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INTRODUCCION



Uno de los temas mds discutidos dentro del campo de la
ortodoncia es la relacion entre respiracion oral y las
maloclusiones, sin embargo, hasta la fecha existe controversia.
Uno de los factores etiologicos de la respiracion bucal es el
asma, enfermedad cuyo diagnéstico es mas frecuente en nifios
menores de quince afios, de aqui deriva la importancia de
realizar estudios que aporten méas herramientas y nos permitan
rcalizar un mejor diagnostico, con cste fin se lleva acabo la
presente investigacion buscando una asociacion entre cambios

crancodentomaxilares y la presencia de asma.

El sintoma caracteristico del asma bronquial es una
respiracion laboriosa con silibancia durante la fase respiratoria
la cual es prolongada, y es acompaiiada por tos seca que produce
pequefias cantidades de esputo mucoso.

La obstruccion cronica de las vias aéreas provocada por
asma predispone al individuo a una respiracion oral y durante el
crecimiento de un nifio, puede generar lo que se conoce como
sindrome de obstruccion respiratoria. El individuo que presenta
obstruccion respiratoria, modifica en forma inconsciente su
forma de respirar como medio de adaptacion, esto produce con
el paso del tiempo alteraciones en el desarrollo

craneodentomaxilar.



ANTECEDENTES GENERALES



El asma se describe como una enfermedad en la cual se
encuentran bloqueadas o estrechas las vias aéreas pulmonares,
impidiendo una respiracion normal, sin embargo esta
obstruccion de los pulmones es reversible utilizando terapia
medicamentosa o por medio espontanco. (Patient Public

Resource Center, 1988)

El aire llega a los pulmones pasando a través de la
traquea, bronquios, bronquiolos hasta alcanzar los alvéolos, en
los cuales se llevara acabo el intercambio de oxigeno y de
bioxido de carbono el asma involucra solo las vias aéreas
inferiores. Las vias aéreas pueden obstruirse por constriccion de
los musculos que las rodea por incremento de la produccion de
moco, una vez que esto ocurre ‘se requiere un mayor esfuerzo

para que el aire pase a través de ellas. (Trask y Col. 1987)

La obstruccion de las vias aéreas genera condiciones
como resuello (sonidos silibantes) y por la irritacion producto
del exceso de moco puede provocar la tos, asi como también

ocasiona que quede aire remanente después de cada respiracion.

Lo que disminuye la cantidad de aire hay menos oxigeno

disponible para todo €l cuerpo, sino que la alta concentracion de



biéxido de carbono en los pulmones causa que €l suministro de

sangre se vuelva acido. (Woodside, 1977)

La alergia respiratoria se presenta cuando algun alergeno
penetra a través de las barreras de defensa del organismo, lo que
produce una respuesta inmunologica adversa. La mayoria de los
alergenos provocan que la inmunoglobulina E se adhiera a los
mastocitos o células cebadas las cuales liberan mediadores de
inflamacién, provocando bronco espasmos y formacion de
moco. (Trask y Col. 1987)

La Academia Americana de Alergologia en el afio de
1996 realizd un estudio referente al asma, el cual menciona que
es una enfermedad cronica grave mas comun de la infancia
afectando a casi 5 000 000 de nifios en los Estados Unidos.
Refiriendo que se caracteriza por tos, pecho apretado, falta de
aliento y silbido al respirar, es la causa de 300 visitas al médico

y 200 000 hospitalizaciones al afio.

Lo cual el diagnostico y el control adecuado del asma
infantil requieren que el médico reconozca las caracteristicas
especiales del problema, basiandose en los antecedentes

familiares del nifio, alergenos a los cuales esta expuesto,



frecuencia y gravedad de los signos y sintomas del nifio con

asma, infecciones respiratorias.(Ricketts, 1968)

El Dr. Ricketts escribio un articulo en el libro Ortodoncia
Clinica, que denomindé sindrome de obstruccion respiratoria,
mencionado que la obstruccion respiratoria nasal y el habito de
respiracién oral son vinculados a una serie de anomalias
faciales, esqucléticas y dentarias, que han constituido la
denominada facies adenoidea, en relacion a las anomalias
dentoesqueléticas propias de esta afeccion, Ricketts las describidé
como un cuadro especifico de maloclusion que denomind
sindrome de obstruccion respiratoria, pudiendo presentar

caracteristicas propias.(Linder, 1979)

El asma se va a manifestar por disnea paroxistica
respiratoria, procedida de tos al inicio. Junto con la disnea o la
tos, podran escucharse los ruidos silibantes. Esta sintomatologia
puede estar precedida o acompafiada de fiebre, rinorrea,
obstruccion nasal, estornudos, cosquilleo faringeo, prurito nasal,

ocular y lagrimeo. (Bresolini, 1967)
Para diagnosticar ¢l asma es necesario basarse en  los

examenes fisicos del paciente, historia clinica asi como pruebas

de funcién pulmonar. El examen fisico consiste en buscar los
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sintomas caracteristicos del asma. Es importante realizar todos
los estudios requeridos ya que los sintomas por si solos no se
correlacionan directamente con el grado de obstruccién
respiratoria ni con la severidad del asma debido a la dificultad
que tienen algunos pacientes para percibir sus sintomas.
También es importante tener en cuenta que no todos los

pacientes presentan la mayoria de los sintomas. (O’Ryan, 1963)

En cuanto a la incidencia del asma no existen cifras
exactas pero se sefiala como el 1% de la poblacion general con
un .5% de la poblacién infantil, reportando un 1.25% de la
consulta especializada y de un 16 a 18% de consulta alérgica.
(Canut, 1992)

En cuanto al sexo se ha visto que predomina de forma
poco significativa en el sexo masculino. Los nifios con asma
severa es mas probable que experimenten sintomas persistentes

de asma que los adultos. (Trask y Col. 1968)

Es de suma importancia analizar todos los hallazgos,
pues una valoracion incompleta del asma puede ser un factor de
riesgo que puede desencadenar un asma fatal. (Patient Public

Resource Center, 1988)



También es importante el poder establecer un
diagndstico  diferencial con: bronquitis, bronquiolitos,
laringotraqueitis, cuerpos extrafios, tumoraciones, adenopatias,

incluso tuberculosis pulmonar.

Otro aspecto que debe considerarse es que ciertas
condiciones como lo es la disfuncion congestiva del corazon ,
bronquitis obliterantc, displasia bronco pulmonar, entre otras,
pueden presentarse con sintomas asmaticos o complicar el curso
del asma. (Linder, 1979)



ANTECEDENTES ESPECIFICOS



La afeccion en la funcion respiratoria como uno de los
factores etioldgicos de ciertas alteraciones dentofaciales ha sido
discutido desde 1872, cuando Thomes (1972) describe los
cambios asociados con un bloqueo de la via aérea nasal. Fue uno
de los primeros en utilizar el termino facies adenoidea. Mc
Namara (1981) explora la posibilidad de la interaccién entre
respiracion disminuida y el crecimiento dentofacial. Ricketts
(1968) describe la condicion con el termino de sindrome de
obstruccion respiratoria, encontrando en estos pacientes ciertas
caracteristicas como mordida cruzada posterior, mordidas

abiertas, habito de proyeccion lingual y respiracion bucal.

Se ha concluido que cl concepto de que algunas
caracteristicas faciales que previamente parecian ser de origen
esqueletal o genético también pueden ser creadas por un impacto
ambiental de esta manera, la epidemiologia sugiere que algunos
casos de sindrome de cara larga pueden ser originados por dafio
al sistema nervioso central, habitos posturales o respiracion

bucal, secundarios a la obstruccion de la via aérea nasal.

Dicha obstruccion puede tener varias etiologias como
son: rinitis alérgica, rinitis vasomotora, asi como desviacion
septal, el aumento de tejido adenoideo o amigdalino puede darse

como respuesta a una infeccion nasal anterior o sinusitis
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obstruyendo las vias aéreas, debido a que la alergia predispone a
la infeccion, la cual debe ser controlada antes de ser practicada
la adenoidectomia para evitar recidivas de tejido remanente
(Rubin 1980).

Marks (1965) concluyé que la respiracién bucal en nifios
e infantes debe ser registrada como una manifestacion alérgica,
su manejo contribuye a disminuir los efectos progresivos

dentofaciales.

Trask y col. (1987) compararon nifios afectados de
respiracion oral con sus respectivos hermanos respiradores
nasales, encontrando rinitis alérgica en quicnes aparentemente
eran respiradores bucales. Los resultados mostraron que los
sujetos con alergia mostraron paladar profundo, aumento en
altura facial superior e inferior, &ngulo goniaco amplio, 4ngulo

SN con planos oclusal y mandibular abiertos.
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JUSTIFICACION
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Uno de los retos del ortodoncista es la bisqueda de su
participacion en los problemas de salud que afecten
principalmente a aquellos individuos que padecen asmas

asociadas a alteraciones craneodentomaxilares.

Es indispensable no perder de vista los habitos (la
respiracion oral) que algunos pacientes presentan y que son
susceptibles de evitar por desconocimiento del dafio que pueden
provocar sin darse la importancia debida en poblacion de alto

riesgo.

El ortodoncista debera diagnosticar oportunamente las
causas y tratarlas adecuadamente para la prevenciéon de

complicaciones que pudieran causar dafios irreversibles.
Dentro del equipo multidisciplinario, el ortodoncista

deberd estar capacitado para diferenciar problemas de

respiracion oral y las caracteristicas crancodentomaxilares.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

14



(Cuales son las caracteristicas craneodentomaxilares en
pacientes con asma leve, moderada y severa, que acuden al
Hospital para el nifio poblano, comparados con nifios que no

padezean esta enfermedad dentro del primer semestre del 20017
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HIPOTESIS

16



Los pacientes con asma leve, moderada y severa
presentan diferentes caracteristicas craneodentomaxilares en los
sentido vertical, transversal y sagital, con respecto a los

pacientes sin esta enfermedad.
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OBJETIVO GENERAL
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Identificar las caracteristicas cranecodentomaxilares mas
relevantes en sentido vertical, transversal y sagital que presentan
pacientes con asma leve, moderada y severa comparados con

individuos sin éste padecimiento.
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OBJETIVOS ESPECIFICOS

20



Comparar los tipos de crecimiento presentes en pacientes
con asma leve, moderada o severa, con el observado en
pacientes sin esta afeccion.

Determinar el ancho transversal antero-superior, como
también el ancho transversal postero-superior en
pacientes con asma leve, moderada o severa,
comparandolo con el encontrado en pacientes sin esta
afeccion.

Comparar la profundidad palatina vista en pacientes con
asma leve, moderada o severa, respecto a la que se
encuentra en pacientes sin esta afeccién.

Hacer una comparacion entre ¢l grado de proinclinacion
de incisivos superiores ¢ inferiores de pacientes

asmaticos y el de pacientes no asmaticos.
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RECURSOS MATERIALES

272



5
6
7.
8
9

Alginato marca Jeltrate (una medida y media de Alginato
por una medida de agua a temperatura ambiente)

Tasa de hule para Alginato

Espatula para Alginato

Yeso para ortodoncia marca Orthoplus utilizando dos
porciones de yeso por una y media taza de agua a
temperatura ambiente)

Tasa de hule para yeso

Regla milimétrica

Radiografias laterales de craneo (Kodak)

Negatoscopio

Papel acetato

10. Portaminas .05mm

11. Cefalostato marca Villa Sisteni Medicali

12. Procesador de radiografias marca Air pechniques
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MATERIAL Y METODOS

24



CRITERIOS DE EXCLUSION

1. Pacientes con asma de cualquier grado que se asocie con

otra obstruccion.
2. Pacientes que estén o hayan estado en tratamiento de

ortodoncia

CRITERIOS DE ELIMINACION

1. Pacientes que no acudan a sus citas.

2. Pacientes que no cumplan con los criterios de inclusién.
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CRITERIOS DE INCLUSION

GRUPO ESTUDIO:

R A

Pacientes con asma leve moderada y severa
Pacientes ya sean de sexo femenino o masculino
Edad entre 7y 11 aiios

Pacientes sin previo tratamiento de ortodoncia

Autorizacion por parte de los padres

GRUPO TESTIGO:

e

Pacientes sin ningin padecimiento a nivel de vias aéreas
Pacientes ya sean de sexo femenino o masculino

Edades entre 7y 11 afios

Pacientes sin previo tratamiento de ortodoncia

Autorizacion por parte de los padres
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SELECCION DE LA MUESTRA

Se integrd un universo de trabajo que fue dividido en dos
grupos, uno de estudio y otro de trabajo. El grupo de estudio fue
integrado por 20 pacientes que acudieron al servicio de
alergologia de la clinica del Hospital para el nifio poblano, el
grupo de trabajo por 20 pacientes que fueron remitidos a
consulta del mismo hospital. Los pacientes de los dos grupos
fueron de sexo femenino y masculino con una edad

comprendida entre 7 y 11 afios.

27



METODO

2R



MODELOS DE ESTUDIO

Se tomaron impresiones con alginato tanto de la arcada
superior como de la inferior, después se correrieron los modelos
con yeso para ortodoncia. Las medias para determinar el analisis
fueron:

1. Ancho transversal anterosuperior
2. Ancho transversal posterosuperior
3. Longitud sagital anterosuperior

4. Longitud sagital anteroinferior

5. Profundidad del paladar

Para poder obtener las medidas del ancho transversal
antero superior se utilizé un compas tridimensional, con el cudl
se colocaron las puntas en la parte central de la fisura media de
los primeros premolares derecho ¢ izquierdo haciendo la lectura
de la medida del vastago transversal colocado al centro del
compds. Teniendo en cuenta que en los molares primarios en
caso de encontrarse se tomaron como puntos de apoyo la fosa

distal de la fisura transversal del primer molar temporal.

20



L.a sobremordida vertical fué medida con los modelos en
oclusion haciendo una marca sobre la cara vestibular de los
incisivos inferiores al nivel del borde incisal de los incisivos
superiores, posteriormente se tomo la media con una regla

milimétrica de marca a marca.

Las medidas en sentido sagital se realizaron de igual
manera (con el compas tridimensional) este tiene un vastago
milimetrado situado en los dos brazos principales que cuenta
con una parte movil que permite realizar la lectura de la medida.
Para medir la longitud sagital anterosuperior se colocaron las
puntas del compas en la misma forma que ¢l caso de el ancho

transversal anterosuperior.

Para realizar la medida de la longitud sagital inferior se

realizar6 el mismo procedimiento con el compas.

Ahora bien para poder tomar la profundidad del paladar
utilizamos el mismo compas al cual se le colocé un perno en la
punta del vastago central del compas tridimensional, este esta

milimetrado y pudo desplazarse en sentido superior ¢ inferior.

30



RADIOGRAFIAS LATERALES DE CRANEO

Las radiografias fueron tomadas por un solo operador
colocando la cabeza del paciente mirando el horizonte (segun
plano de Frankfort) y paralelo al piso, los érganos dentarios se
encontraron en oclusidn y los labios estuvieron en reposo. El
amperaje utilizado fué de 80 kvp con un tiempo de exposicién

de _1 segundo.

Las medidas que se realizaron para la valoraciéon del

andlisis radiografico fueron:

1. Altura facial inferior

2. Cono facial

3. Inclinacion del plano palatino

4. Inclinacion del incisivo superior
5. Inclinacion del incisivo inferior
6. Plano mandibular (Downs)

31



Descripeidn de cada una de las medidas

e La alura facial inferior es obtenida por

los planos Xi-ANS y Xi-Pm

Fig. |



e La inclinacion del plano palatino esta

dado por un angulo formado por el plano

palatino con el plano de Frankfort

11



e [a inclinacion del incisivo inferior se
obtiene con el angulo formado por la
interseccion del eje axial del incisivo central

con el plano NB.

Fig. 3
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e La inclinacion del incisivo superior se
mide con el angulo formado por Ila
interseccion del eje axial del incisivo central

con el plano NA.

Fig. 4



e El cono facial es un angulo que se forma

por el plano facial con el plano mandibular.

36



e El plano mandibular Fh (Downs) es un
angulo que se forma por la interseccion del

plano de Frankfort y el plano mandibular.

Fig. 6
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RESULTADOS
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DATOS OBTENIDOS DE MODELOS
DE ESTUDIO
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En las diferentes literaturas, se han encontrado ciertas
caracteristicas especiales que desarrollan y presentan los
respiradores  orales como, crecimiento vertical, paladar
profundo, mordida abierta, colapso de arcada superior, mordida
cruzada y proinclinacion de incisivos.

Los pacientes asmdticos presentan debido a 1la
insuficiencia respiratoria provocada por obstruccion cronica de
las vias aéreas una respiracion oral.

FEsto nos hace suponer que pueden presentar las
caracteristicas mencionadas anteriormente, sin embargo,
resultados de este estudio han demostrado que tal vez no es asf.

La hipotesis planteada al inicio de la investigacién se
anula debido a que no existen diferencias craneodentomaxilares
en sentido sagital, transversal y vertical.

Por lo cual:

» Se determiné que solo el crecimiento se observé de tipo
vertical y neutro.

» No se detecto discrepancia en el analisis de las arcadas.

®=  Se encontr6 proinclinacion de los incisivos inferiores.

= Se encontré dentro de la norma los incisivos superiores..
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

PACIENTE:
EDAD:

SEXO:

INICIO:
PADECIMIENTO:

No.

TIPO LEVE

ANALISIS DE MODELOS

MEDIDAS

Ancho transversal anterosuperior

Ancho transversal posterosuperior

Sobremordida vertical

|
| Longitud sagital antcrosupcrior

Longitud sagital anteroinferior

Profundidad del paladar

ANALISIS CEFALOMETRICO MEDIDAS
Altura facial inferior 47°
Inclinacion del plano palatino 1°
Inclinacion del incisivo inferior 28°
Inclinacién del incisivo superior 22°

Cono facial 68°

Plano mandibular 22°
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
No.

PACIENTE:
EDAD:

SIEXO:

INICIO:
PADECIMIENTO:

TIPO MODERADA

ANALISIS DE MODELOS

MEDIDAS

Ancho transversal anterosuperior

Ancho transversal posterosuperior

Sobremordida vertical

Longitud sagital anterosuperior

Longitud sagital anteroinferior

Profundidad del paladar

ANALISIS CEFALOMETRICO MEDIDAS
Altura facial inferior 47°
Inclinacién del plano palatino 1°
Inclinacion del incisivo inferior 28°
Inclinacion del incisivo superior 22°

Cono facial 68°

Plano mandibular 22°
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS
No.

PACIENTE:
EDAD:

SEXO:

INICIO:
PADECIMIENTO:

TIPO SEVERA

ANALISIS DE MODELOS

MEDIDAS

Ancho transversal anterosuperior

Ancho transversal posterosuperior

Sobremordida vertical

Longitud sagital anterosuperior

Longitud sagital anteroinferior

Profundidad dcl paladar

ANALISIS CEFALOMETRICO MEDIDAS
Altura facial inferior 47°
Inclinacion del plano palatino 1°
Inclinacién del incisivo inferior 28°
Inclinacion del incisivo superior 22°

Cono facial 68°

Plano mandibular 22°
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CEDULA DE RECOLECCION DE DATOS

No.

PACIENTE:
EDAD:
SEXO:
INICIO:
PADECIMIENTO:

GRUPO TESTIGO
ANALISIS DE MODELOS MEDIDAS
Ancho transversal anterosuperior
Ancho transversal posterosuperior
Sobremordida vertical
Longitud sagital anterosuperior
Longitud sagital anteroinferior
Profundidad dcl paladar
ANALISIS CEFALOMETRICO MEDIDAS
Altura facial inferior 47°
Inclinacién del plano palatino 1°
Inclinacion del incisivo inferior 28°
Inclinaci6n del incisivo superior 22°
Cono facial 68°
Plano mandibular 22°
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DEFINICIONES MEDICAS

Adenopatias.- Enfermedad referente a los ganglios,
especialmente a los linfaticos.

Alérgeno.- Sustancia de naturaleza toxica que produce alergia.
Asma.- Es una enfermedad que se caracteriza por un incremento
en la respiracion, la cual se manifiesta por estreches de las vias
aéreas; su severidad puede cambiar espontdneamente o como
resultado en la terapia.

Bronquiolitis.- Inflamacién referente a los bronquiolos
terminales, caracteristica de la primera infancia, la cual cursa
con intensa disefla espiratoria.

Laringotraqueitis.- Inflamacion referente a la laringe y traquea.

Rinitis.- Inflamacién de mucosa de fosas nasales.
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DEFINICIONES DE OPERACION

Ancho transversal anterosuperior.- Distancia que existe entre
el centro de la fisura de los primeros premolares al plano sagital.
Ancho transversal posterosuperior.- Distancia que existe entre
la fisura principal de ambos primeros molares al plano sagital
Profundidad de paladar.- Distancia ente el centro de la boveda
palatina y el plano oclusa.

Sobremordida vertical (overbite).- Es la distancia que existe
entre los bordes incisales inferior y superior. El cuil se mide
perpendicular al plano oclusa. Su valor normal 2.5 mm.
Longitud sagital anterosuperior.- Es la distancia que existe
entre ¢l punlo mas prominente de los incisivos centrales a la
linea de anchura de los primeros premolares.

Longitud sagital anteroinferior.- Es la distancia que existe
entre el punto mas prominente de los incisivos centrales a la
linca dec unién cntrc los puntos dc contacto distalcs dc los

primeros premolares
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Angulo Altura facial inferior.- Debe ser tomado en cuenta para
el diagnostico diferencial de los patrones de clase II esqueletal.
También es util para el diagnostico diferencial de las mordidas
abiertas. Valores altos corresponden a patrones dolicofaciales,
valores menores corresponden a un patron braquicéfalo y a una
sobremordida profunda. Siendo su norma 47°+-2

Angulo Cono facial.- Expresa la altura posterior de la cara
determinando el componente direccional de crecimiento facial y
el biotipo. Valores altos se observan en los patrones
braquifaciales, valores menores en los biotipos dolicos. Su
norma es 68°+-2

Angulo Inclinaciéon del plano palatino.- Indica la inclinacion
del plano palatal un valor positivo indica una inclinacién desde
la parte posterior y abajo hacia delante y arriba y se asocia
generalmente a patrones esqueletales de clase III. Su valor
normal es de 1°.

Angulo Inclinaciéon del incisivo superior.- Indica la
inclinacion del incisivo superior con respecto al plano A-Po. Su

norma es 28°+-4,
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Angulo Inclinacién del incisivo inferior.- Esta medida esta
relacionada con la estabilidad del incisivo inferior, nos indica las
limitaciones en lo referente al cambio de posicién de este diente.
Su norma es de 22°+-4

Angulo Plane mandibular.-Valores bajos corresponden a los
pacientes braquifaciales, con mandibula cuadrada, un valor alto
corresponde a un biotipo dolicofacial y estd indicando una
morfologia mandibular con é&ngulo muy obtuso, una
implantacion mandibular rotada en sentido de las agujas del
reloj o una combinacién de ambas. Su valor normal es de 26° a

los 9 afios y disminuye .3° por afio.
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