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ANOMALIAS DENTOMAYILO FACIALES: su relacién con el
sindrome de obstruccién respiratoria. T

Od. CABANILLAS de PAOLUCCI Elda T. (*)

RESUMEN

Se estudiaron 27 paciente con Sindrome de obstruccién Respiratoria. Por medio de
telerradiografias laterales se evaluaron dimensiones de nasofaringe midiendo sobre las mismas:
hipertrofia de cornetes y adenoides. Otros estudios fueron realizados sobre telerradiografia frontales
y rinomanometrias. Se realizaron cafalogramas Ricketts y Mc Namara. Se obtuvo como resultado que
el é4rea libre en Respiradores Bucales por hipertrofia de cornetes y adenoides disminuye
significativamente dificultando el pasaje aéreo normal y que ¢l valor medio de H.C. es de 8,2 mm.

En el estudio de estructuras profundas el plano palatino, el mandibular, profundidad facial y
altura facial inferior fueron los més significativamente alterados.

Palabra clave: Anomalias Dento Méxilo Faciales-Obstruccién respiratoria
SUMMARY

Twenty seven patients with syndrome of Respiratory obstruccion were studied. By means of
lateral x-RAY, the dimensions of the airway were calculated, messearing on the same turbial and
adenoidal hipertrophy. Other studies of deep structures were evaluated by means frontal x ray and
rinomanometric.

The open area in bucal respiratories by turbinal and adenoidal hipertrophy decreaces,
hardening the normal airway.

The turbinal hipertrophy were means 8,2 mm.

In the studies of deep structures the palatine, mandibular plane facial depth and lower facial
height were the most deeply changed.

Key Words: Respiratory obstruccién.

(*): Docente de la Catedra "B" de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia, Universidad
Nacional de Cérdoba.
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INTRODUCCION

El efecio de la funcién respiratoria en la morfologia dentomaxilofacial, ha
sido discutido por mucho tiempo en la literatura dental. Diversos autores han
sefialado a la Respiracién Bucal como factor causal de desarrollo de maloclusio-
nes [17-19-22-23].

Debemos tener en cuenta que la nariz no es una entidad aislada ya que las
cavidades nasal, oral, faringe, auditiva y senos paranasales estan intercomunica-
das entre siy lo que afecte a una de ellas afectard a las demas.

El-ortodoncista recibe a los nifios con problemas respiratorios con el
propésito de corregir una maloclusién que acompaiia el cuadro de Respiracién
Bucal pretendiéndose que se recupere el régimen respiratorio nasal, sin embargo
los resultados no serén los esperados sino se trabaja tempranamentie y con un
equipo profesional multidisciplinario.

Se requiere una precision clinica en el diagndstico de obturacién respirato-
ria, un estudio etiolégico correcto y la adopcién de criterios de tratamiento en
equipo para evitar derivaciones repetidas o terapéuticas mal enfocadas [8].

El nifio respzrador bucal es aquel que ha cambiado su régimen fisiol6gico
nasal adoptando la via oral en forma habitual, permanente e intermitentemente

4].

l La respiracién bucal es solo un sintoma de un cuadro més amplio llamado

Sindrome de Obstruccién Respiratoria que comprende manifestaciones de orden

local y general.

, Se distinguen dos tipos principales:

a) Orgéanico, en que la repiracién bucal obedece a un trastorno real que
dificulta el pasaje de aire por via natural;

b) Funcional, en que sin haber un impedimento estructural, se utiliza la via
bucal para respirar [9-12].
Este sindrome de obstruccion respiratorias incluye la coexistencia de tres

fenémenos bien manifiestos que son:

1) Presencia de un factor orgénico, vegetaciones adenoideas, amigdalas, etc.

2) Trastorno funcional consistente en respiracién bucal.

3) Deformacién facial y anomalias dentomaxilares.

Cada uno de estos tres factores pueden presentarse aisladamente, pero la
coexistencia de ellos en un mismo sujeto plantea la posibilidad de una relacién
causal.

24




ANALISIS DE LA VIDA AEREA NASCOFARINGEA A PARTIR
DE LA CEFALOMETRIA

Sabemos que la nasofaringe es un tubo miiscule membranoso que sirve
como puente de uniba enire 1a cavidad nasal anterior y la faringe oral inferior.
La funcién bidloga primaria es la de provesr el pasaje de aire desde Iz nariz a
la faringe oral, laringofaringe y por ditimo a los pulmones [15-5].

El tamafic y configuracién anatémica de la nascfaringe es de primordial
importancia en el problema de ia obstruccién al paso aéreo ocasionando por iz
hipertrofia adenoide, amigdalina o de cornetes inferiores [20-21-24-25].

Ricketis da tres causas de via aerea impedida {23].

— adenoides agrandadas
~ via aérea con desarrollo inadecuado
— obstrucci6n de tejidos blandos y tumefaccion (alergias)

Diversos autores observaron la evolucin del tejido adenoide en el ciclo
linfatico y lo estudiaron radiolégicamente. Hay varios trabajos-en la literatura
sobre mediciones en la via acrea nasofaringe y variables angulares con respecto
a distintos planos cefalométricos [2- 6-11-13-14-16-17-20].

En este trabajo se propone una medicion cefalométrica relacionada a la
hipertrofia de la cola de cornete inferior y su relacion con la disminucién del
espacio aéreo faringec que provoca la obstruccidn [10].

MATERIALES Y METODOS

Se estudiaron 27 pacientes con sindrome de obstruccion respiratoria, 17
varones y 10 mujeres de 8 a 13 afios de edad.

Los elementos de diagndstico utilizados en este trabajo se realizaron en
base a los siguientes elementos:

1 — Historia Clinica

2 — Telerradiografia lateral y frontal

3 — Ortopantomografia: ortopantomograma [3]

4 — Rinomanometria y estudio funcional de nariz [22].

Sobre telerradiografia lateral se realizaron cefalogramas de Ricketts y Mc.
Namara. En telerradiografia frontal: cefalograma de Ricketts y estudio de
estructuras profundas (LANGLADE) [16].

Se tomaron mediciones sobre via aérea nosofaringe cuantificando el tamaifio
de adenoides, amigdalas e hipertrofia de cornetes en relacion con el espacio
aéreo libre y con los dngulos de la base cranal (Fig. N2 1) [17-18].
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Para medir el espacio aéreo nasofaringeo superior se puede utilizar un
planimetro polar convencional. Debido al alto costo del mismo en el presente
trabajo se realizé mediante un aparato retromaster que retrodujo una planchuela
milimetrada "Letroset” transparente. Se aplica esta pelicula milimetrada sobre
el calco cefalométrico realizado previamente y se cuantifican los cuadros
milimétricos que cubren el 4rea a estudiar (Ver Fig. N2 2).

Se miden las siguientes superficies:

a) 4rea aérea total
b) é&rea obstruida
c) éarea aérea libre

a) Area aérea total: Es la realcidn de la via nosofaringea medida desde: AA
parte anterior del cuerpo de la 12 vertebra cervical.

ENP: espina nasal posterior.

CF: Centro facial: punto de entrecruzamiento del plano de Frankfort yla
vertical pterigoidea. :

BA: punto més inferior y anterior del agujero occipital.

AA: parte més anterior del atlas.

Para realizar este trapecio debemos trazar el plano de Frankfort y la
vertical pterigoidea.

Construimos un tridngulo (BA - CF - ENP) y trazamos una perpendicular
al plano de Frankfort que pase por el punto AA y asi tenemos realizado el
trapecio para hacer las mediciones siguientes.

b) Area Obstruida: Se calcula el 4rea cubierta por adenoides o por hipertrofia
de cornete, contando los cuadros milimétricos que la cubren y se resta del total
de cuadros que cubren el drea completa

¢) Area aérea libre: es el espacio aéreo que estd dentro del trapecio que no esta
ocupado ni por adenoides ni por cornetes hipertrofiados. Se registra su medida.

Al finalizar la medici6n se realiza el porcentaje de drea aérea que queda
libre para €l paso del aire. (Ver Ficha N2 3)

En la ficha cefalométrica tomamos las mediciones en el espacio’ faringeo
registrando los siguientes factores:
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Ficha cefalométrica Faringea N2 1

D:

Profundidad nasofaringea: distancia entre la interseccion perpendicu-
lar de la linea del arco anterior del atlas (AA) y espina nasal posterior
a lo largo del plano palatino.

Altira Masofaringea: distancia entre la linea palatina y linea esfenoi-
dal a lo largo del plano Basion - Nasion (Fig. 3). .

Linea angular: entre linea esfenoidal y palatina,

BN

Figura 2: Medicién del espacio nasofaringeo.
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Tejido Adenoideo N¢ iz D = AD, : ENP es la distancia desde el punto
espina nasal posterior al tejido adenoideo, midiendo sobre la linea ENP - BA
tomada en milimetros (Fig. 4).

Tejido Adenocides N2 2: D = AD, : ENP - es la distancia desde el punto
ENP al tejido adenoideo medido sobre 1a perpendicular a SILLA TURCA -

BASION (Fig. 4).

Vertical Plerigoidea N2 3: Es la distancia desde la vertical pterigoidea al
punto ENP 5 mm sobre el punto ENP hasta las adencides (Fig. 5).

A pariir de este momento se registran mediciones craneales que son
miliméiricas y angulares que nos van a relacionar base de crameo y parte
anterior del atles al espacio faringeo.

Altura crdnee vertebral posaériom 8:AAz es la distancia en milimetros desde
sillas turca a parte anterior del ailas. Esta medida puede variar de 50 mm a los
g afios a 60 mm 2 los 13 afios y 70 mm a los 18 afios (Fig. 6).

Profundidad crémeo vertebral: es el 4ngulo formado por los planos S-AA-
ENP (Fig. 7).

Profundidad crdneo maxilar: BA = AA = ENP: es el 4ngulo formado por
los planos S - BA y S - ENP (Fig. 8). '

Figura 3: H: Altura; D: Profundidad Figura 4: Tejido adenoideo Iy IT
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Figura 7: Prof. créneo vert. Figura 8: Prof. craneo maxilar.

COMPROBACION CEFALOMETRICA DE HIPERTROFIA DE CORNETE

La observacion de ia radiografia lateral nos permite observar sobre Ja parte
posterior de la coanas los cornetes nasales medio o inferior especialmente en su
tercio posterior o cola de cornete. :

La imagen més caracteristicas es la de una formacion densa en el tercio
posterior de la fosa nasal que se proyecta a la rinofaringe revelando en algunos
casos un verdadero tapon o cufia que obstruye la columna aérea. Este signo
radiografico fue encontrados en nifios con rinitis alérgica a la edad de 11 a 12
afios en un 20% de casos estudiados [11-7]. .
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La hipertrofia de la cola del cornete inferior es una de las causas citadas
por algunos autores [11-19] de obstruccién respiratoria aunque no se registraron
mediciones sobre los mismos.

Para efectuar dichas mediciones fue necesario la blisqueda de algiin punto
de registro més anterior a todos los estudiados, que tomara la parte anatomica
posterior de las fosas nasales y tuviera relacién con la via aérea.

En el Bolton Chil Study (Broadbent-Golden) Krogman y Sassouni
establecieron normas de punios cefalométricos, en ellas se registra el punie
ERP: punto de registro atmoidal que es determinado por la interseccién del
planc etmoidal, con el ala mayor del esfenoides traducido al castellano PRE:
punto de registro etmoidal [1].

Al mismo tiempo lo agregamos como punto de medicioén para determinar
la distancia a la cola del cornete.

Tomando el punto PRE como base en las mediciones para valorar la
hipertrofia del cornete, se baja una vertical desde dicho punto hasta ENP
perpendicular al plano FRANKFORT

Figura 9

DETERMINACION DEL PUNTO DE REGISTRO ETMOIDAL
Ficha cefalométrica Faringea N2 II
Hipertrofia cornete - amigdalas
15 ‘BA - AA - HC: Es Ia distancia tomada desde la intersecci6n del plano BA -
AA a la hipertrofia del cornete. Se mide el espacio que va desde la adenoides

a Ja hipertrofia del cornete sobre el plano determinado.

La medida varia segun sea la dimensién del cornete y la saliencia en la
nasofaringe (ver Fig. N2 10).
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2) PRE - HC: distancia desde la vertical bajéda desde el punto PRE a la
parte més prominente del cornete inferior (ver Fig. N2 11)

3) D -HC: distancia desde la adenoides a Ia hipertrofia del cornete, 7 mm
sobre el plano palatino (ver Fig. N¢ 12).

4) PRE - D: distancia desde la vertical bajada desde el punto PRE a Iz
adenoides medido 7 mm. sobre el planc palatino (ver Fig. N2 13).

5) AA - PRE; distancia desde la parte anterior del atlas a la vertical PRE
sobre el plano palatino. Esta medida nos da una valoracién del espacio faringeo
y de la posicion del atlas con respecio a la parte posterior de las coanas (Ver
Fig. N2 14).

6)  Elplano biespinal v paladar blando relacionan el plano palatino y la caida
del paladar blando sobre la orofaringe. Esta medida valora el cierre posterior
de la cavidad bucal y el espacio que queda en la orofaringe segfin la ubicacién
del paladar blando (ver Fig. N2 14).

7) AA Amigdala: distancia milimétrica desde la parte anterior del atlas a la
pared posterior de la amigdala (Ver Fig. N¢ 15).

8) PRE AMIGDALA: distancia desde la vertical PRE a la pared de la
amigdala en Ia faringe (ver Fig. N¢ 15). '

Figura 10: Distancia basal A: H. de cornete Figura 11: PRE: H: Cornete
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Figura 14: Atlas-PRE. Ang-biéspinal ' Figura 15: Atlas - Amig. PRE-Amig,

RESULTADGS

En los 27 pacientes estudiados con sindrome de obstruccién respiratoria se
determinaron las distintas (AD, - AD,) referidos a la hipertrofia adenoidea
encontrandose que los valores medios caen fuera de los limites normales lo que
sugiere que existe diferencia entre el valor medio observado y el valor medio
normal. Se realiz T-test con un nivel de significacion de 0,05 (ver grafico N2 1
y 2)- |

El valor medio para la hipertrofia de cola de cornete fue de 8,2 mm con
una desviacion standar de 4 a 12 mm. (ver grafico N2 3). Se comparé la medida
PRE-AD en nifios cony sin problemas respiratorios (test Wilcoxon) concluyendo
que esta medida es menos de 20.76 mm. en nifios con problemas respiratorios.
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Se estudio la vertical de Mc. Namara [20] en relacién a! punto POGO-
NION encontrandose una relacién inversamente proporcional a Ia hipertrofia
de cornete {ver grafico M2 4) se cuantificd en términos de coeficiente de correla-
cidén R que indica una buena relacion entre las variables (estudio de asociacién
de variables). '

CEFALOMETRIA FARINGEA: HIPERTROFIA DE
CORNETES Y ADENOIDES -

Caso Clinico
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’CONCLUSIONES

“En el espacxo aéreo nasofaringeo estudiado la hxpertroﬁa adenoidea
* disminuye el espacio aéreo libre siendo ain més evxdente en relacién a Ia

hipertrofia de cornete.
La determinaci6n delpunto de registro etmoiodal (PRE) nos permxte una

mayor amplitud de la zona estudiada yuna valoracién mas facﬂmente cuantifica-
ble.

Las anomalias dentomamlofacmles asocxadas a problemas respxratonas
demostraron que un:

— 33,3 % presentan clase 1- :
— 59,2 % presentan -clase II 12 division
— 74 % presentan clase IIT - -

Otras anomalias encontradas fueron Mordida avanzada lateral 29,6%
asociadas a hipertrofia de cornete (75%), desviacién septal 25%.

Todos los casos de Mordida avanzada son alergxcos pero no todos las
alergias tienen mordida avanzada. '

El éarea libre en Respirador Bucal por hxpertrofia adenoxdea 33,8%.

El 4rea libre en Respirador Bucal por hlpertroﬁa comete 27,7%.
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Grafico N2 1: Répresentacién de valores dé la linea de D-AD1-ENP para

el conjunto de pacientes estudiados en relacién al limite normal,
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Grafico N2 2: Representacién de los valores de la linea medio de D-AD2-

ENP para el conjunto de pacientes estudiados en relacién al limite normal.
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Grafico N2 3: Representacién del valor medio de PRE-HC y los valores
medios para el conjunto de pacientes estudiados.
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Grafico Ne 4: Correlacién entre PRE-HC y NA-PO
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FICHA N2 1

FICHA CEFALOMETRICA FARINGEA N2 1
DETERMINACION DE VIA AEREA NASOFARINGEA Y ADENOIDES

FACTOR ']g/MEI23456789101112131415161718192021222324252627
1 D 21 26 20 30 30 15 21 28 24 19 20 30 20 22 27 29 25 23 27 27 27 33 29 23 30 25 31
2 H 18 20 31 18 26 16 23 22 19 25 25 29 19 21 24 21 17 25 21 19 21 26 22°17 19 23 26
3 28+3129 28 28 27 33 24 27 28 29 33 36 34 32 33 28 29 27 26 26 27 30 30 32 27 22 21 28
4D-AD-ENPI 2025411 25 26 11 16 14 18 14 22 20 20 15 11 18 11 17 13 17 25 17 22 23 19 19 19 28 21
S5D-AD-ENPII j15-22411 14 17 9 1511 14 10 11 13 14 13 9 14 9 10 10 14 18 11 14 16 17 14 12 19 16
6 D-PTV 7-1443 9 1112 7 513 5 7 5105 5103 56 7169 7 6 7 4 7 147
7 S-AA 50 |41 49 55 48 46 50 47 45 52 47 44 47 40 40 53 45 50 48 54 53 43 51 53 45 47 52 50
8 S-AA-ENP 44 49 40 48 47 39 40 47 48 50 40 46 41 45 42 40 42 33 38 40 46 42 44 41 40 42 45
9 BA-AA-ENP 60 57 57 58 63 50 60 60 60 58 57 63 58 62 56 66 56 54 53 57 62 57 60 59 54 57 62
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FICHIA N2 2: Registro de 27 casos estudiados de Obstruccién Respiratoria

FICHA CEFALOMETRICA FARINGEA
HIPERTROFIA DE CORNETES - AMIGDALAS

FACTOR | 1 2 3 4 5 6 7 8 910 11 12 13 14 15 16 17 18 19 20 21 22 23 24 25 26 2]
IBAAAHC| - - 1916 5 - -10 - - - - - - 410 - 9 - - -16 - 915 16 15
JPREHC | 4 -14 7 7 « < 7 - « « « - - 96 -6 - - -1 - 514 7 9
3 D-HC C 131207 - « 5 « « - - - -3 4 -9 - . -7 - 8 812 6
APRED |10 18 16 17 15 17 - 12 12 12 17 13 11 15 11 11 8 13 20 21 17 20 15 27 21 11 17
s AAPRE | 31 36 42 40 40 36 - 36 31 24 31 34 23 26 38 29 33 30 38 30 34 40 36 28 40 31 37

6 BIESPINAL{ 127 140 129 140 139 140 133 124 134 130 133 137 132 123 134 140 135 138 131 137 131 - 133133 130 133140

7 AA-AMIG

9 4 -11 - 3 71013 -11115 - -5 -2 -39 - - - 5 . |

8 PRE-AMIG

21 25 - 28 - 25 24 26 18 5252422 - —29.-27 -3332 - - -3 - -




FICHA Ne 3

FICHA CEFALOMETRICA FARINGEA

PORCENTAJE VIA AEREA LIBRE
FACTOR t R B B 5 6 {7 B o 0o 1 H2 N3 pH4 15 ji6 7 48 19 20 21 22 3 4 ps5 e R7
1 TOTAL 270 359 [525 {330 {515 [335 [359 [404 |334 331 K25 433 [275 1290 400 {345 [254 1427 (327 325 [375 W15 385 1255 [379 1399 1545
> ADEN 224 D22 P65 [210 [385 35 [234 [324 |27 |24 P33 293 J192 {180 1335 1291 fie6 B14 |187 l196 |2as ba1 b17 hio1 pis 3o 375
3 AEREA M6 137 J160 J110 130 {100 f125 |80 J107 [t07 fo2 |40 |33 110 165 [100 88 113 {140 j113 J127 J116 158 54 156 {160 170
4POIll:C. 17 B8 P04 343252084 11982 |32 1216323508379 16 289 34.6 126.4 142.8 [34.7 |33.8 o2 W3 o5 M1 Lo bea
LIBRE ]

6€




10.

11.

12,

13.

14.

16.

17.

18.

40

BIBLIOGRAFIA

Ackerman: "The Michigan School stud cephalometric normes expresed
in template form". AM. J. ORTHOD. 75:, 282, 1979.

Bardi, M. Y Gonzéilez Mendoza: "Evaluacion cefalométrica de hipertrofia
adencidea”. Revista Atenec Argentino de Odontologia. XXIV N2, 1988.
Bass, Alfredo A.: "Estudio cefalométrico tridimensional. Estructuras
afectadas en asimetria faciales”. Tesis doctoral. Facultad de Odontologia -
Universidad Nacional de Cérdoba.- Rep. Argentina 1988.

Bosma: "Evaluation of oral function of the orthodontic. Patxent" Am.J.
Orthod. 55: 160; 1966.

Bjork, A.: "Prediccion of mandibular growth relation”. Am. J. Orthod. 55:
585, 1969.

Brodsky, L.; Adler, E. and Stamevxch J.: "Naso and oropharyngeal
dimendions in children with obstructive sleep apnea" International J.
Pediatr. Otorhinolaryng. 1989.

Breuer, J.: "El paciente respirador bucal". Revista SA.0.77: N25Y 6 ;
1989.

Caffeyj: "Diagnéstico radioldgico en Pediatria”. 2da Edici6n. Edltona]
Salvat - Barcelona - Tomo I - 1977.

Canut Brusola S.A.: "Ortodoncia Clinica”. 1ra. Edicién. Edit. Salvat.
Barcelona 1988.

Cabanillas de Paolucci, E.T.: "Anomalias dentomaxilo-faciales: surelacién
con el sindrome de obstruccién respiratoria”. Tesis doctoral - Facultad de
Odontologia - Universidad Nacional de Cérdoba 1991.

Croce, U.H.: "Rinosinusopatia alérgica en el nifio: aspectos inmunolégicos
e histopatolégico”. Tesis doctoral. Facultad de Medicina. Universidad
Catolica de Cérdoba - Rep. Argentina 1988. '
Ferrer, F.; Alvarez, S.; Voss, R.; Viertel, G.; "El nifio respirador bucal".
Revista Otorrinolarg 33: 59, 1976.

Fujioka, E.; Young, B.: "Adenoidal size in children". Am. J. Radiol - 1:33
- 400 - 1979.

Harvold, E.P.: "Primate experiments on oral respiration". Am. J. Orthod.
79: 359; 1981.

Handelman, C. and Osborne, G.: "Growth of the nasopharyn and adenoid
development from one to eighteen years". Angle Orthod. 79: 248; 1976.
Langlade, M.: "Diagnostic orthodontique". - 1ra. Edic. Maloine Editeur.
Paris 1981.

Linder Aronson, S.: "Effects of adenoidectomy on dentition and nasop-
harynx". Am. J. Orthod. 65: 1, 1974.

Linder Aronson, S.: "Mandibular growth direction following adenoidec-
tom". Am. J. Orthod. 89: 273; 1986.




19.

20.

21,

22.

23.

24.

LEARRETA, S.: "Un nuevo punto de vista en la etiologia de las atrésias

© unilaterales”. Revista S.A.Q. 44; 148, 1980.

Mec. Namara, J.: "Influencia of respiratory pattern craneo-facial growth".
Angle Orthod, 51: 269; 1981. v v

Paradise, J.. "The pediatric clinics of North America". Pediatric Oto-
laryngol. 28: 881; 1981.

Reader, C.: "Resistencias de las vias aéreas. Pruebas funcionales respirato-
rias". Bs.As. Edit. Mundi; 1985.

Richetts, R.: "Respiratory obstruccion syndrome". Am. J. Orthod. 54: 495;
1968.

Subtenly, J.D,: "Oral respiration: facial maldevelopment and corrective
dentofacial orthopedics”. Angle Orthod. 50: 147; 1980.

. Woodsize, D.G.; Linder Aronson, S.: "The chanelization of upper and

lower anterior face heigths". Eur. J. Orthod. 1: 25; 1979.

41



