien propiciar una sonrisa agradable, que estimule la autoimagen personal.

Toda forma de tratamiento médico y dental, incluida la ortodoncia, tiene algunos riesgos
y limitaciones. Afortunadamente en la ortodoncia las complicaciones no son frecuentes y cuando
ocurren generalmente son de poca importancia. No obstante, deben considerarse al tomar la
decision de someterse al tratamiento de ortodoncia. Los principales riesgos que se confrontan en

el tratamiento de ortodoncia pueden incluir:

1.- Caries, enfermedades de las encias y marcas permanentes (descalcificacion) de la
dentadura, que pueden ocurrir si los pacientes de ortodoncia comen alimentos que contienen
azlcar en exceso y/o no se cepillanan los dientes frecuente y correctamente. Estos mismos pro-
blemas pueden ocurrir sin tratamiento de ortodoncia, pero el riesgo es mayor para una persona

que use aparatos ortodéncicos.
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2.- En algunos pacientes, la longitud de las raices de las piezas dentarias puede redu-
cirse durante el tratamiento de ortodoncia. Algunos pacientes son propensos a que esto suceda,
otros no. Habitualemente esto no tiene consecuencias significativas pero, ocasionalmente puede

consituir una amenaza a la duracién de las piezas en cuestion.

3.- La salud del hueso y las encias que sujetan los dientes puede ser afectada por el
movimiento ortodéncico de las piezas, si ya existe la condicién, y en algunos casos raros, cuando
no parece existir una condicion. En general, el tratamiento de ortodoncia disminuye la posibilidad
de pérdida de piezas o de enfermedad de encias, debido al mal alineamiento de las piezas den-
tarias. La inflamacion de las encias y la pérdida del hueso basal pueden ocurrir si la placa bacte-

riana no se desprende diariamente con una buena higiene bucal.

4.- Los dientes pueden presentar una tendencia a cambiar sus posiciones después del
tratamiento. Generalmente, esto es sélo un cambio menor y el fiel uso de los retenedores debe
reducir esta tendencia. Durante la vida, la oclusién puede cambiar de manera adversa por diver-
sas causas, tales como, cambios del crecimiento y/o madurez, el respirar por la boca, el tocar
instrumentos musicales, y otros habitos orales, todos los cuales pueden estar fuera de control del

ortodoncista.

5.- Ocasionalmente pueden surgir problemas en las articulaciones temporomandibula-
res (ATM) que causen dolor en la articulacion, dolores de cabeza o de oidos. Estos problemas
pueden ocurrir con o sin tratamiento de ortodoncia. Se debe avisar rapidamente al ortodoncista

sobre cualquiera de los sintomas anteriormente sefialados.

6.- A veces una pieza dental puede haber sido traumatizada por un accidente anterior o
puede que tenga restauraciones grandes que causen dafio al nervio de la misma. En algunos
casos, el movimiento ortodéncico de la pieza puede agravar esta condicion y en raras ocasiones

podria culminar en tratamiento de conducto de la raiz.

7.- A veces los dispositivos de ortodoncia pueden ser accidentalmente aspirados o inge-
ridos, o pueden irritar los tejidos bucales. Las encias, las mejillas y los labios pueden ser esco-
riados o irritados por los aparatos rotos o sueltos, o por golpes en la boca. Debe esperarse una
sensibilidad después del ajuste, y este periodo de sensibilidad varia con cada paciente y el pro-
cedimiento realizado. La sensibilidad tipica posterior al ajuste puede durar de 24 a 48 hs. Ud.
debe avisar a su ortodoncista sobre cualquiera de los sintomas anormales o sobre aparatos suel-

tos o rotos, tan pronto los note.

8.- En raras ocasiones cuando se usan instrumentos dentales en la boca, el paciente
puede recibir inadvertidamente un arafiazo, una puncién o un golpe en una pieza con dafo po-
tencial o afectacion de las estructuras orales. También es posible un desgaste anormal de las

estructuras dentales cuando el paciente aprieta los dientes excesivamente.



MARIA LAURA IRAZUZTA PAGINA 189

9.- Si se manipulan indebidamente, los aparatos extraorales pueden causar lesiones a
la cara o a los ojos, incluso ceguera. Hay informes de lesiones a los ojos de pacientes que usan
aparatos de traccion extraoral. Se advierte a los pacientes que no deben usar estos aparatos en
momentos de deportes de contacto o de competencias deportivas. Aunque nuestros aparatos
extraorales estan equipados con un sistema de seguridad, le instamos a tener cuidado en todo

momento.

10.- A veces la cirugia oral, la extraccion de piezas o la cirugia ortognatica son necesa-
rias en conjuncion con un tratamiento de ortodoncia, especialmente para corregir el apifiamiento
0 severo desequilibrio de la mandibula y/o maxilar. Antes de tomar su decision de continuar con
este procedimiento, debe consultar a su dentista general o cirujano oral sobre los riesgos implici-

tos de este tratamiento.

11.- La formacion atipica de los dientes, o los cambios insuficientes o anormales en el
desarrollo de los maxilares pueden limitar nuestra capacidad de lograr el resultado deseado. Si el
desarollo se desproporciona durante el tratamiento o después de éste, 0 si una pieza se atrasa
en desarrollarse, la oclusién puede cambiar y ello requerird tratamientos adicionales o, en algu-
nos casos, la cirugia oral. La falta de armonia en el desarrollo y las formaciones anormales de las
piezas son procesos bioldgicos fuera del control de ortodoncista. Los cambios de crecimiento
que ocurren después de un tratamiento de ortodoncia activo pueden alterar la calidad de los re-

sultados del tratamiento.

12.- El tiempo total requerido para completar el tratamiento puede exceder al estimado.
Un crecimiento excesivo o deficiente del hueso, la poca cooperacién en el uso de aparatos duran-
te las horas requeridas por dia, la higiene bucal insuficiente, los aditamentos rotos y el no acudir
regularmente a las consultas pueden demorar el tiempo de tratamiento y afectar la calidad de los

resultados definitivos.

13.- En casos en que se han empleados bracketts transparentes y del color de las pie-
zas, hay informes de que algunos pacientes han experimentado la rotura de los bracketts y/o
lesiones a los dientes, incluyendo el desgaste y desprendimiento en escamas del esmalte al
despegarlos. Los soportes fracturados pueden resultar en pedazos que podrian ser nocivos para

el paciente especialmente si se ingieren o aspiran.

14.- Debido a la gran variacion de tamafio y forma de los dientes, el logro del resultado
ideal, (por ej. el cierre total de espacio excesivo) podria requerir tratamiento dental restaurativo.
Los tipos mas comunes de tratamiento son la consolidacién cosmética, el tratamiento restaurati-
vo de coronas y puentes y/o terapia periodontal. Le instamos a que Ud. consulte a los odontdlo-

gos encargados del cuidado dental y médico adjunto al tratamiento de ortodoncia.
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15.- Los problemas médicos generales pueden afectar el tratamiento de ortodoncia. Ud

debe mantener informado a su ortodoncista sobre cualquier cambio en su salud general.

Para la inmensa mayoria de los pacientes, el tratamiento de ortodoncia es un proceso electivo. Una
posible alternativa al tratamiento de ortodoncia es no someterse a tratamiento alguno. Ud. puede optar por
aceptar su condicién bucal actual y decidir vivir sin correcién o mejoria ortoddncica. La alternativa especifica
al tratamiento de ortodoncia de cualquier paciente especifico, depende de la indole de la dentadura de esa

persona, las estructuras de base y su apariencia. Las alternativas podrian incluir;
1. Extraccion en lugar de tratamiento sin extraccion.
2. Cirugia ortognatica en lugar de tratamiento sin esta cirugia.
3. Posibles soluciones prostéticas y

4. Posibles soluciones intermedias.
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MODELO DEL CONSENTIMIENTO PARA LA REALIZACION
DEL TRATAMIENTO ORTODONCICO

Por la presente confirmo que se me han comunicado las principales consideraciones y los posibles
riesgos del tratamiento de Ortodoncia. Se me ha explicado y he comprendido que pueden existir otros pro-

blemas que ocurren con menor frecuencia 0 SOn Menos Severos.

La Dra. Maria Laura del C. lrazuzta me ha expuesto el tratamiento de ortodoncia que considera
AAECUAAD PANA .e.eeeeiiirieteie sttt ettt por lo que se me ha pedido que
haga una eleccion sobre ese tratamiento. A tal fin se me ha presentado informacién para ayudarme a tomar mi

decision y se me ha dado la oportunidad de hacer a la Dra. Maria Laura del C. lrazuzta todas las preguntas

Por lo expuesto precedentemente, doy mi consentimiento para que la Dra. Maria Laura del C. Ira-
zuzta, proporcione Citado tratamieNto @ ........cccvevverveeiiririeeire e s como asi también a
utilizar los expedientes de ortondoncia, incluyendo fotografias, tomadas en el proceso de examenes, trata-
miento, y retencion con fines de consultas profesionales, investigacion, educacién o publicacion en revistas
profesionales, a cuyos efectos deberian tener en cuenta las normas éticas correspondientes a dicho tipo de

publicaciones.

FIRMA: L,

ACLARACION: ....oooveviiciiicieeceeee e,

Nro. de DOCUMENTO: .....coovviiiiiecieeeeeeeeen,
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TABLAS DESCRIPTIVAS DEL ANALISIS ESTADISTICO

Evaluacién Radiografica de los Tejidos Blandos Antes Después del Tratamiento

Tabla 6: Estadistica descriptiva para las variables resultantes de la evaluacion ra-
dioldgica de tejidos blandos en 29 pacientes.

Variable N Media D.E. Min Max P (2 colas)
ANM_PRE 29 125.41 3.98 119 133 0.0140
ANM_POS 29 126.72 4.46 119 134 )
ANF_PRE 29 36.57 3.06 31 43 0.2460
ANF_POS 29 35.97 2.88 30 41 -
DLIPE_Pre 29 2.10 2.5 -2 6
DLIPE_Pos 29 1.29 1.83 -2 5
SDE_DLIPE_Pre 29 2.17 1.26 0 4.3 0.0820
SDE_DLIPE_Pos 29 1.77 0.93 0 3.7 -
DLSVSN_PRE 29 2.34 1.98 -1 6 0.0020
DLSVSN_POS 29 1.34 1.55 2 5 J
DLIVSN_PRE 29 -1.95 2.74 -7 3 0.0300
DLIVSN_POS 29 -0.9 2.23 -6 4 J
DPGBVSN_PRE 29 -10.22 7.53 -22 15 0.1160
DPGBVSN_POS 29 -9.21 3.75 -18 -3 -
GAP_PRE 29 3.21 2.91 0 9 0.0020
GAP_POS 29 0.14 0.58 0 3
ANL_PRE 29 107.31 14.92 85 130 0.4620
ANL_POS 29 108.41 11.91 90 135 -
MITADS_PRE 29 27.00 11.5 6 44 0.4220
MITADS_POS 29 25.76 8.35 9 40 -
MITADI_PRE 29 79.45 8.56 63 91 <0.0001
MITADI_POS 29 82.62 7.08 68 95 )
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Analisis Cefalometrico Frontal

Tabla 7: Estadistica descriptiva para las variables resultantes de la radiologia fron-
tal en 29 pacientes.

Variable N Media D.E. Min Max P (2 colas)
ANR_Pre 29 28.14 2.9 23 35
ANR_POS 29 30.39 2.47 27 36
SDE_ANR_PRE 29 1.53 1.32 -0.65 3.95 <0.0001
SDE_ANR_POS 29 1.95 1.14 -0.05 5.15 )
AN _PRE 29 45.59 3.43 38 52
AN_POS 29 48.32 2.65 42 54
SDE_AN_PRE 29 0.34 1 -1.83 2.5 0.1920
SDE_AN_POS 29 0.54 0.8 -1.17 2.6 -
PNR_PRE 29 65.14 4.85 58 77 0.6720
PNR_Pos 29 65.54 4.43 60 75 —
Algo_Pre 29 60.00 3.39 55 66
Algo_Pos 29 62.21 2.83 55 68
SDE_Algo_Pre 29 -0.63 0.99 -2.33 1 0.2500
SDE_Algo_POS 29 -0.36 0.8 -2.53 1.2 —
PMR_PRE 29 98.83 10.95 81 119 0.3440
PMR_POS 29 100.46 10.8 81 120 —
PFR_PRE 29 95.05 5.06 85 106 0.0420
PFR_POS 29 95.82 5.39 81 104 0
PFV_PRE 29 89.88 3.46 83 99 0.5060
PFV_POS 29 90.02 3.05 84 97 -
PNV_PRE 29 51.14 4.63 46 62 0.3460
PNV_POS 29 51.95 4.7 46 67 —
PMV_PRE 29 87.24 6.79 76 107 0.9999
PMV_POS 29 86.83 7.18 71 105 —
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Analisis Cefalometrico Bjérk — Jarabak

Tabla 8: Estadistica descriptiva para las variables resultantes del andlisis cefa-
lométrico BJORK — JARABAK en 29 pacientes.

Variable N Media D.E. Min Max P (2 colas)
BCA_PRE 29 71 3.32 64 79
BCA_POS 29 72.97 3.35 67 81
SDE_BCA_PRE 29 -0.03 1.09 -2.33 2.67 <0.0001
SDE_BCA_POS 29 0.36 0.95 -1.33 2.67 0
BCP_PRE 29 33.09 2.32 27 37
BCP_POS 29 35 2.47 27 39
SDE_BCP_PRE 29 0.34 0.75 -1.67 1.5 <0.0001
SDE_BCP_POS 29 0.87 0.78 -1.67 2.17 )
ARM_PRE 29 39.88 4.02 32 48
ARM_POS 29 43.38 4.05 37 53
SDE_ARM_PRE 29 -0.84 0.78 2.4 0.8 <0.0001
SDE_ARM_POS 29 -0.18 0.77 -1.4 1.8 0
LCM_PRE 29 67.07 3.83 62 78
LCM_POS 29 71.66 3.86 64 79
SDE_LCM_PRE 29 -0.81 0.73 -1.8 1.18 <0.0001
SDE_LCM_POS 29 0.003 0.68 -1.4 1.2 0
RBCACM_PRE 29 1.02 0.08 0.82 1.16 0.002
RBCACM_POS 27 0.97 0.21 0 1.14 J
RAFPA_PRE 29 60.21 3.97 55 68 <0.0001
RAFPA_POS 29 61.52 3.64 55 68 T
AS_PRE 29 | 126.48 2.9 121 134 0.008
AS_POS 29 | 125.45 3.1 119 132 4
AA_PRE 29 | 145.45 5.51 137 155 0.9999
AA_POS 29 | 145.38 4.86 135 154 -
A130_PRE 29 | 128.07 6.54 115 138 0.002
A130_POS 29 125.9 5.78 116 137 {,
STA_PRE 29 | 399.76 6.98 386 415 0.002
STA_POS 29 | 394.14 17.08 309 406 &
AGS_PRE 29 52.97 4.08 45 61 0.036
AGS_POS 29 51.9 4.2 46 63 J
AG|_PRE 29 75.14 4.22 69 83 0.002
AGI_POS 29 73.86 3.55 69 81 d,




MARIA LAURA IRAZUZTA PAGINA 195

Analisis Cefalometrico de Ricketts

Tabla 9: Estadistica descriptiva para las variables resultantes del andlisis cefalo-
métrico RICKETTS en 29 pacientes.

Variable N Media D.E. Min Max P (2 colas)

EF PRE 29 88.16 3.72 81 94 0.0060
EF_POS 29 88.98 3.07 81 95 )
PF PRE 29 84.29 2.23 80 88

PF_POS 29 85.97 2.2 82 90
SDE_PF_PRE 29 -0.93 0.68 -2.22 0.11 0.0120
SDE_PF_POS 29 -0.59 0.69 -1.89 0.56 )
APM PRE 29 28.79 4.32 19 36

APM_POS 29 27.21 4.3 18 35

SDE_APM PRE 29 0.72 1.06 -1.59 2.5 0.0260
SDE_APM_POS 29 0.46 1.08 -1.84 2.42 J
AFI_PRE 29 46.34 3.94 40 54 0.0020
AFI POS 29 44.1 3.3 37 50 &
PM_PRE 29 89.14 2.36 84 93 0.046
PM_POS 29 88.45 2.67 81 92 J
AMP PRE 29 32.14 4.18 25 41 0.002
AMP_POS 29 33.74 4.05 26 45 )
SDE_AMP_PRE 29 1.52 1.03 -0.25 3.75 0.1700
SDE_AMP_POS 29 1.66 1.03 -0.25 4.5 -
AMS PRE 29 57.45 2.43 52 61

AMS POS 29 59.41 1.92 54 62

SDE_AMS PRE 29 1.46 0.79 -0.2 2.8 <0.0001
SDE_AMS POS 29 2.12 0.64 0.47 3 )
CV_PRE 29 5.26 2.02 2 10

CV_POS 29 3.28 1.97 -0.5 8

SDE_CV PRE 29 1.65 0.96 0.1 3.9 0.0020
SDE_CV _POS 29 0.86 0.95 -1.15 3.2 J
PP PRE 29 3.97 2.34 1 9 0.0020
PP POS 29 2.43 1.93 0 6 J
DC PRE 29 26.76 2.5 22 32 0.1460
DC POS 29 27.07 2.48 21 31 —
LCA PRE 29 61.07 2.93 56 68

LCA POS 29 63.34 2.91 58 70

SDE LCA PRE 29 2.36 1.06 0.16 4.48 0.1240
SDE LCA POS 29 2.63 1.09 0.88 5.04 —
LPOR PRE 29 -31.59 24.64 -45 46 0.0020
LPOR POS 29 -39.93 2.43 -44 -33 {
LCM PRE 29 66.07 3.86 60 74

LCM_POS 29 68.79 3.77 63 76

SDE LCM PRE 29 0.28 1.00 -1.48 2.07 0.1300
SDE_LCM_POS 29 0.1 0.96 -1.63 2 -
AV PRE 29 59.69 4.18 52 69 0.0700
AV _POS 29 59.14 4.14 50 67 -
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Analisis Cefalometrico Verdadero

Tabla 10: Estadistica descriptiva para las variables resultantes del analisis cefalo-
métrico en 29 pacientes.

Variable N Media D.E. Min Max P (2 colas)
DABWHV_PRE 29 9.19 3.26 4 16 0.0020
DABWHV_POS 29 6.59 2.63 1 12 s
DBPgWHV_PRE 29 1.62 1.15 0 5 0.0080
DBPgWHV_POS 29 0.84 0.81 0 2.5 \2
AHVF_PRE 29 3.53 2.28 1 9 0.0180
AHVF_POS 29 2.55 1.93 0.5 8 J
DAVVN_PRE 29 0.6 4.42 -11 8 0.9300
DAVVN_POS 29 0.46 3.95 -10 11 —
DPgVVN_PRE 29 -8.38 7.1 -22 2 0.0040
DPgVVN_POS 29 -3.95 6.87 -20 10 )
DBVVA_PRE 29 -9.05 6.13 -20 0 <0.0001
DBVVA_POS 29 5.5 7.24 21 11 0
DVNaENA_PRE 29 50.57 2.74 46 56 <0.0001
DVNaENA_POS 29 53.86 2.45 49 58 0
DVMe ENA_PRE 29 63.69 4.18 57 73 <0.0001
DVMe_ENA_POS 29 65.83 4.67 56 75 )
APPVV_PRE 29 94.66 3.75 84 101 0.0020
APPVV_POS 29 92.07 3.06 87 99 J
APMVV_PRE 29 63.1 5.77 52 74 0.0180
APMVV_POS 29 64.62 4.87 55 75 0
PENAMe_PRE 29 54.69 3.4 43 58 0.9999
PENAMe_POS 29 55.03 2.71 51 63 -
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Evaluacion Cefalométrica de la Via Aerea

Tabla 11: Estadistica descriptiva para las variables resultantes del analisis de la
via aérea en 29 pacientes. En los valores en que su N es menor, se debe
a que requirieron cirugia

Variable N Media D.E. Min Max P (2 colas)
DCIV_PRE 29 8.67 3.28 2 15 0.0020
DCIV_POS 29 6.00 2.73 1 11 J
DCMV_PRE 29 8.83 3.69 2 16 0.0020
DCMV_POS 29 6.66 2.77 1 12 J
DAVAA_PRE 23 3.96 3.08 0 12 0.0060
DAVAA POS 22 5.86 3.04 2 15 0
DAVAA PRE1 26 20.19 4.17 12 29 0.0020
DAVAA POS1 24 16.71 3.87 9 25 2
ELACI_PRE 29 5.03 3.26 0 11 <0.0001
ELACI_POS 29 11.83 5.16 3 24 0
LVP_PRE 29 30.45 2.71 27 36 <0.0001
LVP_POS 29 32.60 2.78 28 39 0
EVP_PRE 29 8.45 1.66 5 12 0.0440
EVP_POS 29 8.66 1.47 6 12 0
MVVA_PRE 29 52.17 3.89 44 58 <0.0001
MVVA_POS 29 57.76 4.21 50 70 0
DHPLM_PRE 29 10.52 4.52 2 20 0.7640
DHPLM_POS 29 10.07 3.46 5 18 —
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Evaluacion Cefalometrica Cervical

Tabla 12: Estadistica descriptiva para las variables resultantes de la evaluacién ce-
falica cervical en 29 pacientes.

Variable N Media D.E. Min Max |P (2 colas)
ACVA_PRE 29 | 100.66 8.69 87 130 0.58
ACVA PRE 29 | 101.21 7.36 86 120 -
ACO_PRE 29 | 106.48 10.2 73 126 0.878
ACO_POS 29 | 106.03 9.3 82 124 -
ACC_PRE 25 | 126.48 9.47 97 140 0.53
ACC_POS 25 | 125.44 7.37 113 140 -
AOCS_PRE 29 22.38 3.04 16 28 0.72
AOCS_POS 29 21.93 2.17 18 27 -
AOCI|_PRE 29 26.21 4.09 18 35 0.01
AOCV_POS 29 24.24 2.6 19 29 -
ACC_PRE 27 11.19 7.26 0 26 0.002
ACC_POS 29 5.83 4.24 1 18 d
DIF_PRE 27 5.48 3.96 1 18 0.002
DIF_POS 29 3.1 2.74 0 10 d
DVAAPLMCG_PRE 28 -1.79 3.11 -7 7 0.298
DVAAPLMCG_POS 28 -1.61 3 -8 5 -
ATH_PRE 29 1.93 4.33 -4 10 0.016
ATH_POS 27 0.7 4.18 -8 8 )
DHVAA_PRE 29 24.29 5.2 13 35
DHVAA_POS 29 26.24 5.25 18 42
SDE_DHVAA_PRE 29 0.21 12.68 -22 22 0.012
SDE_DHVAA_POS 29 -6.41 7.42 -21 14 \
ESO_PRE 29 6.79 2.37 3 12 0.006
ESO_POS 29 8.24 2.56 5 18 0
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Evaluacion Dental Cefalométrica

Tabla 13: Estadistica descriptiva para las variables resultantes de la evaluacién

dental cefalométrica en 29 pacientes.

Variable N Media D.E. Min Max P (2 colas)
AISPP_PRE 29 108.28 6.41 91 119 0.4100
AISPP_POS 29 107.03 4.95 97 119 -
AllPM_PRE 29 92.43 7.28 74 106 0.0280
AlIPM_POS 29 94.34 4.86 83 105 )
DIMSPP_PRE 29 19.00 1.63 16 22 <0.0001
D1IMSPP_POS 29 20.21 1.54 18 24 )
DIMIPM_PRE 29 28.83 2.11 24 33 <0.0001
D1IMIPM_POS 29 30.41 2.57 26 36 0
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Codificacién para la Intepretacién de las Tablas
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Para visualizar los casos clinicos deben acceder al ejemplar original en la Biblioteca de la Fa-
cultad de Odontologia, UNC.
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