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1 INTRODUCCION

La influencia de la funci6n respiratoria en el desarrollo de las estructuras orofaciales ha
sido ampliamente discutido.

Desde finales del siglo XIX, los aparatos funcionales han sido considerados como una
alternativa valida para ciertos tipos de patologia obstructiva de la via aérea superior.

En 1934, Pierre Robin aconsejaba la utilizaciéon de su monoblock con el proposito de
realizar un desplazamiento funcional de la mandibula hacia una posicién mas adelantada,
aumentando asi el tamafio de la via aérea superior y evitando la glosoptosis en los nifios que
presentaban micrognatismo mandibular severo.

De acuerdo con la Teoria de la Matriz Funcional de Moss (1969), la respiracion nasal
permite un adecuado crecimiento y desarrollo craneofacial, lo que facilita la compleja interaccion
de la respiracion con otras funciones como la masticacion y la deglucion.

El principio de accion de los Aparatos Funcionales es la modificacion del esqueleto facial
del nifio en crecimiento, principalmente a nivel mandibular (condilar), mediante la canalizacion
de estimulos funcionales (fuerzas musculares), transmitiéndolas de manera pasiva a zonas
escogidas.

La falta de desarrollo mandibular o la posicion retruida de ésta, puede generar la
obstruccién de la via aérea nasofaringea.

Muchos estudios reportan la presencia de obstrucciones de las via aérea asociada a
Displasia Esqueletal de Clase 11.

Con los antecedentes recabados y ya expuestos anteriormente, se decidié estudiar la
efectividad del tratamiento ortopédico en el aumento de la via aérea superior, disminucion del
overjet 6seo y aumento del tamafio mandibular, mediante la utilizacion del “Activador Esqueletal
de la Universidad de Valparaiso™ (aparato funcional), en 24 pacientes de Fase Ortopédica de
Tratamiento, de la clinica de Post Grado de la Facultad de Odontologia del a Universidad de
Valparaiso.



2  MARCO TEORICO

2.1 CRECIMIENTO Y DESARROLLO POSTNATAL.

Todo odontélogo debe tener amplios conocimientos sobre el crecimiento y el desarrollo
craneofacial. Incluso para quienes nunca han trabajado con nifios, es dificil comprender los
trastornos que presentan los adultos sin conocer los procesos de desarrollo que han dado lugar a
esos trastornos. Para quienes mantienen una relacién profesional con nifios es importante
distinguir las variaciones normales de los efectos de los procesos anémalos o patoldgicos. Dado
que los odontdlogos y los ortodoncistas no solo tienen mucho que ver con la denticion, sino con
todo el complejo craneodentofacial.

Clinicamente es importante conocer los fundamentos del crecimiento postnatal para poder
interpretar las caracteristicas oclusales de acuerdo con lo que haya podido ocurrir en el
crecimiento pre y postnatal de la cara.

El Ortodoncista debe comprender el crecimiento postnatal de los maxilares, para poder
interpretar debidamente la maloclusién, cualquier desviaciéon de la normalidad puede tener su
origen en un crecimiento anémalo de los maxilares o incluso de la base del craneo.

También desde un punto de vista terapéutico, se puede influir en el crecimiento de los
maxilares y de otras estructuras cuanti y cualitativamente en un individuo joven, centrandose en
el control ortopédico de la intensidad y direccion del desarrollo de los maxilares, actuando
oportunamente sobre las displasias dentoesqueletales

2.1.1 CRECIMIENTO: PATRONES, VARIABILIDAD Y CRONOLOGIA.

Durante la vida fetal, hacia el tercer mes de desarrollo intrauterino, la cabeza representa
asi el 50% de la longitud total del cuerpo. En esa fase, el craneo es grande en relacion con la cara
v representa mas de la mitad del tamafio total de la cabeza. Por el contrario, las extremidades aun
son rudimentarias y el tronco esta poco desarrollado.

Hasta el momento de nacer, el tronco y las extremidades crecen mas rdpido que la cabeza
y la cara, de manera que proporcionalmente la cabeza disminuye hasta representar el 30% del
total del cuerpo. EI patrén general de crecimiento sigue posteriormente esas mismas pautas, con
una reduccion progresiva del tamafio relativo de la cabeza, hasta llegar al 12% en el adulto,
aproximadamente. En el momento de nacer las piernas representan aproximadamente un tercio de
{a longitud total del cuerpo, mientras que en el adulto representan la mitad. Como se ilustra en la
Figura 2-1, las extremidades inferiores crecen més que las superiores durante la vida posnatal.
Todos estos cambios, forman parte del patrén normal de crecimiento.
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FIG. 2-1 Representacidon esquemadtica de los cambios en las proporciones corporales generales que se producen
durante el crecimiento y el desarrollo normal. Después del tercer mes de vida fetal, la contribucién proporcional de la
cabeza y la cara al tamafio total del cuerpo va disminuyendo progresivamente.

(Modificado a partir de Robbins W1 y cols.: Growth, New Haven, 1928, Yale University Press.)

Otro aspecto del patrén normal de crecimiento es que no todos los drganos y tejidos del
cuerpo crecen al mismo ritmo (fig. 2-2). Obviamente, los elementos musculares y dseos crecen
con mas rapidez que el cerebro y el sistema nervioso central, como queda reflejado por la
reduccion relativa del tamafio de la cabeza. El patrén general de crecimiento es un reflejo del
crecimiento de los diferentes tejidos que forman el organismo. Incluso si nos limitamos a la
cabeza v a la cara, el gradiente cefalocaudal de crecimiento influye notablemente en las
proporciones y provoca cambios en las mismas durante el crecimiento (fig. 2-3).



£0Hn FIG.2-2 Las curvas de Scammon para el
crecimiento de los cuatro tejidos principales del
organismo. Como se ve en esta grifica, el
crecimiento de los tejidos neurales casi se ha
completado hacia los 6 o 7 afios de vida. Los tejidos
generales, que comprenden los musculos, los huesos
y las visceras, siguen una curva en forma de S, con
una disminucién visible del ritmo de crecimiento en
la nifiez y una aceleracion durante la pubertad, Los
tejidos linfoides proliferan, superando ampliamente a
finales de la infancia la cantidad de tejido de la etapa
adulta y sufriendo posteriormente una involucion,
coincidiendo con la rapida aceleracion  del
crecimiento de los tejidos genitales.

(De Scammon RE: The measurement of the body in
childhood. En Harris JA; editor: The measurement of man,
Minneapolis, 1930, University of Minnesota Press.)

Lintcide

100 =

Porcentae de aitura en el adullo

General

05 T T
Naeimienlo 10 afics 20 anos

FIG. 2-3 Cambios producidos en las proporciones de la cabeza y la cara durante el crecimiento. Al nacer, la cara y los
maxilares estan relativamente poco desarrollados, en comparacién con su grado de desarrollo en el adulto. Debido a
ello, las estructuras faciales crecen mucho mas que las craneales durante la vida posnatal. (Modificado a partir de
Lowery GH: Growth and development in children, 6' ed., Chicago, 1973, Mosby-Year Book.)



2.1.2 MORFOLOGIA CRANEOFACIAL DEL NEONATO.

La cabeza del recién nacido es muy distinta a la del adulto, tanto en el tamafio como en su
forma y proporciones; no s6lo es una cabeza mas pequeiia, sino que morfologicamente es
diferente. El desarrollo craneofacial se caracteriza por un aumento en las dimensiones y un
cambio significativo en las proporciones. La facies infantil tiene rasgos peculiares que la
diferencian de un adulto y que sirven para comprender el tipo de modificaciones morfologicas
por las que transcurre el desarrollo postnatal.

Las caracteristicas principales de la facies neonatal son las siguientes:
Separacion en unidades 6seas.

En el nifio, los huesos que forman la / .
craneofacies estin separados en diferentes b

elementos o unidades dseas, que posteriormente
se fusionan (fig. 2-4).

Amplia separacion de huesos entre si.

912 R
La calota craneal tiene dos sistemas N
suturales que determinan la separacién en tres
regiones craneales: F1G. 2-4 Craneo del recién nacido (lateral).

1) La sutura coronal que separa el hueso
frontal de los parietales

2) La sutura lambdoidea pasa entre el hueso
occipital, el temporal y el parietal,
formando tres segmentos craneales.

Proporcion relativa de la cara y el crineo.

El craneo lo dividimos en dos partes: El neurocraneo que forma la calota y el desmo o
viscerocraneo, que forma la cara. El primero tiene un rdpido crecimiento en el periodo prenatal
para acompaiflar el rapido crecimiento de la masa cerebral. El desmocraneo presenta un
crecimiento mas tardio por lo que estd menos desarrollado. Esto genera que al comparar el
tamafio de la cara con la del craneo, esta tltima sea de mayor tamafio que la cara del recién
nacido.

El aparato estomatognatico no esta aun desarrollado en el periodo neonatal y tanto el
maxilar como la mandibula son de tamafio pequefio. El maxilar es casi inexistente y crece
posteriormente con la erupcion de los dientes y el desarrollo de los senos maxilares; la mandibula
£s corta y recta sin distincion entre el cuerpo y la rama vertical.



2.1.3 TIPOS DE CRECIMIENTO POSTNATAL.

Hay tres tipos de crecimiento 6seo que estdn presentes en el desarrollo craneofacial
(fig. 2-6):

Crecimiento Cartilaginoso.
Crecimiento Sutural.
Crecimiento Periostal Endostal.

Crecimiento Cartilaginoso.

Se localiza en tres zonas del complejo craneofacial, que son: la base del crineo, el tabique
nasal y el condilo mandibular. El crecimiento de de las distintas sincondrosis de la base craneal,
principalmente la Sincondrosis Esfenooccipital (fig. 2-5), influye en la posicién sagital de ambos
maxilares. El crecimiento del tabique nasal genera el descenso y adelantamiento de la zona
nasomaxilar. El crecimiento del condilo mandibular produce que la mandibula se desplace hacia
delante y abajo, siguiendo la misma pauta del maxilar superior.
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FIG 2-5 Representacion esquemdtica de las sincondrosis de la base del craneo que muestra la localizacién de estos
importantes puntos de crecimiento.

Crecimiento Sutural.

Es el responsable del crecimiento de la calota craneal, que se adapta al aumento de
tamafio del cerebro. También ciertas suturas estin ubicadas en el 4rea facial y se ajustan al
crecimiento de los diferentes huesos de la cara. Otras suturas unen la cara con el crineo
condicionando que la cara se vaya distanciando de la base craneal conforme avanza el proceso
del desarrollo. A nivel del maxilar superior la sutura palatina permite el desarrollo transversal del
maxilar, que permanece abierta hasta la adolescencia.



Crecimiento Periostal Endostal.

Permite aumentar el tamafio en forma
tridimensional de la cabeza por aposicion 6sea superficial
y remodelamiento interno de cada uno de los huesos.
Las zonas de aposicion estdn acompafiadas por otras de
reabsorcion, permitiendo que el hueso cambie de forma y
se desplace espacialmente. Probablemente este tipo de
crecimiento es el mds importante en el desarrollo de la
cara y de los maxilares, principalmente en los primeros
afios de vida.

FIG, 2-6 Esquema de los tres tipos de crecimiento.

2.1.4 INTEGRACION DEL DESARROLLO FACIAL.

Enlow luego de estudiar y analizar el complejo proceso del crecimiento postnatal de la
cara y de los maxilares (fig. 2-7), postula que el crecimiento depende de: el remodelamiento
como fenémeno que modifica la forma de cada unidad 6sea y el desplazamiento espacial de cada
hueso por consecuencia de su propio remodelamiento, basando la secuencia de crecimiento en
seis principios basicos.

1.- El desarrollo facial se realiza mediante la integracion de la reabsorcion 6sea en unas dreas
con la aposicion ésea de otras zonas vecinas.

2.-  Cada hueso facial constituye un mosaico de distintos campos o zonas de crecimiento.

3.-  No todas las zonas tienen la misma intensidad cuantitativa de crecimiento, por lo que
crecen a distinto ritmo en diferentes momentos del desarrollo.

4.-  Todo los huesos maxilo-faciales sufren una remodelaciéon completa o total a lo largo del
desarrollo y cada una de sus partes cambia de forma mientras aumenta de tamaiio.

5.- Cada hueso muestra con el crecimiento, un desplazamiento que lo aleja de los huesos
contiguos: un desplazamiento de tipo primario (crecimiento propio del hueso), que lo obliga a
desplazarse en ¢l espacio.

6.-  Cada uno de los huesos faciales muestra un desplazamiento secundario provocado por el
crecimiento y remodelamiento de los hueso vecinos.



FIG. 2-7 Esquema del crecimiento y desarrollo postnatal del maxilar superior e
inferior desde su etapa neonatal a la adultez.

2.1.5 ORIGEN DE LOS TEJIDOS FACIALES Y FARINGEOS.

En un sentido muy amplio y simple, casi todos los tejidos de la cara y del cuello derivan
del Ectodermo, incluidos los elementos musculares y esqueléticos, que en otras partes del
cuerpo derivan del mesodermo.

La mayoria de estos tejidos se desarrollan a partir de células de la crestas neurales que
migran, descendiendo junto al tubo neural y lateralmente bajo el ectodermo superficial. Una vez
gue las células de las crestas neurales han completado su migracion, el crecimiento facial queda
bajo la influencia de de centros regionales de crecimiento mientras se produce la formacién de
diferentes drganos, sistemas y la diferenciacion final de los tejidos.

En el desarrollo craneofacial se distinguen cinco fases fundamentales:

1.-  Formacion de la capa germinal y organizacion inicial de las estructuras  craneofaciales.
2.-  Formacion del tubo neural y formacion inicial de la orofaringe
3.-  Origen, migracion e interaccion de las poblaciones celulares, principalmente células

de la cresta neural.

4-  Formacién de organos y sistemas, en especial arcos faringeos, paladar primario y
secundario.

5-  Diferenciaciéon final de los tejidos como elementos esqueléticos, musculares y
Nerviosos.



Cresta Neural.

El proceso de embriogénesis de la cara y de las estructuras intraorales asociadas consisten
en una compleja serie de sucesos altamente integrados que comprenden extensas migraciones
celulares, interaccion de tejidos, crecimiento y diferenciacion celular (fig. 2-8).

Se ha demostrado que el esqueleto y el tejido conectivo de la cara y parte del craneo, son
derivados de células que se originan en las crestas neurales.

FIG. 2-8 Del tubo neural migran (flecha roja) células para formar la cresta neural.

Las células de las crestas neurales se diferencian al mismo tiempo que el tubo nervioso
desde el ectodermo, corresponden a una poblacion celular pluripotente que se diferencian
dependiendo del tejido medioambiental con el que interactiian ya sea durante la migracioén o en su

destino final.

La migracion ocurre entre los 18 y 37 dias de la
gestacion  y durante la cuarta semana de desarrollo
mtrauterino las células de la cresta neural migran a la futura
region de los procesos faciales donde se asocian con el
epitelio ectodérmico para empezar diferenciarse (fig. 2-9).
Este ectomesénquima formard casi todo el esqueleto y el
tejido conjuntivo de la region facial.

FIG. 2-9 Las flechas indican el
origen y destino de las poblaciones
celulares de la cresta neural.



Arcos Faringeos.

La caracteristica mas importante del desarrollo de la cabeza v el cuello es la formacion los
arcos faringeos que aparecen entre la cuarta y quinta semana del desarrollo intrauterino, éstos
arcos se forman en la pared faringea debido a una proliferacion del mesodermo de la placa lateral
en esta region, reforzado por las células de la cresta neural. Se forman seis engrosamientos
cilindricos (el quinto es una estructura transitoria en los seres humanos) que se expanden desde la
pared lateral y piso de la faringe, pasan por debajo del piso de ella, y se aproximan a sus
contrapartidas anatomicas que se expanden desde el lado opuesto. Al hacer esto, los arcos
separan progresivamente el estomodeo primitivo del corazon en desarrollo, dando en gran medida
el aspecto externo el embridn.

Los arcos se ven claramente como abultamientos en las caras laterales del embrion y se
hallan separados por fuera por pequefias hendiduras llamadas surcos branquiales. Del lado interno
de la pared faringea se hallan pequefias depresiones llamadas bolsas faringeas, las cuales separan
cada uno de los arcos branquiales por dentro. En muchos vertebrados inferiores, las bolsas
faringeas y los surcos branquiales se unen y eventualmente se rompen para formar los surcos de
las branquias. En los seres humanos, los surcos y bolsas poseen otras funciones.

Trigeminal ganglion
Cada arco faringeo esta formado por

Facial nerve un ntcleo central de tejido mesodérmico
cubierto por tejido ectodérmico (externo), y
revestido por tejido endodérmico (interno),
un arco aortico que corre alrededor de la
faringe primitiva hacia la aorta dorsal, un
baston cartilaginoso, que forma el esqueleto
del arco, que deriva de las células de las
crestas neurales, un componente muscular
que formaran los musculos de la cabeza y
Vagus cuello y finalmente un componente nervioso,
que deriva del neuroectodermo del encéfalo
| Wi primitivo, que inerva la mucosa y musculos
Mandibular skl derivados del arco (fig. 2-10).

branch NV  Glossopharyngeal

nemne

MN.\?’

swanch NV

S1G. 2-10 Este esquema muesira como cada arco
“aringzeo estd imervado por un nervio craneal especifico.
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Es importante destacar que el cartilago del .. I
primer arco faringeo corresponde al Cartilago de
Meckel, y el del segundo al Cartilago de Reichert o
Hioideo (fig. 2-11).
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En relacién a los arcos es importante destacar
al Primer Arco faringeo, ya que de el se originan dos
protuberancias: el Proceso Maxilar que contribuye a
la formaciéon del maxilar superior y el Proceso
Mandibular, que es el més voluminoso y contribuye
a la formacion del maxilar inferior.

FIG. 2-11 Vista lateral de la region de la cabeza y el
cuello de un embrién de 4 semanas (humano) que
muestra los cartilagos de los arcos faringeos que
participan en la formacién de los huesos de la cara y
el cuello.

2.1.6 FORMACION DEL MACIZO FACIAL.

Aspectos Generales.

Los procesos faciales se forman alrededor de los 28 a 30 dias de gestacién. En esta etapa
el embrién carece de cara y de extremidades.

En la formacién del macizo facial participan 5 procesos ubicados alrededor de una
depresion central o estomodeo. Los procesos pares corresponden a las prominencias o
mamelones maxilares y mandibulares respectivamente (derivados del primer arco faringeo) y el
proceso impar es el frontonasal medio.

El estomodeo queda entonces limitado cefalicamente por el proceso frontonasal que
forma el prosecéntalo o cerebro anterior, en su porcién caudal lo limita el proceso mandibular y
lateralmente los dos pequefios procesos maxilares (fig. 2-12).

FIG. 2-12 A: Aspecto de la cara vista de frente a las 5 semanas. B: Embrién de seis semanas donde los
procesos nasales se separan gradualmente del proceso maxilar por medio de unos surcos profundos.
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El proceso maxilar crece y se dirige hacia arriba y adelante extendiéndose por debajo de la
region del ojo, y por encima de la cavidad bucal primitiva.

El proceso mandibular, en cambio, progresa hacia la linea media por debajo del
estomodeo para fusionarse con el lado opuesto y formar la mandibula y el labio inferior. El
primer arco también da origen a los tejidos blandos asociados a la cavidad bucal. El nervio
especifico de la region es el Trigémino (V par).

Los procesos mandibulares con los maxilares se fusionan lateralmente en la region
superficial para formar la mejilla, reduciéndose de esa forma la abertura bucal.

Los musculos de las mejillas derivan del mesénquima del segundo arco faringeo y estén
inervados por el nervio Facial (VII par).

Como resultado de un crecimiento mayor de las partes laterales con respecto a la region
frontonasal, las fosas olfatorias se aproximan y el delgado espacio comprendido entre ambas se
eleva y da lugar al dorso y punta de la nariz.

En la formacién del labio inferior interviene sélo los procesos mandibulares, mientras que
en el labio superior su porcidén media o filtrum se origina a expensas de los procesos nasales
medio, y sus porciones laterales a expensas de los procesos maxilares (fig.2-13).

Lat. nasal -
prominence

Med. nasal .

prominence
Max|llary

prominence

Mandibular
prominence groove

FIG. 2-13 A la décima semana de vida intrauterina el embrion tiene aspecto humanoide.
Aqui se ilustra la contribucién de cada una de las partes, para la formacion del labio superior.
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2.1.7 EMBRIOGENESIS DEL MAXILAR INFERIOR.

Cartilago de Meckel.
La mandibula se forma a partir del primer arco faringeo.

El cartilago que se desarrolla en el primer arco faringeo corresponde al cartilago de
Meckel, éste semeja una barrita que se extiende dorsalmente hasta el oido medio y esta
constituido por cartilago hialino y rodeado por una cépsula fibrosa que se extiende desde la
region del oido (capsula otica) hasta la linea media de los procesos mandibulares fusionados. Los
dos cartilagos no se encuentran en la linea media sino que estan separados por una banda de
tejido mesenquimaético.

Dorsalmente en el primer arco faringeo se observa una elevacién que corresponde al
ganglio del trigémino.

La rama mandibular del trigémino estd en intima relacion con el cartilago de Meckel en
los dos tercios iniciales, luego se divide en dos ramas: lingual y dentario inferior que corren a lo
largo de su cara medial y lateral respectivamente. El nervio dentario inferior se divide mas
adelante en las ramas incisiva y mentoniana.

El papel del cartilago de
Meckel en el desarrollo de la Malleus . . Incus
mandibula parece estar restringido a \
determinar la forma del  hueso
mandibular, pero no tiene influencia
inductora en la formacién del tejido
asco. Este cartilago no se osifica,
sino que el mesénquima circundante

| Stapes

Meckel's cartilage . - Stylold process

- Styiohyoid ligament

.- Lesser horn of

se transforma en tejido dseo a las - Nyoid Bone
seis o siete semanas de V.LU. il o Bt b s ?gé}d bone
(Aguirre Garcia, 1986) (fig. 2-14). s
Thyroid cartilage -
Estos dos h}lesqs permanecen Seivoid cartiinge
separados en la sinfisis mandibular
hasta poco después del nacimiento y Tracheal rings -
= hl.leso recicn f‘?n“ado i FIG. 2-14 Esquema de la relacién entre la formacién
envolviendo al nervio dentario inicial del hueso mandibular con el cartilago de Meckel.

anferior (Moyers R., 1998).

La rama de la mandibula se desarrolla por un rapido crecimiento del proceso de
osificacion en el mesénquima del primer arco, pero separandose del cartilago de Meckel. A las 10
semanas la mayor parte del cartilago de Meckel desaparece sin contribuir a la formacién del
Sueso y se esboza la mandibula formada completamente por osificaciéon membranosa. El hueso
membranoso de la mandibula ha aumentado mucho en sentido anteroposterior y superoinferior

3
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apareciendo una condensacion de mesénquima en su parte superior que toma forma esférica,
asemejando al futura condilo (Enlow D., 1992).

Pero esta estructura cartilaginosa ayuda a la formacion de otras estructuras, asi su porcion
posterior se osifica para formar el yunque y el martillo. La porcién intermedia del cartilago
degenera y su capsula fibrosa (pericondrio) forma el ligamento anterior del martillo y el
ligamento esfenomandibular (Aguirre Garcia, 1986).
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22 ANATOMIA.

22.1 CRANEO.

El erdneo (cranium) es una caja 0sea que protege y contiene al encéfalo principalmente.
£l craneo humano estd conformado por la articulacion de 8 huesos, que forman una cavidad
abierta y ovoide de espesor variable.

El esqueleto de la cabeza, 0 macizo esquelético craneo-facial, es el conjunto de los huesos
del erdneo y los huesos de la cara, conocido como calavera en términos coloquiales, aunque
anatomicamente es la cabeza 6sea, siendo el erdneo una parte de la cabeza. Es comin que crdneo
designe a la totalidad de la cabeza dsea, lo cual es impropio en el estudio de la Anatomia. Sin
embargo, en otros ambitos (embriologia, biologia, etc.) se considera el craneo como sinénimo de
esqueleto de la cabeza.

La distincion entre crdneo y cara es muy clara: el craneo aloja el encéfalo
fundamentalmente neurocrdneo, mientras que la cara presta insercion a los musculos de la
mimica y de la masticacion y aloja algunos de los érganos de los sentidos. El craneo cumple una
fancién muy importante, ya que se preocupa de contener todo el sistema nervioso central, con
excepcion de la médula.

Los huesos del craneo o neurocraneo son ocho, cuatro son impares y de situacion media, y
los otros dos son pares y de situacion lateral simétrica (fig. 2-15).

G © P». Hueso frontal
parietal >

1.- Frontal (1) \

2.- Parietal  (2)

3.- Temporal (2)

Hueso
temporal

4.- Occipital (1) . <5 /I -
5.- Esfenoides (1) L g i L/ nasal
6.- Etmoides (1) o - :
7.- Palatino  (2) Hueso - _
8.- Cigomatico(2) occipital Maxilar

Huisso superior

zigomatico
Mandibula

FIG. 2-15 Esquema lateral de los huesos del Craneo.
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El viscerocraneo (esqueleto de la cara), es la
FRONTAL parte anterior del craneo que contiene las

FARETAL 3 . .
orbitas y las cavidades nasales, comprende el
EFENOWES maxilar y la mandibula. Se compone de 14
TEMPORAL huesos irregulares (fig. 2-16).
MASAL
- - 1.- Huesos lacrimales (2)
o e s 2~ Huesos nasales @
CORMETES 3.- Huesos maxilares 2)
- VOMER 4.- Huesos cigomdticos (2)
5.- Huesos palatinos (2)
A — 6.- Cornetes nasales inferiores (2)
7.- Mandibula (D
8.- Vomer (1)

#95 2-16 Esquema frontal de los huesos de la cara.

2.2.2 MAXILAR SUPERIOR.

El hueso maxilar (denominado también maxila o maxilar superior) es un hueso del
craneo, par, de forma irregular cuadrilatera. Es el hueso mds importante del viscerocraneo. En su
interior se encuentra una cavidad, recubierta de mucosa y rellena de aire, denominada seno
maxilar.

Se encuentra en el centro de la cara, debajo del frontal y del etmoides. Se articula con
estos huesos y con el maxilar contralateral, el cigomatico, lagrimal, nasal, vomer y la concha
nasal inferior.

El maxilar presenta un cuerpo y varias prolongaciones o procesos. Estos son: el proceso
frontal, que articula con el hueso frontal, el proceso cigomético, que articula con el hueso
cigomadtico, el proceso palatino, que constituye los dos tercios anteriores del paladar duro, y el
proceso alveolar, donde se implantan los dientes (fig. 2-17).

FIG. 2-17 Esquema de una
vista lateral y corte sagital
del maxilar superior,
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Cuerpo.
El cuerpo tiene cuatro caras: una orbitaria, una nasal, una infratemporal y una anterior.

La cara orbitaria se ubica superior al cuerpo del hueso y forma parte del suelo de la
cavidad orbitaria. Presenta el conducto infraorbitario, que se abre hacia la cara anterior, por el
cual pasa la arteria y nervio infraorbitario. Este conducto, antes de terminar, da en el espesor del
hueso el canal dentario anterior que rodeando el orificio piriforme de las fosas nasales, llega al
reborde alveolar donde da varias ramificaciones para alveolos incisivos y caninos (paso de
nervios y vasos dentarios anteriores).

La cara nasal es medial al cuerpo de hueso y conforma la pared lateral de la cavidad nasal.
Es recorrida por el conducto nasolagrimal. En su interior se ubica el seno maxilar,

La cara infratemporal se ubica posterior al proceso cigomatico y presenta la tuberosidad
del maxilar, Esta tuberosidad forma parte de las fosas cigomatica y pterigomaxilar, articulandose
con el palatino y con los procesos pterigoides del esfenoides.

La cara anterior o facial, es limitada por arriba por el reborde orbitario, en su parte
posterior por la cresta cigomaticoalveolar, por abajo por el reborde alveolar y por delante por la
abertura piriforme y la espina nasal.

2.2.3 MAXILAR INFERIOR.

La mandibula (denominado también maxilar inferior) es un hueso de la cara, plano,
impar, central y simétrico, en forma de herradura, situado en la parte inferior y anterior de la cara.

Presenta un cuerpo horizontal y dos ramas ascendentes verticales, situadas a ambos lados
del cuerpo. Es el hueso mas denso y prominente de la cara (fig. 2-18).

Cuerpo.

Presenta un borde superior o alveolar (reborde alveolar), con orificios por donde
erupcionan los dientes. En su parte media presenta la sinfisis mentoniana, linea de union de las
dos hemimandibulas o hemiarcadas, que se osifica en el primer o segundo afio de vida. A lo
largo de esta linea hay varias crestas de osificacion que constituyen la protuberancia mentoniana.
A la altura del segundo premolar de cada lado se encuentran los orificios mentonianos, punto de
entrada de vasos y nervios. En su cara externa presenta un surco denominado linea oblicua
externa. En la cara interna o lingual del cuerpo se encuentran unas rugosidades denominadas
apofisis geni, que son el punto de insercién de varios musculos de la orofaringe (geniogloso,
genihioideo), y otro surco denominado linea oblicua interna o milohioidea (punto de insercién del
miusculo milohioideo, o suelo de la boca).
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Ramas.

Parten de las extremidades posteriores del cuerpo hacia la zona superior, formando un
angulo de unos 15° denominado angulo mandibular o gonion. Cada rama, en su parte superior,
presenta dos procesos, uno anterior denominado apdfisis coronoides, que sirve de insercion para
el musculo temporal y otro posterior denominado céndilo mandibular. Entre ambos estd la
escotadura mandibular. El condilo se encuentra recubierto por fibrocartilago y se articula con la
fosa mandibular (o cavidad glenoidea) del hueso temporal, dando la articulacion
temporomandibular, situada por delante del canal auditivo externo.

FIG. 2-18 Esquema de la anatomia del maxilar inferior. A: Vista sagital, B: Vista transversal, C; Vista
frontal, D: Corte sagital.

2.24 CAMBIOS DEL MAXILAR INFERIOR PRODUCIDOS POR LA EDAD.

Mandibula del recién nacido.

En el recién nacido la cara estd poco desarrollada con respecto a la porcion craneal, y es
mas ancha que alta y a la vez es poco profunda.

La mandibula se caracteriza por tener ramas cortas y anchas con el dngulo goniaco obtuso,
y las apdfisis coronoides en posicion mas elevada que el céndilo.

El agujero mentoniano se encuentra cerca de la porcién basal; aqui el borde alveolar es
muy escaso y contiene los gérmenes dentarios en distintas etapas del desarrollo embrionario.

El desarrollo del maxilar inferior se ve estimulado por la accion que ejercen los tejidos
blandos durante la succion (lactancia), en los que predominan los movimientos hacia abajo y
hacia delante. En la segunda infancia la cara aumenta de tamafio con rapidez, a expensas del
desarrollo de las fosas nasales, senos maxilares y la erupcion dentaria. Esta Gltima trae apareada
el aumento progresivo en sentido sagital y vertical de la cara, asi como, la disminucién del angulo
goniaco y la disposicion oblicua de las apdfisis pterigoides (Goémez de Ferraris, Campos A.,
2002).
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Mandibula senil.

Con la desaparicion de los dientes, las apéfisis alveolares y el cuerpo de la mandibula
involucionan, quedando reducidos a su porcion basal.

El &ngulo gonial vuelve a aumentar de amplitud, alcanzando aproximadamente 140°.

El agujero mentoniano, que en el adulto se halla equidistante de los bordes superior e
inferior, en la mandibula senil se encuentra cerca del borde superior.

El menton se torna mas prominente que el del adulto (Abramovich, 1997).

2.2.5 VIiA AEREA SUPERIOR.

Anatémicamente, la via aérea superior (VAS) es un tubo musculo membranoso que se
extiende caudalmente y que va estrechdndose conforme va descendiendo. Durante la inspiracion
las estructuras faringeas son empujadas hacia adentro por la presion intraluminal subatmosférica
v el desplazamiento intratoracico de la traquea.

Para que se produzcan los movimientos respiratorios, se requiere una activacion muscular
previa. Podriamos decir que existen dos grandes grupos musculares; los que generan presion,
entre los que destaca el diafragma, y los musculos de la VAS: suprahioideos, infrahioideos,
elevadores y constrictores de la faringe, sin olvidar a la musculatura de la lengua y velo del
paladar.

La VAS estd constituida por las fosas nasales, la faringe y la laringe. La faringe es un
tubo dindmico, formado por tejidos blandos y es el mds propenso a colapsarse. Su luz viene
determinada en primer lugar por el delicado equilibrio entre las presiones inspiratoria, espiratoria
v la presion atmosférica y en segundo lugar por la tonicidad de la musculatura de la VAS.

La permeabilidad de la via aérea depende de la contraccién de varios grupos musculares
con unas complejas relaciones anatémicas. Esto resulta cierto hasta ¢l punto de que sus efectos
son diferentes cuando se activan individual o conjuntamente. Un ejemplo de lo dicho lo tenemos
en la activacion coordinada de los musculos hioideos.

La posicion ventral de la faringe, viene determinada por las acciones conjuntas de los
musculos que se insertan en el hueso hioides. Entre estos se encuentran: (fig. 2-19).
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1. Geniohioideo: cuando toma la mandibula como punto fijo tracciona ventralmente del hueso
hioides.

2. Estilohioideo: contribuye a fijar el hioides, tomando como punto fijo su insercion a nivel de la
apofisis estiloides del hueso temporal.

3. Milohoideo: su accién ténica supone un soporte muscular sélido para todas las formaciones
anatomicas del suelo de la boca. Tomando como punto fijo su insercion mandibular tracciona
ventralmente el hioides.

4. Esternocleidohioideo: tomando como punto fijo la clavicula y el esternén induce un
movimiento de descenso hioideo.

5. Tirohioideo: asciende el cartilago tiroides.

1, 2 y 3 traccionan del hioides en direccién ventral y rostral, 4 y 5 tiran del hioides en direccion
caudal. A la accion de estos musculos hay que afiadir la accion combinada de los musculos:

6. Geniogloso: desplaza ventralmente a la lengua retrayéndola hacia el suelo de la boca.
Intensifica la tensién en la zona media de la faringe.

7. Digastrico: ayuda al milohioideo traccionando del hioides hacia delante.

8. Periestafilino externo o tensor del velo del paladar: intensifica la tensién en la porcion mas
rostral de la VAS. Mueve hacia delante y ensancha el paladar blando.

La contraccion simultédnea de este grupo de musculos, hace que el vector resultante que
actia sobre el hueso hioides se dirija en sentido ventral y caudal. Este efecto combinado
tracciona de la porcion ventral de la faringe hacia fuera garantizando la permeabilidad de la VAS
frente a la accion colapsante de una presion negativa.

FIG. 2-19 Representacién grifica de la via aérea
superior y el vector resultante de traccion hioidea,
PB: paladar blando; TV: misculo tensor del velo;
CG: musculo geniogloso; H: hueso hioides; GH:
miusculo geniohioideo; SH: misculo esternohioideo.
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2.3 CRECIMIENTO FACIAL.

2.3.1 GENERALIDADES.

Al nacer, la cavidad craneal es 8 veces mayor que el esqueleto facial, mientras que al final
del crecimiento solo es 2.5 veces. La cara del lactante esta caracterizada por una poderosa calota
craneal y por unos ojos grandes, mientras que las zonas nasal y oral tienen una altura minima y la
mandibula esta claramente en retrusion.

La discrepancia entre el maxilar superior e inferior se reduce en forma importante en los
primeros meses de vida, debido a un aumento del crecimiento mandibular. A continuacién, se
detiene el marcado desplazamiento anterior del componente mandibular respecto al maxilar. No
obstante la diferencia de posicion se intensifica de nuevo en la pubertad, especialmente en los
nifos. De esta manera, partiendo de un perfil retroinclinado se alcanza el perfil recto del adulto.

El desarrollo vertical permite el agrandamiento del espacio nasal, la erupcién de los
dientes y la formacion de los procesos alveolares en la cavidad oral. La cara presenta un
movimiento de rotacién y se sittia bajo la cavidad craneal, en posicién ventral respecto a la base
Zel craneo. Asi la arquitectura de la cabeza va reduciendo el importante dominio que ostenta el
meurocraneo al nacer y las estructuras faciales adquieren prominencia y una altura creciente.

Este proceso se acompaiia de un desarrollo transversal de los maxilares en la zona de los
molares.

Velocidad de Crecimiento.

En el crecimiento y desarrollo craneo — facial existe
w=a evolucion diferencial entre algunas partes del cuerpo y
2 zunos tejidos en las distintas fases del desarrollo.

La curva de la mandibula sigue, aproximadamente,

2 de la longitud del cuerpo, y la lengua, la del cerebro

“Scamon, en Stockil, 1994). Ademas la velocidad de

crecimiento no es constante, sino que se producen en fases

Ze zctividad intensa o reducida segun el grado de madurez
.2-20).

FIG. 2-20 La curva de crecimiento de la
lengua sigue la del cerebro, mientras que la
mandibula sigue el crecimiento de las
estructuras faciales. (Van Waes J.M; Sttckli
P.W 2002).
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2.3.2 CRECIMIENTO MANDIBULAR.

Conceptos generales.

Para Enlow (1982), existen tres procesos esenciales que conducen al crecimiento y al
desarrollo de los diversos huesos faciales y craneales.

Aumento de Tamaifio.
Remodelacion osea.
Desplazamiento de los huesos.

En el crecimiento de la mandibula es importante la actividad endocondral y la peridstica.
El cartilago recubre la superficie del condilo mandibular de la A.T.M. Aunque éste cartilago no
es como el de las placas epifisiarias o sincondrosis, también sufren el proceso de hiperplasia,
hipertrofia y sustitucion endocondral. Las restantes zonas de la mandibula se forman y crecen por
aposicion superficial directa y remodelacion. Para una mejor comprension del crecimiento
mandibular, éste se divide en tres:

Crecimiento del condilo mandibular.
Crecimiento de la rama mandibular.
Crecimiento del cuerpo mandibular. (Proffit y cols. 1995).

Crecimiento condileo.

La importancia del cartilago del condilo, obedece a que el contacto articular con la base
del craneo origina una fuerza compresiva y, como se sabe, el cartilago es un tejido que se adapta
2 la presion.

Uno de los aspectos mas importantes
durante el desarrollo mandibular es el
desplazamiento hacia delante y abajo. El céndilo
crece hacia atrds, arriba y afuera ayudando a
mantener la integridad del aparato masticatorio
soportando musculos y dientes sin perder el
contacto articular con la base craneal. El
crecimiento lateral del céndilo cesa pronto, aunque
continiia la actividad proliferativa hacia atras vy
arriba hasta la edad adulta. Este desarrollo posterior
del condilo es también un ejemplo de la relacion
crecimiento-desplazamiento; el crecimiento hacia
#95 2-21 Crecimiento condileo y desplazamiento ~ atrds y arriba sobre la fosa glenoidea provoca un
4= 2 mandibula hacia adelante y abajo. desplazamiento de todo el hueso mandibular hacia

adelante y abajo (fig. 2-21).
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La mandibula alcanza asi la posicion sagital del maxilar superior, aunque tendra que
compensar el descenso del cuerpo con un crecimiento, de la apoéfisis alveolar que permite a la
denticion conservar la interdigitacién oclusal. Del mismo modo el maxilar superior crece hacia
abajo y adelante, por la disposicion de las suturas maxilofaciales, también la mandibula expresa
el crecimiento en la misma direccion por la orientacién de la cavidad glenoidea y a la actividad
proliferativa en la cabeza condilea. (Canut, 1992).

Crecimiento de la rama.

El crecimiento de la rama en su conjunto colabora en el cambio de forma y en el aumento
de tamafio mandibular.

La reabsorcion ésea esta presente en el borde anterior de la rama para alargar el cuerpo,
gue no tiene otro mecanismo de crecimiento; es la remodelacion del borde anterior lo que
condiciona el alargamiento de la base alveolar y el espacio para la erupcidn de los molares. Para
compensar la reabsorcion y conservar el ancho de la rama, hay una aposicion 6sea en el borde
posterior que se contintia con el crecimiento condileo y contribuye a que la mandibula se
desplace hacia delante. Aunque el condilo y el borde posterior son centros independientes de
crecimiento a pesar de su proximidad topografica, constituyen juntos las areas mas activas del
crecimiento mandibular en cuanto a la cantidad de hueso formado.

A nivel de las apofisis coronoides se observa que en
la zona inferior, por debajo de la linea milohioidea, hay
aposicion osea de la cara interna y reabsorcién en la cara
externa.

La neoformacion 6sea sobre la superficie lingual de la
apofisis coronoides y la reabsorcion de la cara opuesta
proporcionan el crecimiento vertical con un desplazamiento
curvado hacia afuera. Simultdneamente, la cara vestibular de
la base de la rama es aposicional y la lingual reabsortiva, por
1o que hay cierto plegamiento a nivel de la linea milohioidea
con la parte inferior inclinandose hacia lingual y la superior
creciendo hacia vestibular (fig. 2-22).

FIG. 2-22 Esquema del crecimiento
mandibular. Zonas de aposicion (flechas
rojas) y zonas de reabsorcion (flechas
azules). Enlow,1982.

Crecimiento del cuerpo mandibular.

Aunque menos activo que la rama, el cuerpo participa en el remodelamiento total de la
mandibula. La cara vestibular es de cardcter aposicional, y la lingual de reabsorcién désea. En la
zona anterior del cuerpo, la sinfisis sigue siendo aposicional, tanto en la prominencia anterior
como en la posterior, sin embargo, el hueso vestibular que rodea el segmento incisivo es de
cardcter reabsortivo.
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El mentén es una zona de crecimiento casi inactiva y se desplaza en sentido anteroinferior
va que el crecimiento se produce realmente en el condilo y a lo largo de la superficie posterior de
la rama mandibular, (Proffit y cols., 1995).

A nivel de la zona alveolar, el hueso crece siguiendo el principio de la V, por aposicion
interna y reabsorcion externa, generando el incremento vertical de la apofisis alveolar y de la
denticion. Esta misma tendencia se observa en el maxilar superior. El arco dentario se ensancha
transversalmente por la erupcion dentaria fig. (2-23)

FIG. 2-23 En A. de acuerdo con este concepto del desarrollo, en la parte interna de la V se produce la posicion
del hueso y en la parte externa, su reabsorcion. De esta manera, la V se desplazaria siguiendo la linea de su
porcidon abierta (flecha) y aumentaria de tamafio. B: corte longitudinal a través de la apéfisis coronoides derecha
e izquierda de la mandibula. Esta apdfisis aumenta de tamaiio durante el desarrollo siguiendo el principio de la
V: el hueso se apone en la superficie lingual y se reabsorbe en la cara vestibular contralateral. De esta manera, el
hueso crece de altura, mientras que las cispides de la apdfisis coronoides se separan entre sf v la base se
aproxima. (Segin Enlow, 1963.) C: configuracién de la mandibula de un nifio de 5 afios y de un adulto. D: El
hueso se apone por la cara lingual de las estructuras mandibulares, que llega hasta la superficie posterior. De esta
forma, las apofisis coronoides se dirigen hacia atrés, a pesar de la aposicién Gsea en su cara interna,
ensanchindose el drea posterior de la mandibula, (Segin Enlow, 1982.)

En el crecimiento transversal del cuerpo mandibular, la sincondrésis mandibular que
relaciona a las hemiarcadas proporciona este desarrollo. Esta sincondrésis se cierra cercano a los
dos afios de vida, por lo tanto de aqui en adelante, el desarrollo transversal de la mandibula esta a
cargo del proceso de aposicion y reabsorcion. (crecimiento endostal- periostal), lo que dara
cabida a los dientes definitivos.

El crecimiento sagital del cuerpo esta dado por la reabsorcién del borde anterior de la
rama, la que proporciona espacio para la erupcién de los molares.

En el cuerpo mandibular las ap6fisis alveolares son la consecuencia del desarrollo de los
gérmenes dentarios.
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Para valorar el proceso de crecimiento mandibular, es necesario considerar por separado
el cuerpo y la rama mandibular, ya que, segin la ley de Hunter - Enlow, cada una de estas
estructuras muestran un equivalente de crecimiento distinto.

El arco del maxilar superior representa el equivalente de crecimiento del cuerpo
mandibular, es decir, la porcién horizontal del cuerpo mandibular, que se desplaza durante la fase
de remodelacion en la misma extension distal que el cuerpo del maxilar superior.

Este crecimiento longitudinal de la mandibula en direccion a la rama mandibular se
produce por la transformacién de la cara anterior de la rama ascendente una prolongacion del
cuerpo a través de procesos de reabsorcion.

Paralelamente a la remodelacion, toda la mandibula se desplaza en sentido anterior en la
misma extension que el maxilar superior (desplazamiento primario). La porcidn posterior de la
rama mandibular y el céndilo crecen en sentido posterior y oblicuo atrds y arriba, y se prolongan
en direccion vertical, segun el desplazamiento anterior de la mandibula, en otras palabras, la
mandibula no solo se desplaza hacia delante, sino también abajo.

El desarrollo de la base craneal media, determina, al igual que en el maxilar superior, un
desplazamiento secundario de la mandibula.

La expansion de la fosa craneal media, tiene lugar hacia delante, es decir por delante del
condilo y la rama mandibular. Por lo tanto el desplazamiento secundario de la mandibula hacia
delante es menos intenso que el del maxilar superior. Este desequilibrio se compensa por el
crecimiento horizontal de la rama ascendente, que permite asi el ajuste anatémico correcto entre
la arcada de ambos maxilares. Por ende, la rama mandibular constituye el equivalente estructural
de crecimiento de la fosa craneal media.

Equivalentes de crecimiento.

El concepto de equivalentes de crecimiento de Hunter - Enlow constituye un principio
esencial en el desarrollo del esqueleto facial. Las distintas porciones del esqueleto facial se
desarrollan en una direccién diferente, por lo que es necesario establecer una relacion directa
entre ellas para compensar las distintas actividades de desarrollo. Esta relacion se obtiene
mediante equivalentes opuestos de crecimiento que coordinan los diferente movimientos
producidos por el desarrollo a nivel de la base del craneo, complejo nasomaxilar y mandibula,
dando lugar a las transformaciones adaptativas de las distintas porciones del craneo. Por ejemplo,
¢l desplazamiento de la fosa craneal anterior se asocia a un aumento de tamafio del complejo
nasomaxilar.

Las alteraciones de este principio de crecimiento dan origen a malformaciones

craneofaciales. El transtorno se debe a una falta de proporcion de estos equivalentes, en un plano
vertical u horizontal. (Rakosi T, Jonas 1., 1992).
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2.4 CEFALOMETRIA.

2.4.1 CONCEPTOS GENERALES.

La ortodoncia, como especialidad odontolégica, es una ciencia morfologica. Su objetivo
primitivo estuvo dirigido a alinear los dientes y a relacionar adecuadamente las arcadas dentarias
entre si. Los huesos maxilares dan soporte al conjunto de elementos duros y blandos que forman
el organo estomatognético: la posicion, el volumen y las interrelaciones de las bases oseas es un
dato esencial en el diagnostico ortodéncico. Esta justificado, por lo tanto, que se empleen
métodos morfométricos para analizar una maloclusién, y la cefalometria es una técnica que
permite medir el craneo, la cara, los maxilares y la posicion dentaria. Para comprender los
objetivos y valorar sus posibilidades, es oportuno recordar inicialmente el origen y evolucion de
la cefalometria y su vinculacion con otras ciencias morfologicas.

La antropometria como ciencia descriptiva del hombre, ha sido definida como la ciencia
gue se ocupa de observar y medir al hombre, su esqueleto y otros 6érganos, mediante medios
fiables y con objetivos cientificos. Para realizar las mediciones, se sirve de unos puntos de
referencia desde los que se miden distancias, angulos o proporciones somaticas. La antropometria
estudia el patrén morfolégico humano, y ha estado siempre interesada en las mediciones
craneales, faciales y dentarias.

El origen mas remoto del sistema antropométrico procede de los antropdlogos que
describen, clasifican e identifican restos humanos, partiendo de las estructuras que méas perduran
a través del tiempo: los huesos y los dientes. Para facilitar su comunicacién surgid la osteometria,
ciencia descriptiva que permite cuantificar objetivamente cualquier hueso humano y aplicar el
método cientifico al estudio de los rasgos morfologicos del hombre.

La posibilidad de medir el ser vivo, la somatometria, amplia las aplicaciones de la
antropologia fisica y constituye una ciencia de peculiar importancia para analizar los cambios
evolutivos del hombre y las diferencias entre razas o zonas geogréficas. De la osteometria deriva
la craneometria; y de la somatometria, la cefalometria, que engloba el estudio morfologico de
1odas las estructuras duras y blandas presentes en la cabeza humana. La cefalometria tiene asi un
interés relevante en toda la estomatologia, tanto en lo que fue su origen (la estomatologia forense)
como en especialidades clinicas tales como cirugia, protesis y ortodoncia, puesto que todas tienen
en comin la medida y correccién de las desviaciones morfologicas de las estructuras
dentofaciales.

Al aplicar las técnicas radiograficas al analisis de la cabeza humana, surge la cefalometria
radiogréfica. Se basa también en puntos o relieves dseos facilmente reconocibles para medir
angulos o dimensiones lineales del crdneo y de la cara. El hecho diferencial que presta
singularidad a la cefalometria radiografica es su aplicacién al estudio en vivo del crecimiento de
la cara como fendmeno morfologico. A través de la comparacion de placas radiograficas tomadas
a distintas edades, permite identificar cualitativa y cuantitativamente el aumento dimensional y
los cambios evolutivos de la craneofacies infantil. Las técnicas somatométricas venian
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aplicdndose al adulto, y servian, sobre todo, para comparar razas, valorar rasgos genéticos o
influencias ambientales. La cefalometria radiogrifica se aplica al hombre vivo en época activa de
crecimiento para estudiar y analizar el complejo proceso del desarrollo maxilofacial.

Este rasgo marca unas caracteristicas diferenciales de la cefalometria radiografica que
nace desde el principio con una limitacién: la fiabilidad de los datos obtenidos. Al ser el
crecimiento un proceso esencialmente dinamico, es preciso encontrar unas estructuras fijas que
sirvan de referencia para medir, en el tiempo, los cambios dimensionales, La estabilidad absoluta
25 imposible encontrarla en el craneo y en la cara en desarrollo, puesto que todos los huesos estan
creciendo a la vez y no existen puntos o estructuras que no se modifiquen y permanezcan
estables; los datos obtenidos en la medicion cefalométrica tendran que ser oportunamente
valorados de acuerdo con la inestabilidad de las propias estructuras biolégicas, objeto de estudio.

La cefalometria radiografica (fig. 2-24) es heredera de unas técnicas mensurables que se
apoyan en puntos y planos tradicionalmente utilizados en craneometria. Ha sido preciso adoptar
estas lineas de referencia con el objetivo especifico de la cefalometria radiografica, que es el ser
en crecimiento y no el craneo adulto. Todas estas diferencias matizan las conclusiones que
puedan derivarse de la aplicacion de unas técnicas antropométricas tradicionalmente aplicadas
sobre craneos adultos al estudio del crecimiento, con todas las inexactitudes que de su uso se
puedan derivar. No es posible aqui confiar en puntos o estructuras que son constantes en el adulto,
pero (ue estdn sujetas a constantes cambios por el crecimiento craneofacial. Ninguna estructura
en crecimiento es absolutamente estable, y ha sido necesario recurrir a estructuras de referencia
gue sean las menos afectadas por el cambio, las menos inestables de las posibles o las que antes
cesen en su crecimiento local.

FIG. 2-24 Radiografia lateral de craneo.
(Norma Lateralis).

La ortodoncia contemporanea dispone de una ayuda inestimable para el diagndstico y la
valoracion en el tiempo de la maloclusion. La cefalometria radiografica permite estudiar el
crecimiento de los huesos del crdneo y de la cara apoyandose en unas mediciones
antropométricas heredadas, y que ya se aplicaban antes de la era radiografica. Debemos tener en
cuenta estas consideraciones iniciales como punto de partida de cualquier aproximacion critica al
valor y fiabilidad de las técnicas cefalométricas. El crineo, la placa radiografica y el trazado
cefalométrico son tres casos diferentes que exigen un planteamiento conceptual distinto. La
cefalometria radiografica es una rama antropométrica aplicada a una especialidad médica sobre
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un ser en crecimiento. Tal como sefialaba Krogman, no podemos exigirle a la cefalometria una
precision documental que es biolégicamente imposible y, en sentido estricto, histéricamente
inalcanzable.

2.42 OBJETIVOS DE LA CEFALOMETRIA.

La aplicacion inicial de la cefalometria fue para estudiar el crecimiento facial infantil a
ravés del seguimiento, a lo largo del tiempo, de un grupo de nifios normales. Se tratd de extraer
una serie de patrones o valores medios que permitieran conocer y comparar el desarrollo
dentofacial de forma similar a lo que hoy se hace con los atlas de la maduracion ésea a traves de
la radiografia de mufieca. Sin embargo, el principal uso de la cefalometria ha sido la clinica
ortodoncica como medio de diagndstico, de evolucion del progreso y resultado final del trata-
miento; junto a esta faceta clinica, queda el empleo de la cefalometria para estudiar el
crecimiento craneofacial donde se esta empleando, con fructiferos resultados.

Desde el punto de vista clinico, la técnica cefalométrica puede ser usada para valorar,
comparar, expresar y predeterminar las relaciones espaciales del complejo craneomaxilofacial en
un momento cronologico determinado a lo largo del tiempo; la validez de los datos dependera de
iz precision y fidelidad en respetar los principios que regulan cualquier reproduceion radiografica
donde la orientacion, distorsién y magnificacion deben ser disminuidos y controlados para que
los resultados sean objetivamente verificables.

Valoracion del crecimiento.
La cefalometria es un instrumento vélido para analizar el efecto del crecimiento y el

Zesarrollo en la forma de la cara y como tal fue inicialmente aplicada por Broadbent (fig. 2-25),
Brodie y Bjork.

FIG. 2-25 Radiografia superpuestas desde | mes hasta la edad adulta. Estudios de
Broadbent. La cara crece desde la base del crineo en direccion oblicua hacia abajo y
adelante.

28



También puede emplearse para valorar el efecto sobre el crecimiento de las fuerzas
ambientales o de la aparatologia ortodéncica sobre la posicion espacial de los dientes y de los
maxilares a lo largo del tiempo.

El estudio cefalométrico requiere analizar una serie de placas radiograficas del mismo
individuo tomadas con suficiente intervalo de tiempo para que sea posible obtener datos que
midan los efectos del tratamiento y del crecimiento. Normalmente se toma una telerradiografia
antes del tratamiento; otra después, y una o varias a lo largo del periodo correctivo que se
superponen y comparan para identificar cuantitativa y cualitativamente los cambios morfologicos
sroducidos. Los cambios se miden por mediciones lineales o angulares tomando como referencia
estructuras craneales faciales facilmente reconocibles y localizables desde las que se trazan lineas
cefalométricas especificas para analizar ciertas dreas concretas del macizo maxilofacial.

Como dreas de registro, se emplean siluetas anatémicas que corresponden a estructuras
gue son estables y cambian poco con los mecanismos naturales del crecimiento en el lapso de
sempo analizado. El plano silla turca-nasion o el plano de Frankfurt han sido unos de los mas
empleados para estudiar los cambios en el conjunto de la cara y de los maxilares del paciente a lo
larzo del tratamiento o en el periodo de crecimiento observado.

Este y otros planos han sido criticados por clinicos e investigadores por no tener la
estabilidad exigida, pero ninguno de los sugeridos tiene tampoco una seguridad rigurosa. Como
entidades biologicas, todo cambia en la cara con el crecimiento, pero hay ciertos rasgos o
estructuras anatémicas que son mas fiables para analizar los cambios del mismo individuo con el
srecimiento y el tratamiento, aunque exigen radiografias de mas calidad y mejor visualizacion.
Para el estudio de las modificaciones intermaxilares de un diente o grupos dentarios se
superponen el hueso maxilar o la mandibula, independientemente, y se analizan los
Zesplazamientos sagitales o verticales de forma directa o cuantificandolos lineal o angularmente.

El objetivo primario de la cefalometria ha sido y es estudiar el desarrollo craneofacial por
=ultitud de procedimientos y técnicas de superposicion y registro de datos. Es cierto que en la
siaca radiogrdfica de perfil solo se puede valorar el complejo proceso del crecimiento en dos
=ianos del espacio, y esa es una de las limitaciones negativas del procedimiento; se puede afiadir
2 toma de telerradiografias en proyeccién frontal o basal que analizan el crecimiento desde otras
serspectivas y complementan la placa de perfil. Otra restriccion del método cefalométrico es la
w=precision de la imagen radiogréafica que distorsiona la interpretacion del crecimiento y pone en
£uda alguna de las conclusiones de los trabajos de investigacion que no emplean una técnica
senuciosa y fidedigna. Pero, reconociendo sus limitaciones, es preciso aceptar el valor global de
& cefalometria como instrumento para estudiar el crecimiento in vivo y la importante
weatribucion de los estudios cefalométricos a la interpretacion de los cambios topogréficos
sesultantes del desarrollo facial.

Lemparacion morfolégica.

Un valioso uso de la cefalometria radiografica es la posibilidad de comparar las
“amaciones en la forma y tamafio craneofacial de ciertos grupos de poblacién de edades, razas o
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sexos diferentes. En estudios transversales en los que se analiza una determinada poblacion,
separada por agrupamientos, se puede comparar la posicion de un determinado hueso o diente o
la relacion maxilar y extraer datos sobre la tendencia de comportamiento de esas estructuras en
esa poblacion. Es util para comparar las diferentes poblaciones entre si y analizar como influye la
raza o la herencia en la morfologia facial; es posible también analizar el efecto de un factor am-
biental en un grupo de individuos compardandolo con otro grupo control en que este factor
ambiental no esté presente.

Este tipo de investigaciones se basan en la extraccion de las medias de unos determinados
pardmetros para cada grupo de individuos examinados; las cifras pueden ser comparadas con
otros grupos de individuos y sacar unos datos vélidos para interpretar y cuantificar diferencias
morfolégicas especificas. Se suelen basar en la seleccién de ciertos planos de referencia, desde
los que se miden angulos o distancias directamente comparables y tienen, por otro lado, todos los
inconvenientes de los valores medios que no pueden ser extrapolables al andlisis individual.

También aqui la cefalometria como instrumento es eficaz, aunque la metodologia sea a
veces incorrecta o las deducciones sean errdneas. La cefalometria sirve exclusivamente para
medir y la interpretacion de las mediciones es responsabilidad del clinico o del investigador que
deberdn conocer las caracteristicas y limitaciones instrumentales y elaborar unos datos que
sporten una informacidn verificable. Pero frecuentemente es el observador y no el método de
sbservacion lo que conduce al error interpretativo.

Anilisis morfologico.

La cefalometria tiene como tercer objetivo analizar las relaciones espaciales de los dientes
+ los maxilares entre si y con respecto al craneo y expresarlas en términos objetivos. Para algunos
sutores la cefalometria ha supuesto un nuevo idioma para la caracterizacion y la comunicacion
sriodoncica. El clinico es capaz de valorar en niimeros la posicion del maxilar o la angulacion de
caracteristicas morfoldgicas que ahora se cifran y antes se expresaban con imprecisos adjetivos;
2= mas claro determinar que el maxilar superior esta a 82° que sefialar que esta adelantado, y la
‘acilidad de objetivar es lo que ha hecho entrar la cefalometria en la clinica diaria del
wriodoncista actual.

También el andlisis cefalométrico ha supuesto un progreso en la ensefianza de la
wspecialidad que ahora estd metodologicamente basado en la consideracion de valores numéricos
gu< el alumno es capaz de comprender y que dificilmente pueden comunicarse con el sdlo
mangjo de pardmetros o términos vagos e imprecisos. El profesor puede explicar y el alumno
womprender mejor basandose en la cefalometria que es captada con interés y ayuda a interpretar
« como y el porqué de la maloclusién como anomalia morfolégica.

Dentro de las posibilidades de la cefalométrica entra también el localizar y cuantificar la
s=plasia dsea identificando tanto el drea craneofacial afectada como la intensidad de la
sesviacion morfoldgica. Con unos datos cefalométricos, podemos tener una idea de si la
ssplasia de Clase I esta condicionada por un maxilar superior grande o una mandibula pequefia
+ s la hiperplasia o la hipoplasia estan mas o menos acentuadas. Las cifras expresan con mayor
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wanidad dénde esta el defecto y cudl es su magnitud, aunque la proliferacién de los analisis haya
wscurecido el verdadero papel de la cefalometria en el diagnostico y plan de tratamiento; el
wmalisis sirve para ayudar al clinico a diagnosticar, pero no es ni el Gnico medio exploratorio ni
wauiera el mejor de ellos, sino que es la exploracion integral del paciente lo que conduce a un
werero diagndstico. Tampoco la cifra que valora un determinado parametro esquelético, y que se
s como norma orientativa, puede servir de objetivo terapéutico para aplicarla individualmente;
= como la oclusién ideal es un objetivo ortodoncico claro, el promedio cefalométrico sirve para
waorar la anomalia, no para perseguir una cifra 6ptima con el tratamiento.

Los valores sirven como guias, pero deben individualizarse y ser presididas por un sentido
=ucional y biolégico en el diagnéstico de cada paciente.

Predeterminacion del resultado.

La técnica cefalométrica puede servir para predecir y determinar las relaciones
seriologicas que se quieren obtener con el tratamiento ortoddncico o quirtrgico-ortoddncico.
= diferentes siluetas Oseas, cuantificadas analiticamente, pueden “articularse™ sobre el trazado
~wrzlométrico y construir un nuevo marco dentofacial como objetivo final y guia de la accién
~wrectiva, Las lineas y los dngulos craneofaciales pueden servir de base para unir virtualmente lo
e deseariamos que fuera la configuracién final del paciente. Este punto tiene una aplicacion
= directa en la cirugia ortognatica, en la que cirujano y ortodoncista pueden marcar unos
ivos cefalométricos precisos que canalicen la labor operatoria combinada y perfilen una
‘weoria morfologica definida.

La cefalometria se ha empleado también para la prediccion individual del crecimiento,
wemco Ricketts el autor de una técnica especifica para predeterminar una silueta facial final del
wente ortodoncico. Es una posibilidad més de la cefalometria que plantea muchos interrogantes
. e nuevas vias de investigacion; pero que estd sujeta a todos los vaivenes del complejo
> biolégico del desarrollo craneofacial y resulta problematico perfilar con exactitud qué es
gue ocurrird en ese caso particular al sumarse la accién del crecimiento con los efectos del
iento ortopédico y ortoddncico.

METODOS CEFALOMETRICOS.

El que la cefalometria se aplicara en la prictica ortodéncica actual es un hecho constatable
gee tiene una justificacién clinica. La aplicacién del andlisis cefalométrico permite al
cista conocer mejor qué tiene el paciente, donde estd localizada la anomalia, como va a

la cara y qué pronostico tiene la correccidn ortodéneica. El clinico aplica un tipo de
:s de acuerdo con un método cefalométrico o combinando varios de ellos. El método
étrico constituye un conjunto de mediciones realizadas sobre la telerradiografia de perfil,
sermite analizar, localizar, comparar y pronosticar el tratamiento. Los innumerables métodos
étricos existentes persiguen en comin aplicar los conocimientos actuales sobre el
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desarrollo facial a la clinica y la investigaciéon ortodéncica; no es ni posible ni necesario
conocerlos todos, pero si contar con una base que permita aplicar la cefalometria a la préctica
diaria.

En este sentido, el primer andlisis completo fue descrito por Downs, para cuantificar las
variaciones en las relaciones faciales; en este articulo expresé las variaciones encontradas en un
grupo de individuos, con oclusiones ideales, tomando diez mediciones angulares y presentando
los valores medios y su amplitud. El objetivo era relacionar el maxilar superior con la mandibula,
v ambas bases dseas con el craneo, déandole un significado y una aplicacion clinica. El andlisis de
Downs ha sido la base de la mayoria de los métodos cefalométricos actuales.

El enfoque que el autor dio al andlisis no estaba dirigido a servir de base o marco de
referencia para dirigir la correccién, sino como medio analitico para cuantificar las relaciones
sseas y las posiciones dentales. No intentaba que la cara del paciente se llevara,
ortodéncicamente hablando, hacia los valores medios de los individuos perfectos, sino, simple-
mente, cuantificar la intensidad de la displasia 6sea o de la maloclusion dentaria y localizar, en lo
sosible, donde estaba localizada la anomalia.

Tras el andlisis de Downs, Wylie, Steiner, siguiendo el mismo criterio, presentd un
método similar, pero basado en mediciones lineales en lugar de angulares. Riedel introdujo una
medicion de las relaciones anteroposteriores de ambos maxilares proponiendo el dngulo ANB,
gue ha quedado como simbolo representativo de la clase de Angle a nivel de las bases 6seas. En
‘s veinte afios siguientes surgieron multitud de métodos aportando criterios originales 0 mo-
Zificando los precedentes, pero sin que ninguno pudiera aceptarse o considerarse como idéneo;
por su simplicidad, sentido clinico y la enorme difusion que han tenido, quiza los més conocidos
en Europa y América sean el de Steiner y el de Ricketts.

No hay, por supuesto, un método cefalométrico mejor, sino mas o menos valido para el
shjetivo que se persigue y que consiste en cuantificar las relaciones espaciales dentomaxilares y
craneofaciales. Es el clinico el que debe preguntar qué es lo que necesita conocer, y cualquier
método es bueno si se utiliza razonadamente como un método exploratorio complementario que
2 al ortodoncista una informacion adicional sobre el marco dseo peridentario.

Tampoco es necesario seguir fielmente todas las mediciones propuestas por un autor, sino
ue puede ser til combinar diferentes andlisis segun el criterio del operador o las exigencias
=dividuales de cada caso concreto. Desde esta perspectiva clinica dirigida a diagnosticar una
maloclusion, un método bésico debe poder informar de las siguientes relaciones espaciales:

1. Mandibula con relacion al maxilar.

2 Maxilar y mandibula con respecto al craneo.

3. Arcada dentaria superior con respecto a la inferior.

2 Posicion de los incisivos con respecto a las bases dseas.

5 Prominencia de la barbilla con relacién al cuerpo mandibular.
. Proporciones faciales verticales y sagitales.
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Los centenares de métodos existentes pueden agruparse en tres tipos: lineales, angulares y
posicionales; un método cualquiera puede tener, por supuesto, mediciones de dos o tres tipos.

Analisis lineales.

Emplean mediciones directas (o proyecciones) que miden en milimetros o proporciones
comparadas. Todas las mediciones realizadas sobre una placa lateral tomando puntos
craneométricos bilaterales son proyeccion de distancias lineales; estos puntos son proyectados
sobre un determinado plano de referencia, por lo que la medicién de la estructura original sufre
una doble proyeccion. Es necesario tener en cuenta la cuantia de la magnificacién y su influencia
en la medicion radiografica. Las mediciones lineales cambian, ademas, con la edad, por lo que las
normas cefalométricas tendrdn que estar adaptadas a los afios del paciente. En este grupo de
andlisis lineales se encuentran los métodos de Korkhaus, Schwarz, Wylie, Bjork y Sassouni.

Analisis angulares.

Fueron desarrollados para eludir algunos inconvenientes de las medidas lineales, ya que
un angulo tedricamente expresa una proporcion entre dos lineas (y, por tanto, entre dos o tres
puntos). Sin embargo, la desviacion de la norma calculada en grados es de dificil interpretacion,
¥a que su cuantia estard en relacion con la distancia del punto craneométrico al vértice del angulo.
Es necesario decidir qué lado del angulo es el que se considera fijo y cudl el variable, por lo que
ampoco resuelve todos los problemas. En este grupo de andlisis angulares estian los métodos de
Downs, Tweed, Ballard, entre otros. Algunos métodos combinan las mediciones lineales y
angulares, tales como el de Steiner, Holdaway, Bjérk y Ricketts, J.J.E. Ramirez.

Analisis posicionales.

Para su aplicacion al diagndstico ortoddncico, los métodos posicionales son los mds
sencillos de interpretar porque dan en tamafio real la cuantia y naturaleza de la desviacion. Se
marcan ciertas lineas referenciales basadas en la arquitectura facial, se valoran ciertas
correlaciones entre las estructuras objeto de estudio y las lineas o puntos de referencia. El mas
antiguo y conocido de estos sistemas es el de Simon, que trazaba una perpendicular al plano de
Frankfurt a traves del punto suborbitario; la divergencia en la posicién del canino, por ejemplo, es
medida por la distancia real desde la perpendicular. En la cefalometria actual se usan los dngulos
SNA y SNB, que dan las relaciones posicionales de los maxilares, basandose en un plano de
s=ferencia craneal. Se incluyen aqui los métodos de Izard, Muzj, Kosky y Sassouni.

El resumen, tras este repaso a los diferentes métodos de medicion cefalométricos,
gpodemos concluir que ninglin método cumple con los requisitos exigibles a una técnica
mensurable totalmente fiable, pero que la combinacién de medidas lineales, angulares y
posicionales compensa los defectos de cada una de ellas.

La cefalometria se realiza sobre un trazado obtenido del calco de lineas fundamentales de
wna radiografia lateral de la cara obtenida del paciente seglin unas normas determinadas que nos
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permiten estandarizar los resultados y compararlos con patrones normales. La radiografia se
obtiene por exposicion a los Rayos X de una radiografia de alta velocidad, a una distancia
minima de 145 c¢cm. y una méaxima de 2 metros, con el paciente de perfil mantenido en
inmovilidad mediante un cefalostato (fig. 2-26) que contiene ojivas intrauriculares ajustables a
distintos anchos craneales y posiciona al paciente con su plano sagital medio a 10 em del plano
de la radiografia. El paciente debe ser posicionado con el Plano de Frankfort paralelo al suelo, la
cabeza en posicion horizontal con la vista al horizonte; debe tener los molares en oclusion y los
labios relajados. (Norma Lateralis).

FIG. 2-26 Cefalostato.

244 CEFALOGRAMA DE RICKETTS

La cefalometria estatica propuesta por Ricketts nos permite un minucioso estudio de:

- la morfologia craneofacial del paciente y con ello la determinacién del biotipo facial,

- las posiciones e interrelaciones de los distintos componentes de las estructuras
dentomaxilofaciales en varios campos.

Esta es la base para el diagnéstico y lo ideal es obtener la mejor vision del caso con la
=enor cantidad posible de medidas cefalométricas. Es por ello que Ricketts quien, para los
wstudios de rutina, propone un andlisis resumido donde el numero de factores no excede la
docena. A pesar de que su analisis lateral completo incluye 32 factores, s6lo recurre a él en
werios casos que requieran alguna observacion adicional.

En nuestra practica clinica, hemos constatado la efectividad del uso de este analisis
wesumido. No obstante, preferirnos la utilizacién de un set de medidas, constituido por el analisis
2= Ricketts resumido (fig. 2-27), el poligono de Bjork-Jarabak y el cefalograma de J.J.E.
Ramirez.
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FIG. 2-27 Los cinco primeros factores del cefalograma resumido estudian tamafio y posicién
mandibular y definen el biotipo facial del paciente. 1-Eje Facial. 2-Profundidad Facial. 3-Angulo
del Plano Mandibular. 4-Altura Facial Anterior. 5- Arco Mandibular,

Para hacer un paralelo con el Overjet Oseo de Ramirez, utilizado en nuestra investigacion
+ explicado més adelante, definimos a continuacion la Convexidad facial de Ricketts.

Convexidad Facial:

Es la distancia en milimetros medida desde el punto A y el Plano Facial (Na-Po). La
sorma clinica es 2mm. a la edad de 8 % afios (disminuye 0,2 mm. por afio) con una desviacion
estandar de +- 2mm.

Interpretacion: Define el patrén esqueletal. Como es una
medida relativa (relaciona punto A con plano facial), tiene dos
variables: la posicién del punto A y la posicion del plano facial.

|ﬁg. 2-28) by Pro.

Valores mayores definen un patrén de Clase 11, medidas |
menores, un patrén de Clase III. Para un diagndstico mas
srofundo de la anomalia habria que evaluar la posicion del punto
4 v del Po independientemente, con las medidas de la J
seofundidad maxilar y facial. (fig. 2-29).

La medida de la convexidad puede ser modificada por i ;
ecimiento o por efectos del tratamiento.

FIG. 2-28 Convexidad facial.
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A B c
FIG. 2-29 La medida de la convexidad define el patron esqueletal : A: Clase I — Convexidad normal, B:
Clase 11 — Convexidad Aumentada, C: Clase 11T~ Convexidad Disminuida.

‘ 145 CEFALOGRAMA DE BJORK - JARABAK

Bjork tuvo una actuaciébn muy destacada como investigador en el campo de la
ometria. En una serie de trabajos publicados entre los afios 1947 y 1963 estudid el
ortamiento de las estructuras craneofaciales durante el crecimiento. Sus investigaciones se
en un estudio de aproximadamente 300 nifios de 12 afios y de un numero aproximado de
dos de 21 a 23 afios en los que tomd cerca de 90 mediciones.

Resulta de suma utilidad para determinar las caracteristicas del crecimiento en sus
tos cualitativos y cuantitativos, es decir, direccién y potencial. Ademas contribuye a una
definicién de la biotipologia facial.

Cuando el ortodoncista analiza clinicamente a un paciente de corta edad que requiere
iento ortoddncico, ortopédico o ambos, se ve en la necesidad de conocer, con la mayor
i6n posible, las caracteristicas del crecimiento de ese paciente. La predeterminacion de
es particularmente util en los problemas esqueletales donde el crecimiento puede actuar en
faverable para la correccion, cooperando de esta manera con la mecénica de tratamiento o,
» caso contrario, agravando aun mas la anomalia. Esto tltimo nos permitird adaptar nuestra
anica a esa situacion y fundamentalmente establecer objetivos acordes con las posibilidades
&l caso nos ofrece y enunciar prondsticos mas acertados,
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En este capitulo nos referiremos al poligono de Bjork analizando las medidas que
consideramos mds importantes para el estudio de los dos aspectos mencionados anteriormente:

» Direccién y magnitud del crecimiento remanente,
« Complemento del estudio del biotipo facial

Puntos De Referencia:

Na (Nasion): punto en el limite anterior de la sutura
frontonasal,

S (Silla Turca): centro geométrico de la silla turca.
Ar (Articular): punto donde el borde posterior del
cuello del condilo intersecta el borde inferior del
macizo esfeno occipital.

Go (Gonion): interseccion de la tangente al borde
posterior de la rama y la tangente al borde inferior
2el cuerpo mandibular.

Ale (Mentoniano): punto mas interior de la sinfisis
mandibular.

Trazado del Poligono:

©  S- Na :Base craneal anterior.

S- Ar : Base craneal posterior.

Ar- Go : Altura de la rama.

Go—-Me : Longitud del cuerpo mandibular.

Na - Me : Altura facial anterior.

S—Go  : Altura facial posterior.

Go - Na : Divide el angulo goniaco en dos
mitades, una superior y una inferior.
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24.6 CEFALOGRAMA CLINICO DEL DR. JORGE J. E. RAMIREZ T.

Nos parece fundamental mencionar la definicion realizada por el Dr. Jorge J. E. Ramirez
T. de Cefalometria Radiologica:

“Es la forma de reducir a términos matematicos, un modelo biolégico tridimensional. Un
modelo biologico donde la variabilidad es la regla. Un modelo tridimensional, donde las
complejas estructuras craneofaciales, incluyendo arcadas dentarias, deben ser comprimidas a un
modelo bidimensional, en el método teleradiografico estandarizado utilizado en nuestra prictica
clinica diaria.” (1990).

Como la cefalometria se ha desarrollado en forma masiva, se han realizado una serie de
avestigaciones en el tiempo en la que se ha podido comprobar dificultades que presenta la
szcnica, que ha sido estudiada por muchos autores a través de diversas publicaciones. Estudios
=zalizados en la Universidad de Bonn (Alemania) ha podido comprobar también dichas
Zificultades, las que se podrian enumerar de la siguiente forma:

1. Problemas inherentes a la técnica radiologica:
¢ Posicion del paciente.
e Magnificacion.
e Distorsion.

2. Problemas inherentes a la técnica cefalométrica (segin J.J.E. Ramirez. 1990):
e [Falta de claridad de las definiciones de marcas cefalométricas.
e Areas anatémicas de referencias confusas y variables.
e Complejidad de las mediciones.
e [as mediciones propuestas en muchos casos no interpretan los cambios reales
ocurridos en las dreas de estudio.
e [Exceso de informacion de real utilidad para el clinico.

Si bien es cierto que todos los problemas enunciados han sido reconocidos desde hace
wucho tiempo, la tendencia ha sido sofisticar los métodos y no a simplificarlos.

Debemos preguntarnos tal vez, si es necesario buscar otra forma de trabajo. En otras
seabras, utilizar otro instrumento de medicion, cuyas caracteristicas el Dr. J.J.E. Ramirez ha
wepuesto, y que a continuacion se describen:

ez requisitos ideales para el método cefalométrico segtn J.J.E. Ramirez (1990):

Simplicidad en el trazado y practico.

Precision, basado en areas anatomicas confiables (plano medio sagital).
Reduccién de mediciones,

Rapidez de ejecucion.

L
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Optima informacion del clinico.

Que mida realmente el problema en estudio.
Rapidez de interpretacion.

Complejidad diagnéstica.

Orientacion terapéutica.

Fécil comparacion.

Seglin estos requisitos el Prof. Dr. Jorge J. E. Ramirez crea un cefalograma clinico
(fig. 2-30) en el que propone un método facil y sencillo para determinar medidas lineales
mandibulares. Esta propuesta surge ya que a su juicio cefalogramas ampliamente utilizados como
¢l de Steiner presenta una forma de mensurar los cambios ocurridos en la mandibula, refiriéndola
con tangentes que desde el plano Nasion-Silla, bajan perpendicularmente al Pogonion, y al
condilo, nos lleva a una interpretacion equivoca, cuando el crecimiento de la base del craneo es
muy oblicuo hacia arriba, o bien lo contrario, cuando la base mandibular tiene un crecimiento
muy vertical. En ambos casos los valores expresados no corresponden a una realidad. Por lo tanto
‘os resultados terapéuticos demostrados, o los cambios de crecimiento no seran tales.

Del mismo modo, en relacion al Cefalograma de Ricketts, lo considera con exceso de
mformacion, ademas de su construccion se basa en la fosa pterigomaxilar, area anatémica de
mucha variabilidad por ser bilateral y de la morfologia caprichosa, hecho que nos enfrenta a un
analisis dificultoso (Ramirez J.J.E., 1976, 1977, 1980, 1990).

Ji

FIG. 2-30 Puntos y dngulos del Cefalograma de Ramirez. (1990).
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Plano N-B o Plano de Desplazamiento Mandibular. (fig. 2-31).

Es un plano que se establece entre dos puntos del plano medio sagital craneofacial (N-B).
Es variable, en la medida que la mandibula se desplaza mesiodistalmente. Su valor de aplicacion
reside en su relacion con el punto A (maxilar). Su facil determinacion y visualizacion nos orienta
rapidamente en la ubicacién de las bases maxilares entre si y su diagnéstico. Se encuentra en
normalidad por detras del punto A. Se complementa con el Plano Estético de Ricketts y el dngulo
SNB (Steiner-Downs).

FIG. 2-31 Plano de Desplazamiento Mandibular (J.J.E Ramirez 1990).

El problema diagnéstico de la region dentoalveolar anterior de los maxilares, es de
smportancia para la terapéutica ortodoncica y ortopédica maxilar. Considerando que por sobre los
vzlores numéricos que nos entrega el cefalograma de Steiner para la base maxilar y mandibular.
=s de vital importancia la interrelacion de ambas, establecidas por Ramirez para una precisa y
=inida evaluacion cefalométrica el que ha denominado Overjet Oseo. (fig. 2-32). Se puede
Zefinir como “El adelantamiento de la base alveolar maxilar sobre la base alveolar mandibular.
Ambas se correlacionan al igual que el overjet dentario”. De tal modo el punto A queda por
Jelante del “Plano de desplazamiento mandibular™ (N-B), por lo tanto su valor es positivo. Puede
wariar de acuerdo a las variaciones experimentadas por la base maxilar y mandibular. El concepto
4 Overjet Oseo, implica que cualesquiera sean los valores restantes del cefalograma, lo mas
w=portante es la correlaciéon armonica y permanente de los maxilares en sentido sagital.

<
f

FIG. 2-32 Overjet dseo (J.1.E Ramirez 1990),
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Variaciones de acuerdo con el concepto de Overjet Oseo:

1) Figura Central: la relacién en armonia y normalidad.

2) Figura Izquierda: en que la relacion se encuentra aumentada (Prognasia, Retrogenie o
ambas).

3) Figura Derecha: en que la relacién es negativa (Progenie, Retrognasia o ambas).

JRT

(J.JLE Ramirez 1990).

El Prof. Dr. Jorge J.E. Ramirez basiandose en su experiencia en osteometria mandibular,
ante el desarrollo del Mandibulometro (Hambroch) (fig: 2 -32A).

I—__.__. LT M _______I

FIG. 2-32A Mandibulometro J.J.E. Ramirez (Bonn 1975),
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A partir de esta idea, es posible hacer una evaluacion morfologica de la mandibula. Se
divide en dos zonas claramente definibles en el Plano Mandibular. Un Trazo “LR” nos permite
evaluar midiendo los cambios experimentados por la Rama Mandibular. Otro trazo anterior al
primero, el trazo “LC", nos permite medir la Longitud del Cuerpo. Por tltimo la suma de ambos
o Trazo “LTM™ nos entrega la informacion de la Longitud Total Mandibular. Su utilizacion es
de alto valor de diagndstico etiologico y terapéutico. A diferencia de los métodos propuestos por
Ricketts y Steiner, su andlisis nos permite evaluar con precision y en forma real, déonde se
produjeron los cambios, en qué magnitud y en cual de sus partes, por seguimiento longitudinal.
Por lo tanto su informacién es de gran utilidad diagnéstica, terapéutica y de evaluacion de
resultados en Ortopedia Dentomaxilar. Se relaciona con el Plano de Desplazamiento Mandibular
(Ramirez) y dngulo SNB (Steiner).
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2.5 ORTOPEDIA

2.5.1 ORTODONCIA Y ORTOPEDIA MAXILAR. FUNDAMENTOS CIENTIFICOS Y
EVOLUCION.

Desde sus origenes como disciplinas de la Odontologia se aprecian las diferencias entre
los principios fundamentales de la Ortopedia Maxilar y la Ortodoncia. Existe una extensa
bibliografia en lengua alemana, francesa e inglesa y no menos extensa en lengua espafiola, sobre
estos dos campos de la Odontologia, que criterios casados con conceptos ya superados, se
resisten a su amplia revisiobn y abierta discusién con espiritu ecléctico. Sobre todo, si
consideramos que desde los origenes de la Odontologia, la Ortodoncia y la Ortopedia Maxilar se
entrelazan y confunden, pareciendo a veces una sola al presentar conjuntamente diferentes
métodos de tratamiento. Y no es sino hasta la segunda mitad del Siglo XIX, en que ambas nacen
como disciplinas "cientificas" de la Odontologia, bajo el mismo pensamiento biologico del
positivismo y empiezan a fundamentar sus bases y establecer sus diferencias, de acuerdo a la
influencia que éste positivismo cientifico ejercié sobre sus actores y que a través del tiempo,
muevos pensamientos, métodos y procedimientos han clarificado bajo distintos conceptos
cientificos, razones historicas, influencias culturales y socioecondémicas, con sus respectivas
repercusiones en los campos de la investigacion cientifica, la clinica y su ejercicio profesional.

Quiza ésto se deba a la falta de unidad y de concepto global sobre las bases fundamentales
gue rigen el tratamiento de las anomalias del Aparato Masticatorio. Pero al mismo tiempo, es
causa de confusion y desorientacion en el estudioso, cuando acepta por igual el significado y
contenido de los vocablos de Ortopedia Maxilar y Ortodoncia, considerandolos un problema de
Semantica o una simple eleccion de aparatos fijos o removibles en sus tratamientos.

Aunque las anomalias del Aparato Masticatorio no caen por entero dentro del concepto de
“enfermedad”, deben estudiarse como tales para poder comprender clinicamente sus fundamentos
cientificos. Para ello habria que seguir la evolucion del concepto de enfermedad a través de la
Historia, desde sus origenes hasta llegar al positivismo cientifico que desplazo a todas las teorias
¢ hipotesis hasta entonces existentes y que, conforme a su influencia en la mentalidad de sus
sctores determind las diferentes orientaciones y conceptos de estas disciplinas odontoldgicas, con
sus propios fundamentos, método y procedimientos.

Una, en América, conocida como '"Ortodoncia Americana', influenciada por el
pensamiento de una Anatomia estructural, no funcional. Con su método de descomponer y
secomponer la forma organica en elementos separados e independientes, considerados unidades
matomicas aisladas (dientes, maxilares, ATM. etc.), que si bien, denominados segin sus
iones, no se relacionan entre sus partes, ni se conciben en términos de sistemas
“uncionalmente anatomicos. Una Ortodoncia puramente morfologica, mecanicista, regida por las
~=ves de Newton, sujeta a los principios de la Ingenieria Mecdnica en sus movimientos dentarios
» al empleo exclusivo de fuerzas fisicas. En su evolucion sélo consideré los aspectos bioldgicos,
w= cuanto a la reaccion de los tejidos de soporte del diente a la aplicacion de dichas fuerzas
Ssicas, tratando de minimizar sus efectos nocivos, mediante la sofisticacion de sus técnicas y al
wmpleo de la mas alta tecnologia en los elementos constitutivos de sus aparatos.
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La otra, en Europa, conocida en un principio como "Ortodoncia Europea", influenciada
por el pensamiento de una Anatomia regional, fisiopatolégica. Con su método de estudiar las
diferentes formaciones orgénicas, cualquiera que sea su naturaleza, en sus relaciones reciprocas
con las partes que las constituyen, consideradas unidades anatomofisiol6gicas integradas (dientes,
maxilares, ATM, etc.). Una Ortodoncia biologica, morfofisiologica, basada en el principio de que
¢élula y medio, estructura y funcidn son inseparables y constituyen un todo. Fundamentada en las
worias de Roux y Wolff sobre "estructura-funcién-adaptacion funcional”. Regida por los
fenomenos del crecimiento y desarrollo y empleando fuerzas bioldgicas en sus movimientos
dentarios mediante la produccién de reflejos neuromusculares. En su evolucion muy pronto
adquiri6 su identidad de Ortopedia Dento-Maxilo-Facial, al considerarse que ortopédicamente la
Cabeza es una extremidad y que en ella se encuentra el complejo arquitectonico dento-maéxilo-
facial integrando una unidad anatomofisiolégica en estrecha relaciéon con el Craneo.

Ortodoncia.

Este término fue dado a conocer por P.J. Lefoulon en 1840, en la publicacién de su libro
“Noveaux traité théoriques et pratiques sur 1'art du dentiste". Derivada del prefijo griego "orthos"
secto, derecho, normal y "odontos" diente; literalmente significa "diente derecho", por lo que se
presta a confusion y a error de interpretacion en relacion con el eje propio del diente. Teniendo
ademds, el inconveniente de ser un término restrictivo al no comprender la totalidad de lo que se
gretende estudiar.

Lefoulon la definié como "el tratamiento de las deformaciones congénitas y accidentales
2= la boca" (definicion mas orientada a los postulados de la Ortopedia Maxilar, que a los
establecidos por Angle 47 afos después). Hasta aqui, la Odontologia no poseia una nomenclatura
gropia y en su obra el autor hace mencioén por primera vez del término "orthodonsie". En dicho
“ero, condend la extraccion e indicd que el hueso alveolar era capaz de contener todas las piezas
dentarias por ser extensible y para ello, ideé un arco lingual para la expansién transversal.
Ademas de un arco vestibular de fuerza concéntrica y un arco lingual de fuerza excéntrica.

En 1887, el derrotero de la Ortodoncia cambia fundamental y
completamente, encauzdndose por nuevos rumbos y evolucion cientifica al
aparecer el libro de E. H. Angle (fig. 2-33) "Malocclution of the Theet", en
el que, adoptando el término de Ortodoncia, cambia el concepto de "bucal”
més amplio y general, por el de "dental", dandole otra connotacion al
redefinirla como: "Rama de la Odontologia que se ocupa de las anomalias
de oclusiébn y posicion dentarias". Concepto localista, morfologico,
mecanicista, fuertemente oclusionista y limitante, al circunscribirlo a un
estrecho campo de la boca.

B -2 D Ecviards Va:riqs _fuerc)n los Po‘mbres con que se pretendié designar a éslta
® Angle considerado TUEVE disciplina odontolégica, como el de Ortodontologia, Ortodontosis,
sudee de la Ortodoncia ~ Ortodontopedia, Ortomorfia Dental, Ortopedia Dental, etc., pero al

adoptar Angle el vocablo de "Ortodoncia" por su gran prestigio
wofesional y su influencia en el mundo odontolégico de su época, fueron los factores
Jeferminantes para su aceptacion universal.
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Por sus origenes mecanicistas desligados de los problemas biologicos y hasta antes de la
2a. Guerra Mundial, la Ortodoncia no despertd gran interés en la ensefianza universitaria de
Norteamérica y otros paises del Mundo por considerarla de interés puramente estético y que sélo
planteaba problemas de espacio y posicién en los segmentos anteriores de las arcadas dentarias.
Su enseflanza se efectuaba dentro de los cursos de prétesis con pocas horas dedicadas a la
Ortodoncia, tiempo que se consideraba suficiente para que el Cirujano Dentista pudiera realizar
sus tratamientos. De ahi el que se justificara que un gran sector de la Odontologia no se
preocupara por ella y que sus aplicaciones se dirigieran a un reducido sector del publico,
practicada por un grupo de Cirujanos Dentistas mas reducido atn.

Ante la oposicion de las Escuelas de Odontologia a aumentar el tiempo de ensefianza de la
Ortodoncia, ésta quedd a cargo de Asociaciones Odontolégicas o de Escuelas independientes.
Situacion que persistié hasta afios después de la Primera Guerra Mundial, cuando dichas Escuelas
comenzaron a afiliarse a las escuelas universitarias. Y entre las principales que destacaron por su
importancia , se encuentran las de E.H. Angle fundada en 1900, que funcioné hasta 1930 y la de
M. Dewey alumno de Angle, fundada en 1911 y que bajo el mismo criterio dogmatico de Angle
=n la ensefianza de la ortodoncia, funciond hasta 1933.

Un afio antes de la fundacion de su Escuela, escribio Angle lo siguiente: ".. Si la
Ortodoncia ha de progresar, deberd fundarse una escuela separada, totalmente independiente
de las escuelas odontoldgicas, para proporcionar amplia oportunidad a quienes tengan aptitud
para la materia y la amen, permitiéndoles estudiar en forma amplia y completa, librandolos de
wodas las influencias negativas encontradas necesariamente en las Escuelas Odontologicas...”

Los cursos de Angle tenian una duracién aproximada de 4 a 6 semanas y en ellos se
Sormaron los principales Ortodoncistas de Norteamérica y otros paises, adquiriendo como
sequisito el compromiso formal de dedicarse exclusivamente a la Ortodoncia bajo su criterio de
snsefianza dogmatica, al imponerles su propia aparatologia y un diagnéstico ortodoncico propio
zara una Clinica simplista de principios del siglo, basado exclusivamente en una clasificacion
suramente objetiva de las anomalias ("maloclusiones”" en Ortodoncia"), con la intencién de
acilitar su identificacion al Cirujano Dentista y sustentada tnicamente en una relacion oclusal de
pesicion interdentaria de los primeros molares (su famosa "llave de la oclusion") como sintoma
semordial, desatendiéndose de toda etiologia. Cred un aparato standard, fundamentado en los
srncipios de la Mecanica, aplicable a todos los casos y fabricado industrialmente. Construido
wparadamente cada vez y cuyo objetivo terapéutico era enderezar algunos dientes inclinados y
wotener el espacio adecuado, mediante el alargamiento y expansion de las arcadas dentarias,
srohibiendo las extracciones en todos los casos. Por lo que los resultados siempre eran inciertos y
s=cidivantes.

Al anunciar en 1900 su voluntaria decisién de abandonar la practica general de la
“contologia y dedicarse exclusivamente a la correccion de las anomalias de la oclusion derivadas
e la posicion dentaria, "nacen" con é€l, de una manera convencional y sin otra base que lo
sstentara, los conceptos de la Ortodoncia como "especialidad" y el de "especialista" a quien la
werce exclusivamente,
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Con Angle se consolidaron los origenes Mecanicistas de la Ortodoncia y su dependencia
erapéutica de las fuerzas fisicas hasta el presente. Y durante la primera mitad del presente siglo
wdos los tratamientos ortoddoncicos estuvieron dominados por sus postulados dogmaticos,
siguiendo sus procedimientos técnicos y diagnésticos. Dando origen a lo que posteriormente se
denomind "Escuela Americana" (fig. 2-34), caracterizada por su estructuracion conforme a los
criterios de Angle y seguidores y por una virtual separacion de la Ortodoncia de los programas de
formacion del Cirujano Dentista .
sl minimizar su ensefianza en el
amado pregrado. De ahi la
persistencia de su exagerada
wecnificacion en el ejercicio de la
misma. En contraposicion de lo
gue también se llamo "Escuela
Europea", caracterizada desde sus
principios por la ensefianza de la
Ortodoncia  integrada a la
formacion biologica del Cirujano
Dentista de préctica general.

FIG. 2-34 Reunién de la Sociedad De Angle en Mayo 1925. El
Dr. Angle el primero a la izquierda, el Dr. Begg detras de la silla
vacia,

Desde su aparicion en el afio de 1900 como la "primera especialidad cientifica" de la
Odontologia, los problemas de la Ortodoncia se fundamentan y sustentan en el terreno de la
Fisica. Son el resultado de fuerzas mecdanicas y de éstas depende su correccion. Por ello, el
somprender los fundamentos de la Mecanica sigue siendo el punto de partida para comprender la
Oriodoncia. Sus aparatos multibrackets productores de fuerzas mecénicas, representadas por
wrcos, resortes, ligaduras, ligas, etc. y regidos por estrictas leyes fisicas, circunscriben su interés
en 4 dreas esenciales a fin de obtener una mejor terapéutica clinica:

| - Estudio de los sistemas de fuerzas que permiten el movimiento dentario.
2 - El analisis de los sistemas de fuerzas producidos por los aparatos ortodoneicos.

* - El comportamiento de los materiales utilizados en los aparatos ortodéncicos. Principalmente
s que almacenan y liberan fuerzas, y los que las reciben, las distribuyen y modifican.

£ - La correlacion entre los sistemas de fuerzas y los cambios que se producen en los tejidos
seriodontales y estructuras dentarias.

Todas las técnicas ortodoncicas se fundamentan en el conocimiento de éstas areas y todas
w refieren primordialmente al empleo de los arcos de alambre como productores de fuerzas,
serque cualquier disefio de cualquier arco en Ortodoncia y su aplicacion clinica, estd basado en
ws principios fundamentales de la biomecanica. Y como estos principios se aplican con el mismo
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criterio (magnitudes, vectores, direcciones, momentos, combinaciones y resultantes de fuerzas
gue invariablemente se presentaran al colocar los arcos), el andlisis y comprension de éstos
principios permitird la comparacion de todos los arcos de alambre existentes y su accion sobre el
equilibrio y movimientos dentarios, aunque estos sean prefabricados y preprogramados; ya que
en todos ellos prevalece el conocimiento de las leyes de Newton en la produccion de fuerzas
activas o pasivas, para modificar el campo de fuerzas biolégicas que rodean y controlan la
posicion de los dientes en las arcadas.

El problema clinico se hace mas complejo, si consideramos que ademas de las fuerzas
ntrinsecas que de por si producen los aparatos fijos, constantemente se introduce un factor de
primordial importancia productor de una nueva fuerza que modifica las ya existentes y que es
determinante en la direccién y resultado del movimiento dentario. La fuerza extrinseca que
originan las manos de quien maneja la técnica, es decir, el propio Ortodoncista al adaptar, activar
o modificar el aparato. Lo que hace muy dificil el control de los movimientos dentarios y sus
efectos secundarios y colaterales indeseados que invariablemente repercuten sobre los tejidos de
soporte del diente al absorber dichas fuerzas y que son inherentes a todas las técnicas. Siendo
entre ellos el que siempre estd presente, el de la reabsorcion radicular, lesion dentaria que no se
regenera y que queda como cicatriz permanente, aunque en la mayoria de los casos no sea notada
por ¢l paciente.

La Ortodoncia a un siglo de distancia, sigue bajo el dogma de Angle de una "oclusion
wdeal, standard y estéticamente comun a todos los individuos". Circunscrita fundamentalmente a
lzs anomalias de posicion dentarias y a sus relaciones intermaxilares derivadas de la oclusion,
srientadas para hacer resaltar ciertas relaciones estéticas aceptables entre cuspide y fosa;
considerando anomalia de oclusion cuando no se cumple esta relacion. Sin embargo, Angle
sceptaba las limitaciones de la Ortodoncia y tacitamente reconocia postulados de la Ortopedia
Maxilar al decir: "EI éxito en Ortodoncia no consiste solamente en colocar los dientes en
welusion normal. Esto es una etapa del tratamiento. El resultado final debe satisfacer también
las funciones de masticacion, de fonacion y de respiracion, como de belleza y equilibrio de la
cara”, e igualmente decia: "Pocas posibilidades de éxito tendremos en los tratamientos, cuando
wo consigdmos solucionar las anomalias funcionales.”

En referencia a lo anterior, también cabe hacer mencion de lo expresado por Mershon,
Sscipulo de Angle y creador del aparato ortodoncico que lleva su nombre, de gran difusién en las
snmeras décadas del pasado siglo; cuando refiriéndose a la Recidiva y la Contension, decia:
“_.los dientes movilizados biologicamente no necesitan retencion alguna, puesto que los
Wentes que llegan a ocupar su posicion bioldgica dentro de la armonia maxilofacial, quedardn
wemprendidos en el equilibrio estitico entre los dientes y los tejidos de soporte y tinicamente se
gwede esperar una retencion normal y natural, cuando el hueso, tejidos periodontales,
wrculacion sanguinea, insercion muscular, inervacion, metabolismo, efc. se hayan adaptado a
s nuevas condiciones..."”
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Ortopedia maxilar.

El término de Ortopedia, derivado de las voces griegas "orthos" derecho, recto, normal y
*paidos" nifio 0 "podos" extremidad, fué¢ dado a conocer en 1741 por N. Andry, Decano de la
Facultad de Medicina de Paris y en su libro "Orthopedie" , lo define como "...el arte de prevenir y
corregir en los nifios las deformidades del cuerpo ..." y que éstas deformidades esqueléticas
durante la nifiez, se debian a desequilibrios musculares; definiendo como "Ortopedista" a un
médico que prescribia ejercicios correctivos. Sus teorias fueron precursoras directas del sistema
de gimnasia sueca de P.H. Ling.

La Ortodoncia en Europa fundamentada en principios biologicos, pronto eveluciond bajo
conceptos ortopédicos sustentados en la teoria de la "adaptacion funcional al esfuerzo estitico”,
gue sigue siendo una de las principales hipotesis en el estudio del desarrollo esquelético. Esta
mecénica del desarrollo fué introducida por W. Roux (1850 - 1924) en su trabajo : "La lucha de
las partes en crecimiento o la desaparicion de partes en el organismo de acuerdo con una teoria de
i2 adaptacion funcional" dado a conocer en 1881, en el que explica el mecanismo de los
estimulos funcionales y su teoria trayectorial de la estructura ¢sea , que dice que las trabéculas
sseas se forman siguiendo las lineas de fuerzas de compresién o tensién, porque la estructura de
un Organo asi como su contorno, estdn adaptados a su funcién y que la diferenciacién de los
tejidos se hace porque solamente quedan las células y estructuras que responden a las distintas
funciones del momento. Por lo que se puede hablar de "estructuras funcionales"

Esta teoria fue sostenida por Wolff (1836 - 1902) al exponer que la formacién de hueso se
debe a la fuerza de las tensiones musculares y a los esfuerzos estaticos resultantes de mantener el
cuerpo en actitud erecta y que ésas fuerzas siempre se cruzan en angulo recto. Estudios dados a
conocer en 1892 en su famosa ley de transformacion o :ley de Wolff como también se le conoce:
*Todo cambio en la forma y funcién de un hueso o en su funcién solamente, es seguido por
ciertos cambios definidos en su arquitectura interna y por una alteracién secundaria igualmente
Zefinida en su conformacion externa, de conformidad con leyes matematicas". Estos estudios
despertaron mucho interés y muy pronto demostraron su gran valor en la practica.

Herman Braus (1867- 1920) Profesor de Anatomia en Wurzburg, en su analisis de forma y
funcion en sus estudios de Morfogénesis demostro que "la funcién hace a la forma". Segin Braus
para que la Anatomia fuera cientifica no podia ser Gimicamente descriptiva, sino que ademas debia
ser morfoldgica, funcional y genética. Y pone como ejemplo al Aparato Locomotor o Musculo
Esquelético. Es funcional porque sirve al desplazamiento del individuo, es estructural porque esta
formado por huesos y musculos, y es genético porque todo ello procede de los protosegmentos
dorsales del mesodermo embrionario. De igual manera se refiere a las estructuras locomotoras de
iss paredes dorsal y ventrolateral del tronco, de las extremidades superiores e inferiores y de la
czbeza.

Alfred Benninghoff (1890-1953) Profesor de Anatomia en Kiel y Marburgo, establece en
sus estudios en 1938 que la forma bioldgica es el fin de la Morfogénesis y que toda funcién tiene
gue traducirse en una forma, a la vez determinada en el espacio y mds o menos susceptible de
cambios en el tiempo. En cada formacién bioldgica distingue su forma exterior y su estructura
mterna, y cuando existe la adaptacion funcional la denomina "forma funcional” y si ésto mismo
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se presenta en su constitucion interna la denomina "estructura funcional". De sus estudios
establece que lo que se nos presenta como "forma", son los cambios que lentamente se van
presentando con relativa permanencia durante el crecimiento y desarrollo. Y lo que se nos
muestra como "funcion" es la conservacion de ésta forma; estableciendo asi su doctrina
morfologica de los "sistemas funcionales" o sea: "el conjunto de varias formaciones histologicas
gue colaboran adecuadamente entre si, al servicio de una operacion supraordenada”.

Robin en la concepcion de su "Monobloc" en 1902, se baso en la teoria de la adaptacion
funcional y partiendo de que en la boca los estimulos funcionales se originan en la actividad de la
lengua, labios y misculos masticadores, construyo6 su aparato.

Es hasta después de la Primera Guerra Mundial cuando la Ortodoncia comienza a
experimentar cambios radicales en sus conceptos y evolucion por las grandes aportaciones
sientificas de Francia, Alemania, ltalia y Pafses Escandinavos principalmente, entre los que
destaca la llamada Escuela de Bonn representada por Kantorowicz y su discipulo Korkhaus. Sus
estudios sobre la etiologia y génesis (de las que se habia desatendido Angle dandole mayor
smportancia a la técnica), fundaron nuevos métodos de diagnostico y procedimientos
s=rapéuticos. abandonando el concepto morfolégico de la Ortodoncia imperante en América y en

 sase a dichos estudios se establecieron nuevas clasificaciones de las anomalias:
Tridimensionales, Craneodentarias, Biogenéticas, etc. evolucionando hasta convertirse en
“Ortopedia Maxilar".

Fueron muchos los autores que contribuyeron a su progreso y consolidacion, con la
sportacion de sus estudios en todos sus campos, como Korkhaus y Schuman en herencia y
genética, Eschler en el desarrollo del parodonto, Steinhardt en ATM, Kronfeld, Hellman,
Reichborn en desarrollo y erupcién de los dientes, Brach en la formacién de los maxilares, etc.
Schwarz establecid su sistema terapéutico con Placas Removibles basado en los estimulos
“uncionales, porque aunque las causas fundamentales sean las mismas, intervienen diferentes
“actores en el desarrollo de las anomalias como la herencia, nutricion, aspectos ambientales, etc.
+ sobre todo, el factor formativo funcional en estrecha relacion con el crecimiento y desarrollo
¢! individuo, lo que hace variar el cuadro morfolégico, ademas de que causas distintas pueden
e lugar a cuadros morfologicos similares. De aqui la importancia del Diagndstico para la

ision terapéutica y la eleccion de los Aparatos.

En las Placas de Schwarz, aunque la accion del tornillo de
i6n es mecanica, sus efectos de presion sobre los dientes es
r que la presion sanguinea intracapilar y no causa
iento del periodonto, ni reabsorcion o6sea del tejido
lar, sino estimulos funcionales que hacen cambiar la posicion
del diente por adaptacion funcional. Lo que facilita el
I de los movimientos dentarios.

FIG. 2-35 Activador
de Andresen.
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En 1924 la Asociacion Alemana de Ortodoncia, al ensanchar su esfera de conocimientos,
cambié su nombre por el de Asociaciéon Alemana de Ortopedia Dental. Pero considerando que el
wrmino seguia siendo restrictivo en su contenido y que ortopédicamente la cabeza era una
extremidad y en ella se situaba el complejo arquitectonico dento-méxilo-facial y sus relaciones
con el crdneo y estructuras subyacentes; y sus fundamentos bioldgicos constituian una verdadera
rama Médica, se refunddé con nuevas orientaciones en 1933 bajo el nombre de Asociacion
Ajemana de Ortopedia Maxilar, con el que actualmente se le conoce. Efectuando en 1935 en
Berlin el Primer Congreso de Ortopedia Maxilar, en el que Andressen de Oslo dio a conocer el
“Activador" (fig. 2-35) que lleva su nombre con su trabajo: "El Sistema Noruego para la
Socializacion de la Ortopedia Maxilar". Posteriormente Haulp de Hamburgo, basado en las
worias de Roux y Wolff y considerando que la musculatura desempefia un papel esencial en el
modelado de los huesos en formacion, gracias al equilibrio de los musculos antagonistas, le
afiadi6 el término de "Funcional" para hacer hincapié en el caracter biolégico de sus fundamentos
v que ya Roux habia manejado en su teoria de la adaptacion funcional.

Esto no cambia la designacion ni el contenido de "Orfopedia Maxilar” con la que
universalmente se conoce a ésta rama de la Odontologia, ya que los mismos principios se aplican
por igual a todos los campos que la integran (Mioterapia, Placas de Schwarz, Terapia Funcional,
Terapia Dinamico-Funcional, e inclusive, la Cirugia Ortognatica). Ya que tanto la direcciéon del
crecimiento de los maxilares, procesos alveolares, dientes, ATM, etc., asi como el mantenimiento
Jel equilibrio que guardan entre si, dependen fundamentalmente del tono y de la fuerza muscular;
sea en estado de reposo, como durante la masticacion, deglucién, fonacion, etc., debido a los
reflejos neuromusculares que determinan. La parte que corresponde al tono muscular en el
Zesarrollo de las anomalias del Aparato Masticatorio ("Disgnacias" en Ortopedia Maxilar) y de
maltiples malformaciones craneofaciales es muy importante, porque los trastornos del tono
soarecen aisladamente y se asocian en la mayoria de los casos con anomalias de fuerza muscular,
en las que su reeducacidn en éste sentido, desempefia un factor primordial del tratamiento.

Los dientes, aunque se encuentren mal colocados o no articulen de una manera correcta,
s encuentran en equilibrio fisiologico. Y en Ortopedia Maxilar las fuerzas bioldgicas empleadas
wlo provocan desplazamientos compatibles con éste equilibrio, respetando al mismo tiempo el
squilibrio preexistente, a fin de cambiar la posicién de los dientes de una manera estable. La
wmeeducacion de los reflejos neuromusculares normales permite modificar la forma de los
maxilares y por ende, de las arcadas dentarias, lo que evita la recidiva. Si la oclusién de los
entes dificulta ésta accion, los aparatos empleados y las fuerzas que originan, s6lo serdn ttiles
« actian en el mismo sentido que los musculos, porque la posicion de los dientes no puede ser
mdependiente de la relacion de los maxilares con el crdneo y la cara.

La adaptacion funcional es la base cientifica sobre la que descansa la Ortopedia Maxilar.
© esta ya se contempla en las teorias sobre la evolucién de la especie, al establecerse que el
seremento o disminucion estructural, sigue al incremento o disminucién de la funcién. La misma
“miculacion Témporo-Mandibular, posiciéon de los dientes, relaciones intermaxilares, lengua,
whios y todos los elementos que anatomica y fisiolégicamente integran el Sistema
~womatognatico, solo son el resultado de una adaptacién funcional a movimientos musculares
wwndicionados. Es decir, "la funcién hace al organo", lo que se demuestra en Patologia cuando al
estruirse células motoras y presentarse atrofias musculares éstos no se desarrollan, con las
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nocivas consecuencias por su falta de funcion. Porque en Ortopedia Maxilar, todos éstos
slementos aunque anatomicamente sean diferentes, fisiologicamente constituyen un todo
mtegrado en su funcion, produciendo estimulos que determinan reflejos neuromusculares a todos
los 6rganos vecinos y en el tratamiento, los efectos de ésta actividad conjunta sobre los dientes,
sansmiten sus efectos a sus tejidos de soporte, hueso alveolar y por intermedio de ellos, a la
articulacion Témporo-Mandibular y demdas elementos que constituyen el Sistema
Estomatognatico, produciéndose una adaptacion funcional a dichos estimulos que se traducen en
una modificacion anatémica diferente a la anterior. Y que a su vez, implica una nueva adaptacion
2 una nueva funcion y asi sucesivamente. Lo que finalmente determinan una modificacién de la
oclusion y posicion de los dientes y maxilares, produciéndose funcionalmente un desarrollo
armonico de todo el Sistema Estomatognético, adaptado a la forma y estética del individuo en
particular. De ahi, que en Ortopedia Maxilar no existan casos "standard", sino "patrones
mdividuales", en los que la Biotipologia juega un papel preponderante.

Asi la Ortopedia Maxilar ha venido demostrando que es la terapéutica de eleccién en el
watamiento de las Anomalias del Sistema Estomatognatico, porque solamente con el empleo de
fuerzas biologicas se asegura el éxito en los tratamientos. La concepcion cientifica de sus
Aparatos, con fundamentos anatomofisiol6gicos, nos demuestran a cada paso que cumplen
plenamente con el principio Hipocratico de "primun non nocere" (primero no dafiar).

252 APARATOS FUNCIONALES.

El uso de aparatos funcionales se remonta al afio 1936 y son aparatos removibles (aunque
a2igunos pueden ser fijos) que tienen una accién principal sobre los musculos y los huesos y
secundariamente sobre las piezas dentarias. Aumentan o detienen el crecimiento 6seo, por ello se
Zeben usar siempre en edad de crecimiento 6seo.

Al tratamiento con aparatos funcionales se le denomina también ortopedia funcional, ya
gue transmiten la fuerza que deriva de la contraccion muscular (fuerzas naturales e intermitentes)
4 todos los elementos del sistema estomatognatico y se genera una via de informacion a través de
e los propioceptores del sistema nervioso central.

Las fuerzas empleadas son:

Fuerzas fisiologicas: que provienen de la deformacion muscular que causa el aparato y estas
Seerzas actiian sobre los dientes.

Faeerzas intermitentes: son fuerzas intermitentes ya que los aparatos se suelen llevar de 12 a 14

, hay tiempo suficiente para la regeneracion periodontal, no se afecta su vascularizacion, la
elacion 6sea es gradual y los movimientos dentarios conseguidos son lentos.
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Los aparatos funcionales alteran todo el complejo neuromuscular del sistema
sstomatogndtico, aplican fuerzas nuevas y eliminan o disminuyen fuerzas que actian de forma
serniciosa sobre los dientes y huesos.

Pueden actuar sobre la musculatura, activindola o inhibiéndola y sobre los huesos,
estimulando el crecimiento 6seo o deteniéndolo, con ello podemos conseguir una nivelacion de
las bases Oseas (maxilar superior o inferior).

Podemos utilizarla en todas las displasias dentoesqueletales siempre que se est¢ en época
de crecimiento del complejo craneofacial, por ello se puede usar en:

Clase I: Hacer crecer los maxilares y en apifiamientos donde hay una discrepancia éseodentaria.
Se usa para cerrar mordidas abiertas y en la Biprotusion.

Clase II D1: Hacer crecer la mandibula cuando hay un déficit de crecimiento respecto al maxilar
superior.

Clase II D2: Disminuir el overbite, en grandes sobremordidas verticales es muy eficaz.

Clase III: La utilizamos para parar el crecimiento mandibular cuando hay una gran discrepancia
con el maxilar superior.

No tienen elementos activos como las placas removibles, las fuerzas son intermitentes y
las fuerzas musculares son capaces de hacer mover a los dientes y de modificar los huesos
sasales.

El desequilibrio entre las fuerzas musculares externas (labios y mejillas) y la fuerza
muscular interna (lengua) hace que los maxilares crezcan mds o menos, tanto en sentido antero
sosterior como transversal. Segtin el crecimiento de los huesos, si no es homogéneo, surgen las
discrepancias entre maxilar y mandibula y por tanto la instauracién de diferentes maloclusiones.

Durante la funcion muscular del sistema estomatognatico se generan estimulos de
erecimiento y desarrollo, los que seran fisiolégicos o no segun el tipo, intensidad, direccién y
sentido de las fuerzas desarrolladas en dichas funciones.

Si aplicamos un aparato que inhiba la fuerza de las mejillas sobre los dientes, es la accion
Ze la lengua la que hace que crezcan los maxilares en sentido transversal y si lo aplicamos a nivel
anterior y evitamos la fuerza de los labios sobre los dientes, el crecimiento que se produce es en
sentido anteroposterior. Por ello podemos hacer crecer un hueso cuando queramos.

Podemos hacer crecer la mandibula en sentido anteroposterior si obligamos su
adelantamiento, los condilos salen de la cavidad glenoidea y estos crecen en sentido de ir a buscar
s ubicacion en la cavidad. Estas teorias son fuentes de controversias, pero esta claro que en
seriodo de crecimiento de un nifio o adolescente, el adelantamiento de la mandibula estimula su
wrecimiento, fundamentalmente a partir de los condilos.

52



Por ello, la ortodoncia funcional esta indicada en la mayoria de los casos en pacientes que
estan en periodo de crecimiento y debemos tener en cuenta que éste es diferente segiin el género,
los varones acaban el crecimiento craneofacial mas tarde que las mujeres y por consiguiente
senemos mdas margen para tratarlos. En sentido de hacer crecer o detener el crecimiento oseo, la
wrtodoncia funcional es casi totalmente ineficaz cuando el paciente ha finalizado su crecimiento
eraneofacial.

Hay gran cantidad de aparatos funcionales. A continuacion se describiran aquellos méas
conocidos y de mayor uso.

Tipos de aparatos.
Activador de Andresen-Haupl
Modelador elastico de Bimler
Bionator de Balters
Activador de Harvold
Activador eldstico abierto de Klammt
Regulador de funcion de Frinkel
Biela de Herbst
Bisagra Oclusal
Aparatos vestibulares: Bumper y Lip Bumper

Activador Esqueletal de la Universidad de Valparaiso

Activador de Andresen-Hiupl.

Este activador es un aparato bimaxilar que se considera como el pionero de la ortopedia
“uncional, en realidad aunque se llame activador es una placa pasiva ya que no ejerce fuerza
irecta sobre las piezas dentarias. Es un bloque de acrilico que colocado dentro de la boca obliga
4 adelantar la mandibula segtn la mordida constructiva que hemos tomado en clinica, el acrilico
sperior e inferior estd unido por la parte interna, es como si uniéramos una protesis completa
seniendo acrilico en la cara lingual de la piezas dentarias de forma que quedaria visto desde
Jentro de la boca un bloque de acrilico.
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Debido a que el paciente no puede hablar, es un aparato de uso nocturno, por tanto el
rratamiento serd mas lento que si usamos otros aparatos que el paciente pueda llevarlo mas horas.
El activador original estd diseflado para ir suelto en la boca, solo lleva un arco vestibular que
debe ser pasivo, hace una funcién estabilizadora. Otros autores colocan espolones de apoyo para
estabilizar el aparato. El original lleva un solo arco vestibular, si colocamos un arco en la arcada
mnferior de forma que sea pasivo, facilitamos al paciente el posicionamiento de los dientes entre
scrilico y arco cuando cierra la boca, el paciente de forma inconsciente posiciona la mandibula
seolin le obliga el activador, y al adelantarla, obtiene una dimensién vertical menor, lo cual es
mas comodo para el paciente, si no adelanta la mandibula no podria cerrar la boca, con todas las
incomodidades que ello representaria. Si la distoclusion es muy grande, la reduccién a
seutroclusion se debe hacer mediante activadores diferentes. (fig. 2-36).

FIG. 2-36 Activador de Andresen. En la parte superior el caso en estado inicial. Vemos el aparato que es
un gran bloque de acrflico. Observamos el activador colocado en la boca del paciente que obliga al
paciente a adelantar la mandibula, habrd crecimiento condilar de forma que cuando los condilos se
encuentren de nuevo dentro de la cavidad glenoidea la mandibula no podré desplazarse hacia atrés. Caso
acabado. A la derecha, un activador visto por palatino, observamos como la resina engloba el maxilar
superior y la mandibula,

elador elastico de Bimler.

El Dr. Bimler es el que inici6 la terapéutica llamada dindmico funcional, el activador
descrito no permite realizar movimientos de lateralidad, por ello Bimler ha disefiado un
0 que permite hacer movimientos de lateralidad y ademas es posible hablar, con lo cual
te llevarlo todo el dia, y asi evitdbamos la posible recidiva que se produce durante el dia
el activador, ya que solo se puede llevar de noche. También permite hacer movimientos
es, por lo que se aprovechan para estimular el crecimiento déseo.

En un principio Bimler describio tres tipos basicos de aparatos, posteriormente ha ido
cando sus aparatos segun las necesidades.

Los aparatos basicos de Bimler son tres:
Bimler standard

Bimler deck- biss

Bimler de progenie
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e Bimler Standard.

Es un aparato bimaxilar (fig. 2-37) que se utiliza para las maloclusiones de clase II y
fundamentalmente para las maloclusiones de clase II division 1. Se construye en mordida
constructiva, se puede llevar todo el dia y en general con un solo aparato se reduce la distoclusién
v el resalte. En grandes resaltes o sobremordidas horizontales, el adelantamiento de la mandibula
se realiza de forma paulatina, ya que el aparato permite, segiin modifiquemos los alambres (fig.
2-38), diferentes posiciones de la mandibula. Es un aparato funcional, por esto todos los alambres
que se puedan transformar en activos lo hacen de forma secundaria y accesoria.

La parte superior del aparato consta de:
Arco vestibular extenso.
Resortes palatinos.
Resorte de Coffin.
Terminaciones de los arcos dorsales.
Aletas palatinas acrilicas (incluyen todas las terminaciones alambricas).

Retenedor opcional (Adams).

FIG. 2-37 Bimler Standard.

Z‘. . (5]
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FIG. 2-38 Esquema de todos los alambres que
componen un Bimler standard. En verde en la parte
superior las aletas de acrilico. El verde de la parte
inferior corresponde al escudo labial de acrilico.
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e Bimler deck-biss.

Es un aparato que Bimler (fig. 2-39)
descrito para las maloclusiones de clase 1 divisién 2,
es un aparato bimaxilar que presenta una serie de
variantes respecto al Bimler standard.

En la parte superior tiene un resorte palatino,
gue forma dos dobleces por palatino de los incisivos
centrales, el alambre se dirige hacia mesial de los
grimeros premolares, sale a vestibular y por distal se
smtroduce a palatino y acaba en el acrilico. El objetivo
Ze este alambre es vestibulizar los incisivos centrales,
levantar la oclusion para provocar la extrusion
gosterior y con ello corregir el overbite.

¢ Bimler progenie y placas de progenie.

En la parte superior presenta unos resortes
inos que se usan para vestibulizar los incisivos
iores en el caso que presentan mordida cruzada
ior, se puede hacer con un tornillo central
do de forma transversal. (fig. 2-40).

En la parte central lleva un tornillo de
i6n o un resorte de Coffin, para hacer expansion
ior ya que generalmente las clases IIT tienen una
itud de arcada superior pequefia.

FIG. 2-39 Esquema de un Bimler deck-
biss (dibujo Dr. Guillermo F. Feijoo).

Es un aparato bimaxilar que se usa para las maloclusiones de clase III, falsas o verdaderas,
+ objetivo es estimular el crecimiento del maxilar superior y posicionar la mandibula en una
posicion retruida (detiene el crecimiento de la mandibula).

FIG. 2-40 [Esquemas de Bimler de progenie. A la
izquierda con resortes palatinos y a la derecha con
tornillo en posicion horizontal, ambos para descruzar el
grupo incisal superior (dibujos Dr. Guillermo F. Feijoo).
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De la parte superior sale el arco de Eschler, que desciende hasta la cara vestibular de los
incisivos inferiores, que tiene dos misiones:

- Lingualizar los incisivos inferiores.
- La principal es la de posicionar la mandibula en la posicién mas retruida posible.

El efecto que ejerce el arco sobre los dientes inferiores es transmitida a la mandibula y
frena el crecimiento mandibular por lo que puede retruir el grupo incisal inferior hacia lingual.

De la parte superior salen los arcos dorsales que terminan en la cara oclusal de los
premolares inferiores, recubiertos por tubo de goma sirven para levantar la mordida y poder
Zescruzar los incisivos, en la parte lingual de los inferiores se puede poner alambre o un escudo
scrilico.

Generalmente podemos simplificar el tratamiento de las progenies usando simples placas
2= progenie (fig. 2-41), el resultado es el mismo que un Bimler de progenie y son mucho mas
sencillas de construir.

Una placa de progenie consta de una placa base de acrilico, retenedores Adams en los
grimeros molares permanente superiores, arco de Eschler que se apoyara en los incisivos
mferiores, planos de elevacion de acrilico posteriores para descruzar la mordida anterior y
s=sortes o tornillo colocado en sentido transversal para vestibulizar el grupo incisal superior. Son
slacas que van en el maxilar superior y se puede poner un arco vestibular accesorio para controlar
s incisivos superiores.

FIG. 2-41 A: Placa de progenie, observamos el arco de Eschler. B: En la placa de la boca del paciente
vemos los planos de acrilico posteriores para que el tornillo pueda descruzar. C: placa de progenie con
tornillo de expansion y resortes palatinos para vestibulizar los incisivos superiores. Observamos que no lleva
planos de elevacion debido a que se colocd una placa inferior con planos de acrilico.
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Bionators de Balters.

Se le llama activador abierto (fig. 2-42), se puede llevar mas horas al dia, es parecido al
activador, sin acrilico superior.

Los incisivos y caninos estdn libres de acrilico. Se construye en mordida constructiva.

Lleva un arco vestibular de 0,9, sale por detras del canino superior, se dirige hacia atras,
en el primer molar permanente gira 90° y baja protegiendo las piezas inferiores, y a nivel del
canino, sube y va por la cara vestibular de las piezas superiores. Lleva un resorte parecido al
Coffin.

Se usa para las maloclusiones de clase Il divisién 1, para mordidas abiertas, mordidas
profundas y hay autores que también lo usan en las clases III.

FIG. 2-42 Bionator de Balters,
Dibujo del Dr. Guillermo M.
Feijoo (Buenos Aires). Foto Dr.
Ulrike Grohmann (Géttingen.

Alemania).

El Bionator de Balters modificado modificado por Schmunth (fig. 2-43) Se usa para clases
11 Division 1.

Mantiene la estructura de acrilico, no lleva paladar, la estructura llega hasta el canino.
Lleva Coffin.

Los incisivos superiores estan libres de acrilico, en el inferior el acrilico sube hasta cubrir
los bordes incisales, forma un plano de elevacién. Elimina el arco antiguo, lleva un arco superior
gue va de canino a canino, de grosor 1 mm.

Las aletas de acrilico laterales son las que obligan a adelantar la mandibula. Lleva un
sornillo medio inferior, para hacer expansion, y puede llevar 2 laterales. Lleva un alambre rigido
Zetras de los incisivos superiores.

FIG. 2-43 Bionator de
Balters modificado
(Dr. John W. Witzig).
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Activador de Harvold.
Se usa para hacer crecer la mandibula. Se construye en mordida constructiva.
Lleva acrilico sobre los incisivos inferiores para que el paciente adelante la mandibula. En

=] segmento posterior lleva acrilico por oclusal de forma que impide la erupcion de los superiores
v no lade los inferiores. Lleva arco vestibular superior y Adams. (fig. 2-44).

FIG. 2-44 Activador de Harvold.

Activador eldstico abierto de Klammt,

Se construye en mordida constructiva con avance de 3-4 mm. Los elementos que
sonstituyen el aparato son: arcos vestibulares amplios que llegan a los molares (alambre
westibular superior e inferior), resortes linguales, resorte de Coffin y resina (fig. 2-45).

LLa resina cubre la zona desde el canino al ultimo molar, contacta con los dientes y encias
wdvacentes. La superficie lingual debe ser concava para que la lengua tenga espacio para realizar
us movimientos, (fig. 2-46)

El acrilico tiene las siguientes funciones:

sostiene los alambres.

mantiene la mandibula en su nueva posicién preestablecida con la mordida constructiva.
influye sobre los labios y lengua con los elementos alambricos.

guia el recambio.

Los acrilicos bilaterales estdn unidos por el resorte de Coffin que debe ir lo més alto
ible para no molestar a la lengua, aunque tenemos que vigilar que no se impacte en la mucosa
paladar.
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Los arcos vestibulares son amplios, se construyen con alambre de 0,9 y sus objetivos son:

eacomodar los grupos incisales (conformar los arcos dentarios).
eguiar el tono labial y ajustar los labios al arco dentario.

Los alambres o resortes linguales sirven para el control
tingual de los grupos incisales.

Se usa 12-14 horas al dia. Sirve para conseguir expansion y

avance mandibular. FIG. 2-45 Esquema activador
eldstico de Klammit.

En caso de mordidas abiertas se tapa la cara oclusal de los molares para impedir la
extrusion de los dientes.

FIG. 2-46 Activador eldstico abierto de Klammt con resina en las caras oclusales.

Regulador de funcién de Frinkel.

Para Frankel la accién de los musculos es fundamental en el crecimiento de los maxilares,
Jebe existir un equilibrio entre los musculos de la mejilla y la lengua.(fig. 2-47).

Las mejillas frenan el
wrecimiento en sentido transversal
2= los maxilares cuando su fuerza
«= superior a la fuerza de la lengua.
“= sentido anteroposterior son los
whios los que pueden superar a la
Sserza lingual y entonces hay
defecto de crecimiento de uno o
wmbos maxilares.

L

Sus arcos son vestibulares, FIG. 2-47 Esquema de Frinkel, a la izquierda vemos un equilibrio
inhibiendo fuerzas que entre los los grupos musculares vestibulares y la lengua. A la

iden el crecimiento de los derecha se observa que los grupos musculares vestibulares ejercen

> : mas fuerza que el musculo lingual, ello frenaré el crecimiento de los
ares. La parte interna no lleva maxilares en sentido anteroposterior.

ico, es la lengua la que modela

forma del paladar.
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Frinkel disefio cuatro tipos de aparatos segun la maloclusion establecida:
* Tipo l: para clases I y clases Il Division 1.
* Tipo 2: para clases IT Division 2.

* Tipo 3: para progenies.
* Tipo 4: para mordidas abiertas y biprotusiones.

o Frinkel Tipo 1.

Es un aparato bimaxilar, se construye en mordida constructiva si es para clases II Division
! y en mordida normal si es para clases [ (fig. 2-48.).

Consta de alambres y acrilico.

El acrilico es vestibular, va en los segmentos laterales, desde ultimo molar a canino, se
laman Pelotes o Escudillos laterales, y van separados de las piezas dentarias 2-3 mm.

Evitan la accion de los musculos de la mejilla v asi crecen los maxilares en sentido
wansversal ya que solo reciben la fuerza muscular de la lengua.

En la parte anteroinferior lleva los Escudillos que van separados 2-3 mm. de los labios.

Su funcidn es la de impedir la accion del labio inferior sobre la mandibula para que ésta
sueda crecer en sentido anteroposterior.

FIG. 2-48 Frinkel tipo I en los modelos.
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Los alambres que componen un Friinkel tipo 1 son:

e Arco vestibular en la arcada superior de 0,9.

e Ganchos en los caninos superiores, que son mas elementos estabilizadores que
retenedores, se construyen con alambre de 0,9.

e Apoyos oclusales en los primeros molares superiores, que también tienen una accién de
estabilizadora del aparato

e Resorte transpalatino que se construye con alambre de 1 mm. va desde el primer molar de
una hemiarcada a su homonimo de la otra hemiarcada, tiene un omega central, que sirve
para separar los escudillos.

e [En la parte inferior, lleva alambre de 0,8 mm. por debajo de las piezas anteriores, en
donde van los escudillos vestibulares.

e En la parte inferior por lingual lleva un resorte de canino a canino de 0,8 mm. forma unas
asas a nivel de dichas piezas dentarias.

En el espacio entre este resorte y los escudillos, el paciente debe colocar los dientes, y asi

se adelanta la mandibula y se estimula su crecimiento en casos de maloclusiones de clase 11
division 1.

e Friinkel Tipo 2.

El aparato de Frinkel tipo 2 (fig 2-49) se usa para clases II Division 2, se construye en
mordida constructiva es parecido al tipo 1 con algunas variaciones.

En el superior no lleva ganchos en los caninos, solo un estabilizador por vestibular.

Lleva resorte palatino de canino a canino formando asas en dichas piezas.

FIG. 2-49 Resortes internos del Frinkel tipo 2, formando las asas a nivel de los caninos.
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e Friinkel Tipo 3.

El Frénkel tipo 3 se usa en progenies. Su funcion es estimular el crecimiento del maxilar
superior ¢ inhibir el de la mandibula (fig. 2-50).

El acrilico es diferente a los anteriores.

En el maxilar superior se deja separado de las piezas dentarias para que el maxilar vaya
creciendo. En la mandibula se deja que se apoye en las piezas dentarias para evitar que siga
creciendo, el acrilico frena dicho crecimiento.

El acrilico se interpone en el espacio oclusal, de forma que levanta oclusion. La parte
superior se deja lisa, para que no impida el crecimiento del maxilar superior. En la parte
inferior el acrilico se pone en la cara oclusal para frenar el maxilar inferior.

En la cara anterior de los incisivos inferiores lleva un alambre de 0.9 que frena el
crecimiento de la mandibula.

En la parte superior se colocan las olivas de acrilico para evitar la accion del labio
superior sobre el maxilar, asi podra crecer en sentido anteroposterior por la accion lingual.

| B

F1G. 2-50 Esquema de un Frinkel tipo 3, Colocado en la boca del paciente (Fotos Dr. Ulrike Grohmann.
. Géttingen. Alemania),

e Friinkel Tipo 4.

El regulador de funcién tipo 4, tiene unas caracteristicas parecidas al tipo 1, no lleva el
srazo de apoyo en el canino superior, sino que lleva un apoyo en la cara oclusal del primer molar
smporal y en el primer molar permanente siguiendo el surco en sentido disto-mesial o sea de

s hacia adelante. Estos apoyos o topes impiden la erupcion de los sectores laterales mientras
produce la extrusion del sector anterior.
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Biela de Herbst.

Fue presentado por Emil Herbst.

Se usa cuando las piezas estan totalmente erupcionadas, es el Uinico aparato funcional que
puede ser fijo o removible segln las férulas superior e inferior vayan cementadas o retenidas con

ganchos. Su funcién principal es la reposicion mandibular (fig. 2-51).

Se usa en distoclusiones (fundamentalmente en la clase II divisiéon 1) y mesioclusiones no
esqueléticas.

Lleva unas varillas telescopicas, que van articuladas en bandas o en cofias cementadas y
van desde los primeros molares superiores a premolares o caninos inferiores, estdn sujetas con
womillos y tuercas. Obliga a adelantar la mandibula y se va reduciendo la maloclusion,

En mesioclusiones las varillas van al revés.

La biela puede fijarse sobre aparatos removibles.

FIG. 2-51 Herbst colado que ird cementado en los molares del paciente. Biela de Herbst colocado en la
boca del paciente.
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Bisagra Oclusal.
Deriva de la biela de Herbst y también se usa para hacer crecer la mandibula.

La articulacion de los dos elementos de la bisagra no se hace mediante tornillo y tuerca,
sino con un pasador que se fija en el acrilico correspondiente sin salir de él, hacia vestibular
como pasa con la biela.

Los elementos de la bisagra, tanto el tubular como la varilla y vastago que se desliza
telescopicamente en su interior son de seccién ovalada y ocupan menos espacio interoclusal, se
sscoden en el grosor del acrilico (fig. 2-52).

Se utiliza en denticion mixta o permanente durante unos 9 meses.

#9G. 2-52  A: Bisagra oclusal en los modelos. B: Bisagra oclusal colocada en la boca del paciente.
_ Esquema de las varillas telescopicas.

saratos vestibulares: Bumper y Lip Bumper.
Son'aparatos que acttian inhibiendo la fuerza de los labios sobre los dientes, por ello
sermite el crecimiento de los maxilares segun lo coloquemos en el superior o inferior, la accion
« semejante a la que hacen los escudillos en el aparato de Frinkel.

Se conocen como BUMPER y cuando lo colocamos en el inferior LIP-BUMPER. Se
=len colocar en los tubos que hay en las bandas en los primeros molares(fig. 2-53).
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Se les conoce también como paralabios y hay en el mercado preformadas para colocar de
forma inmediata.

FIG. 2-53 Esquema de un aparato vestibular que evita el contacto del labio sobre los dientes (Prof. Canut.
Valencia).

Activador Esqueletal de la Universidad de Valparaiso:

Creado por el Prof. Dr. Jorge Juan Eduardo Ramirez Tornatore, lleva su nombre en
reconocimiento a la Universidad donde fue creado. Se caracteriza por ser un aparato funcional

muy elastico y liviano debido al escaso componente acrilico que presenta en su disefio, lo que le
2a su propiedad esquelética.

Presenta dos areas acrilicas laterales, conectadas a nivel palatino por un Coffin, tornillo de
expansion (ambos con capacidad de expansion transversal), o por un arco acintado. A nivel
ingual anterior baja se conecta por un arco acintado (media cafia). Posee arcos concéntricos a
sivel vestibular y palatino tanto en el maxilar como en la mandibula,

Algunas de sus variantes pueden presentar escudillos a nivel vestibular alto (estimulacion
sagital de la premaxila).
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Fig. 2-54 Activador esqueletal de la Universidad de Valparaiso.
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2.6 SINDROME DE APNEA OBSTRUBTIVA DEL SUENO.

EI Sindrome de Apnea Obstructiva del suefio (SAOS) es una patologia frecuente en la
primera infancia, cuya incidencia se incrementa en edades posteriores, pudiendo producir severas
complicaciones. Dispone de un diagndstico fiable y de un tratamiento muy efectivo. Las
principales alteraciones son el retraso en el crecimiento, problemas de comportamiento y
dificultades en el aprendizaje, ademds de las repercusiones cardiocirculatorias y pulmonares. Con
un tratamiento adecuado, el SAOS y sus complicaciones suelen desaparecer en la mayoria de los
nifios.

La apnea obstructiva del suefio, especificamente descrita como componente principal del
sindrome de apnea obstructiva del suefio, es el sintoma mds comtn de estas alteraciones de
acuerdo con estudios publicados en numerosas revistas médicas y odontolégicas. La ortodoncia
ha comenzado a desempefiar un papel primordial en el diagnostico y tratamiento del sindrome, lo
gue deja ver una oportunidad importante de expansion de nuestro campo potencial de asistencia
clinica.

Los ortodoncistas han sido invitados a tratarlas por el hecho de dominar la técnica de
construccidn, ajuste y control de aparatos removibles, ya que éstos constituyen una de las
posibles formas de tratamiento de las anomalias consideradas. Cabe destacar, no obstante, que el
dominio de determinada técnica o instrumento no lleva automaticamente al ortodoncista a tratar
2l disturbio en cuestion.

Diversos autores estan de acuerdo en que el ortodoncista debe formar parte de un equipo
multidisciplinario, compuesto por especialistas en disturbios del suefio, neumélogos, clinicos
generales, entre otros, siempre que ademas del dominio técnico mencionado, también conozca los
factores etiologicos, la fisiopatologia, las caracteristicas, los riesgos, los medios de diagnostico y
ias diversas formas de tratamiento de ambas alteraciones. Tal conocimiento debe ser el punto de
partida para el ortodoncista que tiene la intencién de involucrarse en el tema de forma
responsable, ya que el Sindrome de Apnea del Suefio Obstructiva (SAOS) introduce el riesgo
potencial de la amenaza a la vida cuando no es tratada a tiempo ni debidamente.

2.6.1 HISTORIA.

La primera descripcion de respiracion alterada durante el suefio fue hecha en Francia en
1955 por Gastaut, en un estudio de pacientes que presentaban una combinacion de obesidad,
somnolencia diurna, policitemia, hipoventilacién, edema corporal, sintomas cardiacos y suefio
azitado con apneas de tipo obstructivo, central y mixta; a este conjunto de sintomas lo denominé
sindrome de Pickwick.
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Para 1972 se comenzé a hablar en [talia de la presencia adicional de anormalidades en la
presion arterial en los pacientes de este tipo y se apoy¢ la idea de la estabilizacion mediante la
traqueotomia. En ese mismo afio se realizo el simposio internacional sobre “Hipersomnia con
respiracion periodica” en América del Norte, donde se concluye la heterogeneidad de los
pacientes clasificados bajo el diagnéstico de sindrome de Pickwick, asi como la prevalencia de
pacientes tanto obesos como de peso normal con respiracion alterada durante el suefio.

Poco maés tarde, investigadores usando grabaciones poligraficas de pacientes adultos con
respiracion anormal durante el suefio, permitieron describir lo ocurrido y los sintomas de tales
pacientes como el Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) y se estableci6 ademds la
relacion de los ronquidos y la somnolencia diurna como signos cardinales del sindrome; mas
tarde, el SAOS fue confirmado en nifios desde la infancia temprana hasta la edad prepuberal.

En los afios 80 una acumulacién de casos pediatricos y la mayor mortalidad de estos
pacientes, permitié demostrar que el SAOS implicaba ademds un incremento anormal del
esfuerzo inspiratorio durante el suefio y presentaba episodios de exacerbacion cuando los
pacientes sufrian de resfriado, de algin tipo de infeccién u obstruccion de vias aéreas medias y
superiores, o de obesidad (en especial aquella de tipo troncular o androide). Lo mismo fue
confirmado pocos afios después para los casos adultos del sindrome en Estados Unidos.

A partir de la década del 90, la conciencia sobre la prevalencia de los sintomas del
sindrome v el desarrollo de los tratamientos eficaces se convirtieron en la base del crecimiento de
la medicina clinica del suefio. Hoy en dia este campo es fuertemente estudiado en diferentes
paises del mundo y ha proporcionado a la profesion odontolégica una oportunidad de ampliacion
de su practica clinica en la medida en que el odontélogo se convierte en factor clave del
diagnostico y plan de tratamiento de los pacientes con sindrome de apnea obstructiva del suefio.

2.6.2 RESPIRACION ALTERADA DURANTE EL SUENO.

Es el término mas amplio utilizado por los investigadores para incluir el ronquido simple,
¢l sindrome de resistencia de la via superior (SRVS) y el sindrome de apnea obstructiva del suefio
{SAOS), constituyen importantes problemas en nifios, adolescentes y adultos, llegando a tener un
profundo efecto en la salud general y la personalidad asi como un papel significativo en fracasos
sscolares y dificultades de aprendizaje principalmente en pacientes nifios.

La apnea y la hipoapnea suelen ser factores comunes en los casos de respiracion alterada
Zurante el suefio. La apnea es definida como la detencion completa del flujo de aire (respiracion)
2 través de nariz y boca que dura al menos 10 seg.; si lo que existe no es una detencién sino una
seduccion del flujo de aire en un 50% (posible de cuantificar en laboratorios especializados), se
szbla de hipoapnea y también puede durar 10 seg. 0 mas; ambas resultan en caida de los niveles
&= oxigeno en los pulmones, desaturaciéon de oxigeno en sangre que puede ser mayor al 4% vy
sumento en el estado de somnolencia diurna.
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La apnea del suefio ha sido clasificada, segin su etiologia, como Central (secundaria a la
disminucioén de la actividad de los musculos respiratorios por fallas a nivel del control nervioso),
Obstructiva (derivada de la obstrucciéon inducida por el suefio en la via aérea superior, resultando
en la reduccion del diametro a nivel de la naso, oro y/o hipofaringe) o Mixta (una combinacion de
la central y la obstructiva). El tipo més comin es la de etiologia obstructiva, que ha sido incluida
en el SAOS, y es aqui donde puede intervenir el odontélogo.

La apnea obstructiva durante el suefio a su vez puede ser clasificada como leve, moderada
o grave; esta severidad se expresa tanto con el indice de apnea/hipoapnea (IAH, que se refiere al
nimero de estas por hora de suefio), como con los sintomas clinicos diurnos que ocasiona. En la
apnea obstructiva leve durante el suefio se incluyen registros de IAH de 5 a 15 y se presentan
episodios de somnolencia involuntario durante actividades que requieren poca atencién (viendo
television, leyendo o viajando como pasajero) con sintomas que producen solo un deterioro ligero
de la funcion social o laboral, mientras que en la moderada los registros muestran de 15 a 30 IAH
acompafiados de somnolencia no deseada durante actividades que requieren cierta atencion
(conciertos, reuniones o presentaciones) y los sintomas producen deterioro moderado de la
funcion social o laboral; ya en la apnea obstructiva grave durante el suefio se registran mas de 30
episodios de apnea por hora de suefio y se observan episodios de somnolencia involuntarios
durante actividades que requieren atencidén mas activa (comer, conversar, caminar, conducir) con
sintomas que generan alto deterioro de la funcion social o laboral.

El sindrome de apnea obstructiva del suefio (SAOS) es mds comun en hombres de edad
mediana, con una prevalencia del 82 al 95% de los casos (alrededor del 4% de la poblacién adulta
masculina y el 2% de la poblacion adulta femenina, segin estudios en Ameérica del Norte y
Europa). Sin embargo, a medida que aumentan los casos y los estudios, se observa tal incremento
wnto en hombres como en mujeres, jovenes y adultos, con amplio espectro de severidad en las
complicaciones clinicas, aunque debe mencionarse que el SAOS sigue siendo una entidad
aitamente subdiagnosticada hasta el punto de llegarse a calcular que por cada paciente que es
giagnosticado y recibe tratamiento existen 20 personas que tienen el problema sin diagnosticar o
sin tratar clinicamente.

En cuanto a la fisiopatologia del sindrome, un estrechamiento critico de la via respiratoria
superior durante el suefio provoca una oclusion y apnea aun en presencia de esfuerzo inspiratorio
e los musculos toracicos pero sin entrada de aire a los pulmones por la obstruccion. Esta
sendencia a cerrarse se exagera en personas obesas o con otros trastornos respiratorios como asma
» enfermedad respiratoria obstructiva cronica.

Tras la obstruccion, el paciente dormido puede aumentar la velocidad de intento de
‘emtrada de flujo aéreo en un esfuerzo por mantener el nivel de oxigeno necesario que debe llegar
2 los pulmones y comienza un ronquido (por vibracion de los tejidos blandos) alto, intenso y
wreciente, que provoca un despertar parcial o completo y hace perder al paciente calidad y
wantidad de suefio; luego de este despertar vuelve a dormirse, pero reanuda la obstruccion con el
wonsecuente ronquido y el paciente vuelve a despertarse. Se ha establecido por convencién y
in la anterior definicién de la severidad del sindrome, que la presencia de 5 o mas episodios
apnea por hora o 30 episodios en promedio durante el periodo de suefio del paciente debe ser
iderado anormal.
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Este circulo vicioso de fragmentacion del suefio nocturno da lugar a cansancio y
somnolencia diurnos asi como a diversas consecuencias psicomotoras variables segin la
gravedad de la hipoxemia y el tiempo de dicha somnolencia. Ademas, los despertares parciales
producen una hiperactividad simpdtica que, sumada a la desaturaciéon crénica del oxigeno por la
obstruccién total o parcial, puede generar una enfermedad pulmonar obstructiva e inestabilidad
sustancial de la presion arterial, el ritmo y el trabajo cardiacos; ello trae consecuencias
cardiovasculares como arritmias cardiacas, bradicardia, taquicardia, muerte subita o puede
contribuir a la morbilidad y mortalidad a largo plazo. Estudios retrospectivos sugieren que
pacientes con IAH por encima de 20 episodios y sin tratamiento, representan alta tasa de
mortalidad sabita nocturna.

En cuanto a las causas del SAOS, el bloqueo puede deberse a

e Factores Anatdmicos: exceso de tejido graso, macroglosia, paladar blando sobrextendido,
excesivo tejido adenoideo o uvular, posicion caudal del hueso hioides, micrognatia o
retrognatia mandibular, o rotacion abajo y atrds de la mandibula

e [actores Fisiologicos: desplazamiento de la lengua hacia la orofaringe o alteracién en el
tono de musculos como los hioideos, faringeos, genioglosos y tensor del velo del paladar
tras la relajacion al dormir, especialmente en posicién supina pues los estudios
electromiograficos demuestran tal relajacion tanto durante el suefio no-REM como REM

e Factores Patoldgicos: tejidos inflamados, hipertrofiados, pdlipos o tumores en la via
respiratoria superior, o en condiciones especificas como la acromegalia, entidad que ha
sido relacionada con la apnea del suefio de tipo obstructiva y central en promedio en un
60% para la primera y un 30% para la segunda del 100% de los casos de pacientes con
acromegalia.

26.3 SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO EN EL NINO.

Aunque las primeras descripciones del sindrome de la Apnea Obstructiva del Sueifio
'SAOS) en adultos son antiguas, en nifios la primera publicacion no aparece hasta 1976, a cargo
22 Guilleminault, dado que, la diferencia del SAOS del adulto, el del nifio ha recibido poca
wrencion, y s6lo a partir de 1989 aparecen frecuentes publicaciones.

El SAOS infantil no es, simplemente, la misma enfermedad del adulto que aparece en el
w50, sino que debemos hablar de dos enfermedades diferentes con el mismo nombre, aun
compartiendo diversos aspectos.

Clinicamente, los sintomas que caracterizan el sindrome en los nifios son los ronquidos
aebituales, el suefio fraccionado y los problemas de comportamiento. La somnolencia diurna no
= frecuente en los nifios con SAOS, aunque si puede estar presente. En términos del diagnéstico,
‘adavia no existe una definicién aceptada universalmente para el SAOS infantil, y no es posible
wilizar los mismos criterios diagndsticos que en los adultos, al existir diferencias notables en
cuanto a las formas de manifestacion del SAOS en los nifios.
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En primer lugar, en los nifios predomina la obstruccién parcial (hipopnea), mientras que
en los adultos es mas frecuente la obstruccién total (apnea). En segundo lugar, los criterios
diagnosticos estandares para un adulto son la presencia de somnolencia diurna y de hasta de 5
apneas por hora de suefio; ademas, las apneas deben tener una duracién minima de 10 segundos.
Estos criterios no son validos para los nifios con SAOS, primero, porque no suelen tener
somnolencia diurna clara y, segundo, porque, en el nifio, a diferencia de lo que ocurre en el adulto,
apneas de duraciéon menor a 10 segundos, ya pueden asociarse a desaturaciones de oxigeno
importantes; asimismo, los nifios pueden presentar sélo episodios de hipoventilacidn.

La causa mas frecuente del SAOS infantil es la hipertrofia adenoidal y amigdalar. Su
tratamiento es quirtrgico. Tras el mismo, se solucionan las alteraciones polisomnograficas entre
el 75% y el 100% de los casos, desapareciendo la sintomatologia (Zucconi et al). El tratamiento
de la hipertrofia adenoidal sigue siendo su extirpacion.

En relacién a la hipertrofia amigdalar, el desconocimiento de sus implicaciones clinicas,
asi como la alta incidencia de complicaciones de la amigdalectomia cldsica (un 7.9% de
hemorragias, y un intenso y prolongado dolor), han conllevado una reticencia a su extirpacion.
Hoy en dia, gracias al laser, se efectiia una reduccién amigdalar, en lugar de la extirpacion clasica
o completa. Ello supone un cambio radical de conceptos: si el problema estd ocasionado por un
excesivo volumen de la amigdala, por l6gica se impone una reduccién de la misma, dejando un
resto amigdalar, cuyo tamafio graduamos a voluntad, permitiéndole mantener su funcién, la
produccion de inmunoglobulinas. Ademads, practicamente desaparecen el dolor, la hemorragia y
los vomitos que conllevan la amigdalectomia cldsica, pasando de ser una intervencion muy
traumatica a un procedimiento ambulatorio, que puede efectuarse a cualquier edad.

2.6.4 METODOS DE DIAGNOSTICO DEL SINDROME DE APNEA
OBSTRUCTIVA DEL SUENO.

Anamnesis.

Lo que aqueja al paciente es tal vez la parte mas importante para el diagnéstico, debemos
interrogar sobre los episodios del suefio, los ronquidos y los sintomas matutinos mencionados, la
hipertension, la diaforesis, la somnolencia diurna y los problemas psicomotores y de la
personalidad. Es importante conocer ademéds todos los tratamientos a los que ha acudido el
paciente (fig. 2-55).

Asi mismo, los antecedentes patolégicos son importantes; por ejemplo, el reflujo
gastroesofégico puede provocar una cicatriz progresiva en la mucosa del paladar blando y los
tejidos adyacentes; este tejido cicatrizal inflamatorio puede causar la reduccion de la luz de la via
respiratoria superior. Las alergias y las infecciones en esta region anatémica pueden tener las
mismas consecuencias.
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Por otra parte, indagar sutilmente por los estilos y la
calidad de vida del paciente puede ser relevante; el consumo de
sustancias como alcohol, tranquilizantes, sedantes o pildoras para
dormir, relajantes musculares o barbitiricos, en especial para
acostarse, sera un factor determinante al momento de establecer
etiologia y tratamiento del sindrome debido a sus efectos en el
sistema nervioso central, llegando a producir relajamiento de los
musculos respiratorios y de la lengua.

FIG. 2-55 Nifla con SAOS durmiendo en
el automavil. Obsérvese la respiracion oral.

Examen fisico.

De modo general, el tamafio del cuello es importante, tanto que ha llegado a ser
considerado (junto con el ronquido, la hipertension, la edad mediana, el genero masculino, la
obesidad y la ingesta de alcohol) elemento predictor del sindrome hasta en el 50%.

Es bien conocido que un perimetro cercano o mayor de 40 cm., sin importar el género del
saciente, indica sobrepeso y por tanto una susceptibilidad del 60% al 90% a sufrir SAOS; se ha
observado que los varones roncadores con tamafio de cuello mayor a 42 cm. tienen una
grevalencia de apnea de mas del 30%, mientras que las mujeres con circunferencia de cuello
superior a 37 cm. tienen una prevalencia significativamente mayor.

El indice de masa corporal, IMC, también afecta directamente la predisposicion a sufrir el
sindrome (un paciente con IMC cercano o mayor a 28 es considerado obeso y presenta una
susceptibilidad del 93% a padecerlo); finalmente, la presion sanguinea suele estar aumentada en
sacientes con el SAOS.

En el examen propiamente odontolégico, es oportuno prestar atencion a la palpacion de
‘s musculos de cabeza y cuello por la posibilidad de hallar masas o tumores que puedan ser
causantes de la obstruccion o puntos gatillo que puedan estar causando dolores referidos a la
wsbeza, sintoma comun en pacientes con SAOS; asi mismo, a las condiciones esqueletales
rales (desviaciones o deformidades del tabique nasal) y de los maxilares (maloclusién clase
WL en particular en pacientes con sindrome de cara larga, angulos goniacos grandes, altura facial
erior aumentada o mordida abierta anterior asociada con lengua grande), la oclusién
remordida vertical disminuida, dientes anteriores con erupcion excesiva, superficies oclusales
as), la lengua (su tamafio y el de su base estan directamente relacionados con la severidad del
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musculos respiratorios y de la lengua.
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Examen fisico.

De modo general, el tamafio del cuello es importante, tanto que ha llegado a ser
considerado (junto con el ronquido, la hipertension, la edad mediana, el genero masculino, la
obesidad y la ingesta de alcohol) elemento predictor del sindrome hasta en el 50%.

Es bien conocido que un perimetro cercano o mayor de 40 cm., sin importar el género del
paciente, indica sobrepeso y por tanto una susceptibilidad del 60% al 90% a sufrir SAOS; se ha
observado que los varones roncadores con tamafio de cuello mayor a 42 cm. tienen una
prevalencia de apnea de més del 30%, mientras que las mujeres con circunferencia de cuello
superior a 37 cm. tienen una prevalencia significativamente mayor.

El indice de masa corporal, IMC, también afecta directamente la predisposicién a sufrir el
sindrome (un paciente con IMC cercano o mayor a 28 es considerado obeso y presenta una
susceptibilidad del 93% a padecerlo); finalmente, la presion sanguinea suele estar aumentada en
pacientes con el SAOS.

En el examen propiamente odontoldgico, es oportuno prestar atencion a la palpacion de
‘os musculos de cabeza y cuello por la posibilidad de hallar masas o tumores que puedan ser
causantes de la obstruccidn o puntos gatillo que puedan estar causando dolores referidos a la
tabeza, sintoma comin en pacientes con SAOS; asi mismo, a las condiciones esqueletales
generales (desviaciones o deformidades del tabique nasal) y de los maxilares (maloclusién clase
W, en particular en pacientes con sindrome de cara larga, angulos goniacos grandes, altura facial
anterior aumentada o mordida abierta anterior asociada con lengua grande), la oclusion
“sobremordida vertical disminuida, dientes anteriores con erupcion excesiva, superficies oclusales
slanas), la lengua (su tamafio y el de su base estdn directamente relacionados con la severidad del
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sindrome), la orofaringe (tamafio de la Gvula, tamafio y caracteristicas del tejido del paladar
blando), y las ATM (importante para establecer mas adelante los limites del tratamiento
odontolégico); tomar modelos diagndsticos es especialmente util para comparar con los
resultados posterapéuticos (fig. 2-56).

FIG. 2-56 Facies adenoidea. Obsérvense, entre otros aspectos, la facies
larga, sobremordida y retrognatia en paciente con SAOS.

Ayudas diagndsticas.

Consisten principalmente en los estudios radiograficos, resonancia magnética y
somografias computarizadas. La radiografia cefilica es un método estindar y muy accesible de
evaluacion radiologica en la que interesan tanto las caracteristicas esqueletales como las de los
sejidos blandos antes, durante y después del tratamiento. Recientemente es mds usada en
posicion supina para el examen de alteraciones de la respiracion durante el suefio, ya que de este
modo puede proporcionar informacion mas fisiologica para detectar el problema; con ella se ha
encontrado que los parametros cefalométricos tipicos descritos para pacientes con SAOS difieren
en sus valores de los que se pueden encontrar en pacientes sin el problema.

La tomografia computarizada se ha convertido también en una herramienta muy ftil en la
medicion del area transversal de la luz de la via respiratoria superior.

Ademas se dispone, aunque no comunmente en nuestro medio, de laboratorios del suefio
donde se realiza una valoracion mas exacta del trastorno por medio del monitoreo
solisomnografico nocturno; incluye pruebas como: electrooculograma, electroencefalograma,
sectrocardiograma, electromiograma, flujo de aire oronasal, chequeo de movimiento abdominal,
sximetria, grabacion de videos y colocacion de micréfonos durante el suefio. En este monitoreo
s analiza el niimero, tipo, duracién y frecuencia de los episodios de apnea para poder establecer
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la severidad del sindrome, y cuenta con un componente terapéutico adicional (presion continua
positiva en la via aérea o CPAP nasal).

Radiografia simple lateral de las partes blandas de crdneo o cavum. Normalmente el
crecimiento de los adenoides esta sincronizado con el descenso del maxilar superior, que al
alejarse de la base del craneo condiciona (aumenta) el tamafio de la rinofaringe. Cuando este
equilibrio se pierde y las vegetaciones crecen mas de lo debido, o el cavum es hipoplasico,
aparece la obstruccion retronasal. De este modo, vegetaciones de un tamafio moderado en valor
absoluto, seran obstrucciones en un cavum pequefio, mientras que estas mismas vegetaciones en
un cavum grande no seran obstructivas.

Por lo tanto, la relacion entre ambos volumenes (adenoides y cavum), es un buen indice
para evaluar el grado de obstruccion rinofaringea causada por la hipertrofia adenoidal. Fujioka ha
elaborado unas tablas o indices, con los valores normales de dicha relacién para cada edad.

La cefalometria y la radiografia cefalométrica lateral, permiten una valoracidn objetiva
del esqueleto facial.

#1G. 2-57  Cefalometria de un paciente sin
aiperplasia adenoamigdalar.

== observa el angulo interincisivo (1), la altura facial
sesterior (2), la longitud del paladar blando (3) y la
wchura de la via aréa (4).Los puntos marcados son los
wzuientes: uic: punto central cervical de la corona del
mcisivo central superior; uie: gje incisal del incisivo
we=tral superior; pns: punto del paladar duro déseo; u:
“=ite del paladar blando; pt: punto de interseccién del
wede inferior del agujero redondo con la pared
sesterior de la fisura plerigomaxilar; go: punto de
‘meerseccion entre las tangentes al borde inferior del
mandibular y el borde de la rama posterior
ssc=ndente.
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FIG. 2-58  Cefalometria de un paciente con
hiperplasia adenoamigdalar.

Existe un desplazamiento hacia adelante de los
incisivos superiores (vestibuloversion), y hacia atrds de
los inferiores (linguoversién y extrusién), lo que varia
el angulo interincisivo (1) y la posicion de los labios. La
altura facial posterior (2) estd aumentada por rotacién
posterior de la mandibula y el paladar blando (3) esta
alargado. La via aérea presenta estrechamiento por la
hiperplasia adenoidea, que ademds empuja la lengua
hacia adelante.

Las ventajas de las Cefalometrias es que son baratas, facilmente accesibles, y ttiles para
valorar y medir: .
a) la retrognatia

b) el espacio posterior de la via respiratoria (PAS) o distancia desde la lengua a la pared faringea
posterior

¢) el grosor del paladar blando, que puede ser mayor en individuos con SAOS

Su principal inconveniente es que dan una imagen bidimensional de unas estructuras que
en realidad son tridimensionales. También lo es el que no proporcionan informacién sobre los
tejidos blandos (adenoides).

2.6.5 PAPEL DEL ODONTOLOGO EN EL TRATAMIENTO DEL SINDROME DE
APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO.

La odontologia ha comenzado a hacer una contribucion importante al diagndstico y
matamiento del sindrome. Aunque el tratamiento odontolégico representa solo una parte de la
asistencia en este campo, y el odontélogo no debe por si solo diagnosticar y determinar el plan
serapéutico para seguir con estos pacientes, si debe ser capaz de identificar aquellos con potencial
de sufrir apnea, referirlos al médico para un diagnéstico y plan de tratamiento definitivo y servir
como parte importante en tal plan.

Adicionalmente, el reconocimiento creciente de la eficacia de la asistencia odontologica

sumado a la notable prevalencia del problema y al aumento del interés de los profesionales que se
sevela en el aumento de las publicaciones en las revistas médicas y odontoldgicas, aseguran que
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la demanda de nuestros servicios aumentara en forma apreciable y que tendremos la oportunidad
de participar en ese campo potencial de la asistencia clinica.

Como ya se ha mencionado, un paciente tipico con SAOS es un varén de edad mediana,
con exceso de peso, hipertenso diagnosticado o potencial que muestra un ronquido crénico
intenso, deja de respirar durante el suefio por lo que se despierta abruptamente boqueando aire,
sufre de reflujo 4cido, tiene un suefio de cantidad y calidad inadecuadas con pesadillas constantes,
estd cansado y somnoliento durante el dia, y es un empleado improductivo que tiende a los
accidentes de transito y laborales.

Estos pacientes a menudo muestran uno o mds de los siguientes signos y sintomas
psicomotores como cambios en la personalidad (fig. 2-59), (depresion, sensacion de frustracion,
irritabilidad, ansiedad y celos), fatiga, reduccion de la libido, deterioro cognitivo, dificultades
para la concentracion, deterioro o pérdida de la memoria. Pueden sufrir ademas varios trastornos
médicos como sed y cefaleas matutinas, diaforesis, enuresis, edema pulmonar agudo, disfuncién
eréctil e hipertension arterial tanto pulmonar como sistémica, especialmente al despertarse (que
en las fases tempranas del sindrome solo se detectan durante el suefio).

FIG. 2-39 Nifio con SAOS dormido en clase.

Para el manejo de estos pacientes han sido propuestos tratamientos de tipo farmacologicos
‘basicamente para control de la obesidad, de los sintomas causados por la desaturacion de
oxigeno y de la hipersomnolencia), conductuales (cambio de posicion al dormir, control de la
mgesta de alcohol y otras sustancias y pérdida de peso; al respecto se conoce bien que perder
peso le significa al paciente con SAOS la reduccién en la frecuencia de episodios de apnea),
mecanicos y quirurgicos para la correccion de la obstruccién que causa el sindrome; todas estas
secnicas reconocen su naturaleza multifactorial.
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Papel del Especialista en Ortodoncia y Ortopedia DMF.

Primeramente debe ayudar a reconocer la alteracién, informar y dirigir al paciente
respecto a ello, ayudar a determinar la posible gravedad del problema e implicarse directamente
en el tratamiento mediante la fabricacion y utilizacién de dispositivos orales que avanzan la
mandibula y ayudan a abrir y estabilizar la via respiratoria (se ha creado una seccion dentro de la
American Academy of Sleep Medicine AASM para ello, unificando la odontologia y la
medicina).

En la exploracion clinica en esta area, es obligatorio buscar signos intraorales que puedan
estar asociados con el SAOS. Es prudente para el ortodoncista, familiarizarse con los datos
cefalométricos que podrian indicar el problema: longitudes de maxilar y mandibula, posiciones
esqueléticas, grado de agudeza del angulo del plano mandibular y goniaco, posicién del hioides y
diferentes caracteristicas de los tejidos blandos.

Le atafien, ademds de los signos y sintomas generales mencionados, el estudio del
crecimiento y desarrollo y su relacién con el riesgo de sufrir alteraciones respiratorias durante el
suefio, asi como un completo andlisis cefalométrico al menos convencional. Debe anotarse que el
ronquido, la apnea del suefio y otros sintomas de trastornos respiratorios tienen un efecto
especialmente importante sobre los nifios debido a que ellos requieren més tiempo de suefio
normal que los adultos y las alteraciones en este tiempo por cualquier motivo pueden tener alto
impacto evidenciado en problemas conductuales, mal rendimiento escolar, hiperactividad con
déficit de atencion (HDA), antecedentes de alergias respiratorias e infecciones respiratorias
superiores frecuentes incluyendo la otitis.

La cirugia es una opcién de tratamiento cuando se requiere eliminar o reconstruir el
exceso de tejidos blandos en la orofaringe responsables de la obstruccién y el ronquido, siendo
conveniente hacer un estudio del suefio antes y después de la cirugia para comprobar su eficacia.
Segun Tiner en 1996, la uvulopalatofaringoplastia resulta en el mejoramiento o eliminacion del
ronquido y los demads sintomas del sindrome en el 90% de los casos originados por problemas en
estos tejidos blandos (algunos hablan de un rango de un 20% a 80% de éxito).

También le atafien intervenciones de mayor nivel de complejidad como la cirugia de
avance maxilomandibular en pacientes que tras la primera fase quirtrgica no tuvieron éxito o en

aquellos en quienes la etiologia estd en las relaciones esqueléticas (en ellos se ha reportado un
gxito mayor al 60%).

2.6.6 ORTODONCIA Y ViA ALREA SUPERIOR.

Durante muchos afios, se ha relacionado el SAOS con el retrognatismo mandibular sin
gue existiera una clara evidencia de este hecho. Numerosos trabajos han basado la mencionada
retroposicion mandibular, en referencia exclusiva a la reduccién del angulo SNB. Este angulo,
por si solo, no evidencia retrognatismo; asi, por ejemplo, un paciente dolicocefilico con una
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mandibula aumentada pero rotada horariamente podria dar, igualmente, un dngulo SNB
disminuido.

Miles, mediante un meta-andlisis, en 1996 determiné que no hay evidencias en la
literatura revisada de que exista una relacion directa causal entre la estructura craneofacial y la
apnea obstructiva del suefio. No obstante, diversos autores relacionan el SAOS y la Roncopatia
Crénica (RC) con el retrognatismo mandibular, hipoplasia maxilar, mordida abierta anterior en
patrones dolicocefalicos, elongacién y grosor del paladar blando y posicion baja del hiodes.

Actualmente, la utilidad de los aparatos intraorales, especialmente los denominados de
avance mandibular y sus modificaciones, para el tratamiento de la patologia obstructiva de la via
aérea superior (VAS) estd fuera de toda duda. La eficacia clinica de los aparatos orales, sea cual
sea su disefio, es bastante consistente; el ronquido suele eliminarse (80%-90%) y el indice de
apnea hipopnea (AHI) mejora en un gran numero de casos. Los efectos indeseables son leves y
bien tolerados. En definitiva y seglin el American Sleep Disorders Association, Standards of
Practice Committee (1995), estos aparatos constituyen una alternativa Util sobre todo para los
pacientes con SAOS moderada, que no acepten o toleren, los aparatos de presion positiva
(CPAP).

Asi mismo se ha determinado que las condiciones craneo-faciales més adecuadas de los
pacientes, para obtener éxito con los aparatos de avance mandibular son: individuos jévenes con
relacion maxilo-mandibular de Clase I, orofaringe reducida, bajo indice de masa corporal (IMC),
longitud mandibular y area del paladar blando normales,

Sin embargo este tipo de aparatologia no siempre resulta exitosa para el tratamiento del
SAOS y de la RC. Asi, por ejemplo, Battagel observé que nueve de los veinte sujetos objeto de
su estudio no obtuvieron ningin incremento de las VAS con el adelantamiento mandibular,
utilizando como técnicas de medida la cefalometria y fluoroscopia (en siete no hubo cambios y
en cuatro los cambios fueron minimos). Los de peor respuesta son aquellos patrones esqueléticos
v de tejidos blandos que denomina “anormales” y que tienen como caracteristicas patrén
dolicocefalico con mordida abierta anterior severa, en los que se hace hincapié en el fracaso del
mcremento de la VAS con el avance mandibular.

Para incrementar las via aéreas con seguridad, estaria mas indicada, en un paciente
dolicocefélico, la disyuncién maxilar o la cirugia ortogndtica bimaxilar. Por el contrario, en un
paciente braquicefilico con gran sobremordida, la terapéutica electiva serfa un tratamiento
ortodéncico previo para corregir primero la sobremordida, puesto que el avance de la mandibula
sin haber tratado previamente la sobremordida, exige una posterotacion mandibular para permitir
su avance y ello inducirfa una disminucion de las VAS a nivel de la orofaringe e hipofaringe.

Con las mismas premisas terapéuticas, en el tratamiento convencional de una mordida
sbierta anterior, la lengua tiene una importancia capital como “factor desestabilizador” capaz de
precipitar una recidiva. Conviene recordar que la planificaciéon de exodoncias, en el caso que
exista un compromiso de la VAS, contribuye a la reduccion del espacio “vital” de la lengua.
Todo esto contribuye a facilitar un colapso orofaringeo.
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La ortodoncia debe plantear diferentes objetivos terapéuticos en los pacientes con SAOS
y/o RC que los utilizados segin criterios diagnosticos cldsicos. Es comprensible que en adultos
con patologia obstructiva de la via aérea, en los que sus expectativas de tratamiento se centran en
el uso de aparatos intraorales, quizds fuera mds acertado planificar disyunciones maxilares,
tratamientos combinados ortodéncico-quirtirgicos y controlar las extracciones en los casos de
mordida abierta en los que la lengua, juegue un papel etiopatogénico predominante. Cuando
exista un compromiso de la VAS, la reduccion de las arcadas que conllevan las exodoncias,
contribuye a disminuir el espacio “vital” de la lengua. Todo ello facilita el colapso oro faringeo.

2.6.7 FACTORES DESESTABILIZADORES DE LA ViA AEREA SUPERIOR.

Todo lo que hemos descrito hasta ahora sucede en condiciones normales de vigilia y
suefio, pero existen una serie de factores desestabilizadores que pueden alterar este delicado
equilibrio.

Respiracion oral.

La boca abierta es un factor desestabilizador de la VAS durante el suefio (fig. 2-60).
Cuando la mandibula estd abierta no es estable y de hecho estos individuos realizan una
contraccion forzada de los maseteros para tratar de estabilizarla, El tamafio y posicion del
paladar blando y lengua, tiene también una gran importancia en el mantenimiento de la
permeabilidad de la VAS. Son estructuras méviles que en determinadas circunstancias favorecen
el colapso de la VAS. Mientras respiramos con
la boca cerrada las fuerzas elasticas de (
superficie ayudan a mantener la base de la
lengua contra la cavidad oral. Ha quedado

demostrado c¢omo el cierre de la boca con la g !
mandibula fija, contribuye a aumentar el calibre 4
— .

de la VAS incrementando la distancia entre la
pared posterior de la faringe y la base de la
lengua. Pero la boca abierta con la mandibula
mestable desestabiliza la VAS porque se /
liberan las inserciones mucosas de la lengua y

paladar blando generando un desplazamiento \D
pasivo dorsal de ambas estructuras. Esto sucede R
en ausencia de la adaptacion del tono de
miusculo geniogloso. La boca abierta
compromete la accion de los musculos - |
dilatadores faringeos, debido a que al FIG. 2-60 Representacion _grafica del colapso

desplazarse  dorsalmente sus  inserciones, g?stenor generado por la ptosis de lengua y paladar

disminuyen su longitud y por tanto se reduce s

wmbién la fuerza desarrollada por los mismos.
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La boca abierta con la mandibula inestable genera un desplazamiento de la mandibula y
del hioides hacia atras que arrastra a las estructuras ventrales faringeas, lengua y epiglotis
disminuyendo el calibre de la VAS. Como al final de la espiracion no existe actividad fasica del
diafragma, la boca abierta también contribuye al colapsamiento de la VAS.

Cambios en la flexion del cuello.

Originan cambios en la posicién del hioides alterando las relaciones anatémicas con los
otros musculos. El vector resultante de las fuerzas tiene ahora una direcciébn mas caudal,
generdndose efectos similares a la apertura mandibular.

Cambios en la forma y calibre de la VAS.,

Todos estos musculos pueden generar efectos mecanicos diferentes debido al cambio de
orientacion de sus fibras musculares cuando cambia la forma y el calibre de la VAS. Los
constrictores faringeos, que forman las paredes laterales y posteriores de la faringe, al activarse
cuando la VAS tiene un calibre aumentado (inspiracion), rapidamente inducen una contraccion
de la VAS. Sin embargo desencadenan el efecto contrario durante la espiracion.

Momento del ciclo respiratorio en que se activan los misculos.

Los musculos geniogloso y geniohioideo se activan fasicamente durante la inspiracién
para mantener rigida la faringe y soportar el flujo aéreo. El tensor del velo del paladar tiene una
actividad tonica postural que disminuye drasticamente durante el suefio no REM. Los
constrictores faringeos se activan fasicamente durante la espiracion, pero dependiendo de las
condiciones del medio circundante pueden llegar a contraerse activamente durante la
mspiracion,

La accidn resultante de la contraccién de un grupo de misculos sera diferente en funcién
de que otros grupos musculares estén activos o inactivos (en condiciones de hipoxia ciertos
musculos pueden fatigarse y el sistema se desestabiliza) y por tanto tendrd efectos mecanicos
diferentes en la VAS.

Podriamos decir que los musculos faringeos son el érgano efector por el que el sistema
servioso central regula el tamafio de la VAS y los patrones de respiracion.
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Zonas de obstruccion.

Actualmente se puede dividir la faringe en cuatro zonas bien definidas (fig. 2-61):

1.

Rinofaringe: es la region més superior, coronada por la base del craneo y que llega hasta
un plano horizontal que pasa por la cara superior del paladar blando.

2. Velofaringe: comienza en el paladar duro hasta el margen libre del paladar blando
3.
4. Hipofaringe: desde la punta de la epiglotis hasta el inicio del eséfago.

Orofaringe: desde el margen libre de la velofaringe hasta la punta de la epiglotis.

FIG. 2-6]1 Esquema de las cuatro zonas de la
division faringea

En 1993, Morrison estudié el nivel de distribucién de los segmentos colapsables de la

faringe mediante métodos endoscopicos. Definié como estrechamiento primario, una
disminucion del drea mayor del 75% y estrechamiento secundario, a las reducciones entre el 25%
- 75% del drea luminal. Realizd6 mediciones en los tres segmentos faringeos mas colapsables
(velo, oro e hipofaringe) en 64 pacientes afectos de SAOS. De ellos el 75% (47 pacientes)
presentaban mas de un lugar de estenosis faringeo. En el 81% el estrechamiento primario estaba
en la velofaringe. En la mitad de ellos aparecian estrechamientos secundarios en oro (25%) e
hipofaringe (32%). Morrison y cols. concluyeron, al igual que otros grupos de estudio, que la
zona del paladar blando (velofaringe), es el lugar mas comin de estenosis faringea.
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2.6.8 ACCION DE LOS DISPOSITIVOS ORALES EN EL TRATAMIENTO DEL
SINDROME DE APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO.

El primer reporte de uso de dispositivos orales en el tratamiento de obstrucciones de vias
respiratorias superiores fue hecho en 1934, cuando Pierre Robin describio un aparato
monomaxilar para adelantar la lengua y la mandibula; en ese entonces, el dispositivo de Robin
fue usado en pacientes adultos y pedidtricos con falta de desarrollo mandibular y después de él
muchos dispositivos se disefiaron buscando ampliar la via aérea superior durante el suefio.

Mas tarde se reporto el uso del dispositivo netamente retenedor de lengua por Samelson y
Cartwright en 1982 y de ahi en adelante se empezé a comunicar la importancia de los
dispositivos orales para el tratamiento del SAOS.

La American Academy of Sleep Medicine (AASM), antiguamente American Sleep
Disorder Association (ASDA), recomienda en el afio 2000, los dispositivos orales para los
pacientes con SAOS que incluya ronquido y apnea leve a moderada, especificamente con las
siguientes indicaciones:

e Pacientes con ronquido primario y apnea leve que no responden o no son candidatos
adecuados para el tratamiento con medidas conductuales.

e Pacientes con SAOS con apnea moderada que no toleran o rechazan el tratamiento con
presion positiva de aire.
Pacientes que rechazan o no son buenos candidatos para intervenciones quirtirgicas.

e Combinados con aditamento para aplicacién de aire a presion.

Actualmente los dispositivos pueden ser divididos en tres categorias: aparatos de
retencion lingual (TRD) cuya mision es recolocar la lengua (dispositivo retenedor de la lengua),
Aparatos de avance mandibular (MAD) que se utilizan para el reposicionamiento de la mandibula
(dispositivo de avance mandibular fijo y dispositivo de avance mandibular ajustable) ambos
dotados de componentes maxilar y mandibular.

Y existe un tercer grupo de aparatos: los elevadores del paladar blando (SPLA), que no
tenen aceptacion por todos los profesionales debido al gran porcentaje de intolerancia a los
mismos. Los pacientes que utilizan estos tltimos, relatan una sensacion de estrangulamiento con
Fecuentes nauseas. Su uso estd limitado al tratamiento exclusivo del ronquido, pero también se
'ss ha encontrado una clara utilidad como herramienta de prondstico. Asi, en aquéllos pacientes
«n los que funcionan bien, podrian ser unos excelentes candidatos para obtener buenos resultados
mediante algunas técnicas quirtrgicas como la ivulopalatofaringoplastia (UPPP). Se ha descrito
wambién un aparato hibrido, asociando CPAP a un posicionador mandibular, constituyendo, para
& zunos, una cuarta familia de aparatos intraorales: aparatos de presion oral positiva (OPAP).
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La filosofia del tratamiento con los MAD (fig. 2-62) es similar a la de algunos aparatos
funcionales ortodéncicos. Asi, llevan la lengua y/o la mandibula hacia abajo y adelante para
prevenir el deslizamiento lingual posterior, a la vez que se incrementa el drea de velo y
orofaringe durante la respiracion.

FIG. 2-62 Representacién de diferentes posiciones
| mandibulares e hioideas: oclusién habitual (linea de
I puntos), apertura mandibular (linea continua negra) y
' con el MAD colocado en la boca (linea continua y
‘ sombreado en rojo).

La finalidad basica con estos aditamentos es evitar que la base de la lengua se acerque a la
parte posterior de la orofaringe y la obstruya.

Cambios generados por los aparatos introrales en pacientes SAOS.

En general los aparatos intraorales son una alternativa vdlida para pacientes SAOS:

1. Que no responden o rechazan los aparatos de presion positiva (CPAP, BIPAP).
2. Pacientes con riesgo quirtirgico elevado.

3. Aquellos que no han respondido como se esperaba al tratamiento quirdrgico.
Accion en la VAS.

Mediante cefalometria Fergussony Battagel han descrito un aumento de la VAS de hasta
2l 25% en la porcion dorsal de la lengua y de hasta un 16% en la zona retropalatal. En general se
2enera un incremento significativo de la luz faringea (entre la pared faringea anterior y posterior)
2 nivel de las vértebras C2 y C3.
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Con técnicas de fluoroscopia y videoendoscopia, L 'Estrange ha encontrado un

incremento de la VAS en oro, velo e hipofaringe siendo el aumento velofaringeo el mas
significativo.

Lowe y cols. mediante Resonancia Magnética (RM) obtienen resultados muy similares.
No hay modificaciones en el tejido adenoideo pero si que aparece una disminucién de la longitud
total del paladar blando con el aparato (MAD) colocado en boca, quizas relacionado con la
insercion de los pilares anterior y posterior desde la uvula hasta la base de la lengua. Se ha
comprobado mediante somnofluoroscopia, que en sujetos SAOS, cuando aparece una
obstruccion el paladar blando aumenta su drea transversal y a la vez es succionado hacia abajo.

Este exceso de longitud del paladar blando se ha apuntado en algunos estudios como una de las
causas del fracaso terapéutico del SAOS.

Accion en la mandibula:

Estabilizacion:

La mandibula queda estabilizada en una situacién mas anterior e inferior. Este cambio
repercute tanto en la posicién como en la forma de la lengua. Cefalométricamente se ha
comprobado, como la porcion superior de la lengua se desplaza hacia una posicién mas elevada,
impidiendo que caiga hacia detras durante el suefio. La respuesta ante este estimulo ocurre
mediante un arco reflejo polisindptico causado por fibras aferentes a la articulacion
temporomandibular (ATM). Cuando la mandibula no estd estabilizada, se alteran algunos de
estos arcos reflejos. Asi, algunos musculos como el geniogloso, disminuyen su actividad,
haciendo a la lengua mas vulnerable a la presion negativa de la VAS.

Yoshida y L'Estrange han demostrado cémo los MAD pueden llevar a cabo cambios en
las presiones de la zona faringea, que se oponen a la estenosis faringea durante la inspiracion.

Es importante sefialar que los aparatos intraorales no tienen efecto placebo. La mandibula

debe avanzar y estabilizarse para que la accidn de los aparatos se traduzca en un efecto positivo
para el tratamiento del SAOS.

Desplazamiento anterior e inferior:

La rotacion horaria de la mandibula y el aumento pasivo de la dimension vertical activan
2l musculo geniogloso, que sera en parte responsable de los cambios que acontecen en la lengua.
Esta se desplaza hacia delante y ocupa una posicién més superior. La activacion y aumento de
wno del misculo geniogloso contrasta con la pérdida de tono, documentada
electromiograficamente, que aparece en este musculo durante la fase REM (movimientos
sculares rapidos) del suefio y durante los estadios 3 y 4 del suefio no REM. Yoshida ha
somprobado que durante los periodos de apnea obstructiva se produce una caida significativa de
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las amplitudes electromiograficas tanto del geniogloso como masetero y pterigoideo lateral.
Estas amplitudes se elevan también de forma significativa, especialmente en estos dos musculos,
después de colocar los MAD.

Accion en el hioides.

El hueso hioides se desplaza anterior e inferiormente incrementando el vector resultante
de la accién, tanto cuantitativa como cualitativamente. En general los casos con buenos
resultados se asocian con movimientos amplios del hioides, aun que la correlacion no siempre es
alta.

Accion en la ATM.

Todos los aparatos intraorales necesitan como paso previo a su colocacion una evaluacion
del estado de ambas ATM. Mediante TC y RM se ha demostrado cémo tras colocar los MAD, el
condilo se desplaza fuera de la cavidad glenoidea, incluso més alld de la eminencia articular.
Logicamente uno de los criterios excluyentes de esta terapéutica, va a ser sin duda, la presencia
de patologia articular.

El tema de debate hoy en dia se centra en el hecho de si los MAD pueden por si mismos
inducir cambios en una articulacién previamente sana. Aunque hasta la fecha no se han
encontrado efectos adversos en las ATM, algunos autores si que han constatado la presencia de
cambios oclusales, quizd como consecuencia de una remodelacion compensatoria condilo-fosa
ante el avance mandibular. Se estan realizando actualmente varios estudios a largo plazo que
pretenden evaluar esta circunstancia.

Dispositivo de avance mandibular (DAM).

Este dispositivo estabiliza la mandibula tanto en la dimension vertical como horizontal.
Logra ademas alejar la lengua de la pared faringea ya que con la protrusién mandibular produce
un relativo avance lingual gracias a que el musculo geniogloso tiene su origen en la superficie
mterna del hueso mandibular (a nivel de la sinfisis) y se inserta en el interior de la lengua;
adicionalmente con la ampliacién del espacio orofaringeo tras la protrusion mandibular, se logra
estimular la actividad de los musculos genioglosos y se genera el movimiento hacia abajo de la
lengua y hacia adelante del paladar blando.

De esta forma, el uso nocturno diario del dispositivo logra solucionar la obstruccion, lo
cual se puede evaluar por el aumento en el lumen de la via y la disminucién del TAH. Se ha
seportado incluso que con estos dispositivos puede revertirse casi por completo la alteracién leve
& moderada, lograndose un aumento de aproximadamente un 28% del volumen de la via aérea
superior; diferentes autores han reportado la eficacia de estos dispositivos entre el 50% y el 93%.
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Hoy en dia se dispone de modelos ajustables o fijos, comerciales o de origen odontolégico,
prefabricados o individualizados (construidos en el marco de la consulta o sobre modelos de
estudio que pueden requerir montaje en articulador) y todos exigen que el paciente tenga un
namero suficiente de dientes para su retencion, generalmente en los dos arcos pero por lo menos
en el superior. Se prefieren de origen odontolégico, individualizados y ajustables porque pueden
manipularse anteroposteriormente hasta conseguir un nivel aceptable de mejoria sintomatica,
mientras se controlan la sensibilidad dental o articular (proceso que puede llevar semanas o
meses).

Al instalar el dispositivo, la posicion inicial de la mandibula se aproxima en general al
50% -75% del avance o protrusiva maxima del paciente desde la posicion de maxima oclusion,
dependiendo de la severidad de la apnea obstructiva y de las condiciones de oclusion y ATM que
determinan la tolerancia del paciente y la posicion final mandibular con el dispositivo (que serd
idealmente aquella en la que no se presente sintoma alguno de disfuncién articular o muscular);
asi mismo, debe cuidarse de permitir la minima apertura para evitar complicaciones como caida
de la mandibula (y con ella la lengua) hacia la pared faringea por la relajacion durante el suefio,
mordida abierta anterior y rotacion abajo y atras de la mandibula (complicaciones que, a su vez,
agravan la obstruccion). El dispositivo debe cubrir cada arcada dentaria completamente con el fin
de prevenir alteraciones oclusales.

Finalmente, el paciente bien informado es quien acepta o no lo propuesto con el DAM;
este puede tener efectos que deben serle informados en el momento de proponerle el plan de
tratamiento: dificultad para dormir inicialmente, exceso de salivacion, labios fisurados,
sensibilidad en dientes y ATM, disconfort muscular, alteraciones en la mordida y las relaciones
esqueletales (después de aproximadamente dos afios continuos de uso del dispositivo).

Estos inconvenientes pueden ser controlados con buen seguimiento y la evaluacion
constante y periddica del paciente: cada semana o cada dos semanas durante el primer mes de
tratamiento, las siguientes dos o tres citas cada mes y después de esto, cada 6 meses. A veces
puede ser necesario devolver el avance hasta disminuir sensibilidades dentarias o articulares y
retomar la posicion necesaria para el tratamiento de los sintomas del sindrome; esto no seria
posible con un dispositivo fijo.
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2.6.9 APARATOLOGIA INTRAORAL PARA TRATAR LA APNEA OBSTRUCTIVA
DEL SUENO.

El tratamiento médico més frecuentemente utilizado y de eleccién en los pacientes
diagnosticados de sindrome de apnea hipopnea obstructiva del suefio (SAOS) es la ventilacién
bajo presién nasal positiva continua (CPAP). La CPAP actia como un auténtico sistema
neumatico abriendo pasivamente la via aérea superior (VAS) y evitando asi la obstruccion de la
misma durante el suefio. Sin embargo, la dificultad de algunos pacientes en tolerar la CPAP ha
creado una demanda de soluciones terapéuticas, no quirtirgicas, tanto del SAOS como del
ronquido. De esta manera, se han disefiado diferentes aparatos intraorales con el objetivo de
modificar la anatomia de las vias aéreas superiores y evitar la obstruccion y/o colapso que
aparece durante el suefio en estos pacientes.

Sin embargo, la utilizacion de aparatos intraorales para tratar la obstruccién de la via aérea
superior no es un concepto nuevo, pues ya en 1934, Pierre Robin aconsejaba la utilizacion de su
monoblock con el objeto de realizar un desplazamiento funcional de la mandibula hacia una
posicién més adelantada, aumentando asi el tamafio de la via aérea superior y evitando la
alosoptosis en los nifios que presentan micronagtismo mandibular severo.

La Asociacién Americana de Alteraciones del Suefio (ASDA), define los aparatos
intraorales destinados a tratar el SAOS como: Dispositivos que se introducen en la boca para
modificar la posicién de la mandibula, lengua y otras estructuras de soporte de la via aérea
superior para el tratamiento del ronquido y/o apnea-hipoapnea del suefio.

La utilizacién de los aparatos intraorales en este tipo de patologia surgié en la década de
los 80 en un intento de encontrar métodos alternativos tanto a la cirugia como a la CPAP.

Los aparatos intraorales en el tratamiento del SAOS ofrecen grandes ventajas en algunos
enfermos. Son comodos y faciles de manejar por el paciente, no son invasivos, de accién
reversible, baratos, faciles de fabricar y generalmente bien aceptados por el paciente.

Analizaremos los diferentes tipos de aparatos intraorales mas utilizados en el tratamiento
del SAOS y el ronquido, asi como su mecanismo de accion e indicaciones.

Mecanismos de Accion de la Aparatologia Intaoral en el Tratamiento de SAOS v/o
Roncopatia.

La casi totalidad de los dispositivos descritos son efectivos para el tratamiento del
sonquido, sin embargo, de los mds de cincuenta aparatos disponibles hoy dia en el mercado,
solamente algo mas de una docena han sido aceptados por la FDA (Food and Drug
Administration) para el tratamiento del SAOS.
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Segiin su mecanismo de accion, podemos dividir los aparatos en cuatro tipos:

1) Aparatologia de reposicionamiento anterior de la lengua (TRD).

2) Aparatologia de reposicionamiento anterior de la mandibula (MAD).

3) Aparatologia de elevacion del velo del paladar y reposicionamiento de la tivula (ASPL).
4) Aparatologia de presion oral positiva (OPAP).

1.- APAROTOLOGIA DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR DE LA LENGUA.

Actiian tnicamente manteniendo la lengua en una posiciéon mas adelantada sin avance
mandibular. De esta manera, al aumentar la distancia entre la lengua y la pared faringea posterior,
aumenta el espacio aéreo posterior.

Para otros autores la posicién avanzada de la lengua, normalizaria la actividad del
musculo geniogloso que se encuentra alterada en el SAOS. Expondremos tres tipos de aparatos:

A. TRD (Tongue Retaining Device),
B. TLD (Tongue Locking Device) y
C. TOPS (Tepper Oral Propioceptive Stimulator).

A.- TRD (Tongue Retaining Device).

Es uno de los primeros aparatos desarrollados
para el tratamiento de la apnea del suefio y del ronquido.
Fue disefiado por CF Samelson. Mantiene la lengua en
una posicion adelantada por succion, gracias a la
existencia de un bulbo anterior acrilico que crea una
presion negativa en su interior al introducir la lengua
durante el suefio. (fig. 2-63). Ha recibido la aprobacion
de la FDA tnicamente para el tratamiento del ronquido.
Debido a su mecanismo de accién y disefio, TRD seria
el unico dispositivo adaptable a pacientes desdentados
totales.

FIG. 2-63 Tongue Retaining Device.

B.- TLD (Tongue Locking Device).
Similar al anterior, aunque con diferente disefio, este dispositivo ejerce igualmente un

efecto de traccion de la lengua hacia una posicién mas adelantada al introducirla en una cavidad
en la que se hace el vacio. La FDA permite su utilizacion para tratamiento del ronquido.
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C.- TOPS (Tepper Oral Propioceptive Stimulator).

Disefiado por H. Tepper, consiste en una placa
maxilar estatica de acrilico que lleva sujeta una segunda
placa modvil o dindmica mediante un sistema de dos
pequefias charnelas. Se activa mediante una cadeneta
elastica anclada transversalmente a dos ganchos de bola a
ambos lados de la placa que se apoya sobre la mucosa
palatina (placa estatica). En la zona anterior consta de una
barra lingual incorporada al acrilico de la placa maxilar
estatica (fig. 2-64). Su mecanismo de accion es doble, de
manera que la activacion de la placa dindmica mediante la & y
cadeneta, provoca sobre la zona posterior de la lengua un  F1G. 2-64 Tepper Oral Propioceptive
movimiento de descenso de la misma, mientras que la barra  Stimulator.
lingual retroincisiva, crearia un estimulo propioceptivo y de
reposicionamiento anterior de la lengua. Lleva sujeta una segunda placa mévil o dindmica

- mediante un sistema de dos pequefias charnelas. Se activa mediante una cadeneta eléstica anclada
transversalmente a dos ganchos de bola a ambos lados de la placa que se apoya sobre la mucosa
palatina (placa estatica). En la zona anterior consta de una barra lingual incorporada al acrilico de
la placa maxilar estitica (fig. 2-64). Su mecanismo de accién es doble, de manera que la
activacion de la placa dindmica mediante la cadeneta, provoca sobre la zona posterior de la
lengua un movimiento de descenso de la misma, mientras que la barra lingual retroincisiva,
crearia un estimulo propioceptivo y de reposicionamiento anterior de la lengua. Esta pendiente de
aprobacion por la FDA.

2.- APARATOLOGIA DE REPOSICIONAMIENTO ANTERIOR DE LA MANDIiBULA
(MRD/MAD).

Los aparatos de reposicion anterior mandibular constituyen el grupo mas amplio de los
dispositivos intraorales disponibles para el tratamiento del ronquido y la apnea hipopnea
ebstructiva de suefio. Todos ellos generan un avance funcional de la mandibula que tiene como
nsecuencia un aumento del espacio aéreo posterior a nivel de la oro e hipofaringe.

Por otra parte, la lengua, al tener inserciones en las apdfisis geni a través del musculo
iogloso, origina por un lado un reposicionamiento anterior con la consiguiente traccién de la
ed faringea anterior y por otro, un aumento de la actividad basal del musculo geniogloso,
secuencias ambas favorecedoras del aumento de la permeabilidad de las vias aéreas superiores.
| mismo modo, el avance funcional mandibular induce cambios en la posicién del hueso
ides hacia una posicién mds adelantada. Aparece ahora una nueva situacion de equilibrio de la
culatura suprahioidea, que favoreceria el aumento de volumen y la permeabilidad de la via
a superior. Este aumento de volumen de las vias aéreas superiores también ha sido
mostrado por Cobo y cols. mediante Resonancia Magnética (RM) en tres pacientes que
entaban Clase 11 division [ tratados con activador.
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Actualmente se puede afirmar que los aparatos intraorales y en concreto, los MAD,
constituyen un tratamiento eficaz en los pacientes con SAOS. Aunque la respuesta no es la misma
en todos los pacientes, las protesis de avance mandibular estarian indicadas principalmente en
pacientes no obesos y con un grado de SAOS entre leve y moderado.

Otros autores, sin embargo, refieren mayor eficacia cuando los episodios apneicos se
asocian a la posicién supina y en pacientes con SAOS persistente después de haber sido
sometidos a UPPP. Se admite, que existe un efecto dosis-dependiente, ya que al aumentar el
grado de avance mandibular, mejora la situacién clinica del paciente, de manera que por cada
2 mm. de protrusion aparece de una mejoria del 20% tanto en el nimero como en gravedad de las
desaturaciones.

Podemos distinguir varios tipos:

NAPA (Nocturnal Airway Patency Appliance).
Snore-Guard.
Herbst.
IST-Herner (IST: Intraoral Snoring Treatment).
SNOAR (Sleep and Nocturnal Obstructive Apnea Reducer).
SAS de Zurich.
Bionator.
Twin-Block.
Jasper-Jumper.
Klearway.
Silencer,
MRD elésticos.
. Silensor.
PPP (Pistas Posteriores Planas).

ZErRECmemEYowE

A.- NAPA (Nocturnal Airway Patency Appliance).

Soll y George en el disefio original de este
aparato describen una protrusiéon mandibular de
aproximadamente 3/4 de la distancia entre la oclusion
céntrica y la maxima protrusién mandibular. En la
practica, estos autores realizan el aparato mediante
avances mandibulares de 6 y 9 mm. de apertura anterior.
Consiste en un monobloque de acrilico provisto de 6-8
ganchos de Adams como sistema de anclaje y una
prolongacién del acrilico hueca en su interior (fig.2-65).
Cobo y cols. perforan el acrilico interdentario en las
zonas laterales, con el objeto de facilitar el paso de aire
como (fig. 2-66). Aprobado por la FDA como
dispositivo de tratamiento tanto del ronquido como del
SAOS,

FIG. 2-65 Nocturnal Airway Patency
Appliance.
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B.- Snore Guard.

Dadas las caracterfsticas de termoplasticidad del material que lo compone, es uno de los
pocos dispositivos que puede ser ajustado facil y directamente por el propio paciente, sin requerir
la colaboracion del laboratorio. No obstante, Meade recomienda un posicionamiento anterior de
la mandibula de 3 mm. por detrds de la maxima protrusiva junto con 7 mm. de apertura anterior
(fig.2-67). Por esto, a pesar de la facilidad de ajuste por el propio paciente, tanto la toma de
registros de oclusion como la colocacién del aparato deben ser realizadas por un profesional
entrenado. Tiene aprobacion de la FDA para ser fabricado y aplicado unicamente en el
tratamiento del ronquido.

FIG. 2-66 NAPA modificado, FIG. 2-67 Snore Guard.
C.- Herbst.

Aparato ampliamente utilizado por los odontélogos y estomatélogos por su gran
efectividad en el tratamiento de las Clases Il esqueléticas con componente de retrognatismo
mandibular. Clark lo introdujo como dispositivo de avance mandibular en el tratamiento de la
apnea obstructiva del suefio. En el tratamiento del SAOS con el Herbst, se utilizan varias férulas
de acrilico solidarizadas mediante dos bielas en acero que guian la propulsion. Se introducen
algunas modificaciones como son: la presencia de dos
ganchos de bola en la férula superior entre canino y
premolar, para colocar dos elasticos intermaxilares, uno a
cada lado, entre la férula superior e inferior. Su propésito
es mantener ambas arcadas en posicion cerrada durante el
suefio, debiendo incorporar igualmente ganchos de bola en
interproximal, para aumentar la retencion de ambas férulas.
Clark sugiere realizar el aparato posicionando la
mandibula anteriormente al 75% de su maxima protrusiva.
Es efectivo tanto para el ronquido como para el tratamiento
del SAOS.

FIG. 2-68 Herbst.

Dado que en los pacientes adultos roncadores y/o diagnosticados de SAOS presentan con
relativa frecuencia cierto grado de edentulismo siendo portadores de protesis removibles, algunos
autores, como Garry-Prior, han descrito algunas modificaciones del aparato de Herbst utilizando
la protesis superior esquelética, en lugar de la férula acrilica, como anclaje de la bielas de Herbst
y viceversa (fig. 2-68).
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D.- Jasper Jumper.

Dispositivo desarrollado por James J. Jasper y utilizado igualmente en ortodoncia para el
tratamiento de las Clases II. El fundamento y mecanismo de accion son similares al aparato de
Herbst, aunque las bielas en este caso son flexibles. A diferencia del tratamiento en nifios y
adolescentes en el cual por motivos ortoddncicos las bielas van ancladas en los arcos del aparato
fijo, en el adulto roncépata o afecto de SAOS, estas mismas bielas van ancladas en dos placas
acrilicas maxilar y mandibular respectivamente, con objeto de que el paciente pueda colocar y
retirar el aparato con facilidad. Necesita igualmente eldsticos intermaxilares para impedir la
apertura maxilomandibular durante el suefio.

E.- IST-Herner (Intraoral Snoring Treatment).

Dispositivo desarrollado segtin la idea original
de Hinz (1996) y similar al aparato de Herbst. Las
bielas o guias telescopicas (guias telescopicas Herner),
igualmente en acero inoxidable, presentan la
posibilidad de regulaciébn y  desplazamiento
individualizado, o en progresion continua, gracias a la
existencia de una tuerca de protrusion en cada biela
que permite hasta 8 mm. de protrusiva (fig. 2-69). Las

tuercas de protrusién llevan una marcacion de la FIG.2-69 IST- Herner.

direccion de ajuste, de manera que al girar hacia la

posicion (+) obtendremos un alargamiento de la guia y mayor protrusion mandibular, mientras
que si giramos hacia la posicioén (-), obtendremos un acortamiento de la guia y por tanto guiard a
la mandibula hacia una posicion mas retruida.

Las bielas telescopicas, al igual que el aparato de Herbst, van inmersas en la estructura
acrilica de ambas férulas (maxilar y mandibular) con un grosor inicial de 3 mm. y también
pueden ser utilizadas sobre férulas termomoldeadas.

Al igual que en el aparato de Herbst, la posicion de las bielas es en Clase III, por lo que el
paciente si abre la boca durante el suefio, la mandibula caeria hacia atrds y por lo tanto hacia una
posicion mas retruida, perdiéndose asi gran parte del avance mandibular. Por ello, la férula
superior incorpora dos ganchos de bola en el acrilico a nivel de la zona canina para que el
paciente pueda colocarse dos elasticos, uno a cada lado, entre el gancho de bola de la férula
superior y el tornillo de fijacién del sistema de la férula inferior evitando asi la apertura de la
boca. Las férulas deben ser lo suficientemente retentivas en las arcadas dentarias, por lo que
frecuentemente y al igual que en el aparato de Herbst, se incorporan en el acrilico ganchos de
bola en interproximal para aumentar ¢l grado de retencion. El sistema dispone de dos llaves, una
para el tornillo de fijacion del sistema y otra para la activacién (avance o retrusion) individual de
las bielas.
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Existe una segunda variedad de IST-Herner en la que el tornillo de fijacion es sustituido
por dos anillos elastoméricos, uno a cada lado. Al
igual que el aparato de Herbst, el IST-Herner es
efectivo tanto para el ronquido como para el
tratamiento del SAOS. Se fabrica con una protrusién
inicial mandibular del 75% de la maxima protrusiva.
Para la toma de la mordida constructiva, tanto para
este como para los demas MAD, podemos utilizar la
Galga de George (fig. 2-70).

FIG. 2-70 Galga de George.

F.- SNOAR (Sleep and Nocturnal Obstructive Apnea Reducer).

Aparato acrilico de reposicionamiento anterior
mandibular entre 6 y 9 mm. de avance y una apertura
vertical anterior de 17 mm. o mas (fig. 2-71). Toone
sugiere que cuando la mandibula avanza hacia una
posicion mds anterior e inferior, la lengua se
reposiciona igualmente hacia una posicién mas anterior,
alejandose de la pared posterior de la faringe y del
paladar blando. Ha recibido aprobacion de la FDA para
tratar tanto el ronquido como el SAOS.

G.- SAS de Zurich.

Con el término SAS de Zurich se describe
el aparato desarrollado por Teuscher e Israeli en
estrecha colaboracion con el Departamento de
Neumologia de la Universidad de Zurich. Consiste
en un aparato monobloque bimaxilar rigido, que
consta de dos placas de acrilico, superior e inferior,
similares a dos férulas Michigan. Ambas se
conectan entre si por medio de unos alambres
rectangulares doblados en forma de W (fig. 2-72).
Este disefio permite disminuir la cantidad de
acrilico del aparato, permitiendo asi una mayor
disponibilidad de espacio para la lengua y facilitando el flujo de aire. El aparato se fabrica con
avance mandibular de 3/4 de la maxima protrusiva posible y una apertura vertical interarcadas
entre 8 y 12 mm. El anclaje del aparato se refuerza mediante ganchos de Adams dispuestos entre
los primeros premolares y primeros molares. Se mantiene asi la mandibula en una posicién
protruida y ligeramente abierta. Segtin sus autores es efectivo en el tratamiento del ronquido y del
SAOS.

FIG. 2-72 SAS de Zurich (Teuscher e Israeli).
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H.- Bionator.

Monobloque acrilico ampliamente utilizado en ortopedia dentofacial para estimular el
crecimiento mandibular. Dadas sus caracteristicas de disefio y construccién, en propulsion
mandibular, puede ser utilizado para el tratamiento del ronquido y del SAOS.

I.- Twin-Block.

Dispositivo ortopédico que consiste en dos placas
acrilicas con dos planos inclinados de elevacion (bloques
gemelos) dispuestos de tal manera que obligan a la
mandibula a colocarse en una posicién mas avanzada (fig.
2-73). A pesar de que cada una de las placas lleva sus
propios elementos de anclaje en cada arcada dentaria,
presenta el inconveniente de que si el paciente abre la boca
durante el suefio, se pierde el contacto entre los bloques

gemelos y por tanto no habria efecto de propulsion
mandibular.

FIG. 2-73 Twin-Block.

J.- Klearway.

Descrito y desarrollado por A. Lowe. Consta de dos férulas acrilicas unidas por los brazos
de un tornillo de disyuncién dispuesto antero-posteriormente en la férula superior (figs.
2-74, 2-75). La férula inferior presenta dos anclajes metalicos en forma de tubo, inmersos en el
acrilico, con objeto de alojar las prolongaciones anteriores de los brazos del tornillo de
disyuncién (fig. 2-76). Este sistema permite, mediante la activacion del tornillo de disyuncion, el
avance progresivo de la mandibula para conseguir el grado de protrusion requerido y que mejor
se ajuste a la situacion clinica del paciente. Presenta,
igualmente, en ambas férulas varios ganchos de Adams con
el objeto de hacer lo mas retentivo posible el aparato en la
boca. Su principal ventaja radica en la regulacién vy
activacion progresiva que puede ser realizada por el propio
paciente, esto le permitiria, con algunas reservas y segun
Lowe, ser utilizado en pacientes con problemas leves de
ATM. Sin embargo no permite los movimientos de
lateralidad mandibular. Klearway ha recibido aprobacién de
la FDA para ser utilizado en el tratamiento tanto del FIG. 2-74 Klearway, vista lateral,
ronquido como del SAOS.
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K.- Silencer.

Consiste en una férula acrilica superior que presenta dos
extensiones en su parte posterior, una a cada lado e igualmente
en acrilico, hacia la arcada inferior que van unidas al resto de la

férula inferior por medio de dos tornillos de expansion (fig. 2-77).

Esta provisto de anclajes de gancho de bola, para aumentar la
retencion.

Este sistema permite, de la misma manera que el
Klearway y mediante la activacion de ambos tornillos de
expansién, el avance progresivo de la mandibula y el grado de
protrusion ideal. Ha sido aprobado por la FDA para el
tratamiento tanto de la roncopatia como del SAOS.

FIG. 2-76 Klearway, posterior.

FIG. 2-77 Silencer.

L.- Posicionadores elasticos de avance mandibular. (PM Positioner) (Elastomeric Sleep

Appliance).

Amplia familia de dispositivos monobloque eldsticos, frecuentemente utilizados en
ortodoncia (fig.2-78). Se disefian para provocar un avance mandibular reversible asi como un

reposicionamiento anterior de la lengua. El material utilizado
para su fabricacion son elastémeros de silicona blanda unidos
por una “mordida constructiva™ en cera y posterior montaje en
articulador semiajustable. Existen diversos tipos de
posicionadores eldsticos mandibulares: posicionador elastico
abierto, posicionador elastico de Lyon, ete. teniendo todos el
mismo principio de funcionamiento y siendo efectivos tanto en
el tratamiento de la roncopatia como del SAOS.

—

\-r

FIG. 2-78 PM Positioner.
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M.- Silensor (Silent Nite).

Disefio similar al Herbst modificado que consiste en
dos férulas, de policarbonato unidas por dos bielas plasticas

que mantienen la mandibula en posicién protruida (fig. 2-
79).

A diferencia del aparato de Herbst modificado y el

IST Hemer, las bielas del silensor presentan una
disposicion de Clase II. Esto le infiere la ventaja de que si
se abre la boca durante el suefio, la mandibula no tiende a
FIG. 2-79 Silensor. colocarse en retrusion, como ocurre con el Herbst-IST
Herner (por lo que se deben colocar eldsticos entre las dos
férulas), sino que esta se colocaria en una posicion més
protruida aun (efecto de empuje) aumentando el calibre de
las vias aéreas superiores sin necesidad de colocar eldsticos
de fijacion (fig. 2-80). Se fabrica, con un registro de
protrusiva que puede variar del 60% hasta el 80% de la
maxima protrusion mandibular. Las bielas se suministran
prefabricadas y presentan tamafios entre 21 y 24 mm,, lo
cual permite cierto margen de trabajo en caso de necesitar
un pequefio aumento o disminucién de la protrusion
= A mandibular, cambios que facilmente podemos realizar en
FIG. 2-80 Bielas clase 11y clase T11. clinica, sin necesidad de rehacer las férulas una vez mas.

Su mayor inconveniente es la relativa fragilidad y poca durabilidad. Sin embargo, dado su
bajo costo econdmico, es utilizado por Jiménez y cols. (Unidad de Trastornos del Suefio del
Hospital Universitario Marqués de Valdecilla) como dispositivo de prueba durante la

- polisomnografia para saber si el paciente portador de SAOS se beneficia, 0 no, del avance
mandibular como paso previo a considerar la realizacién de cualquier otro de los dispositivos ya
descritos més soélidos y duraderos pero también de mayor costo econémico.

N.- P.P.P. (Pistas Posteriores Planas).

Desarrollado inicialmente por Pedro Planas para el
tratamiento ortopédico de la Clase Il esquelética con
retrognatismo mandibular, es retomado por Limme,
Raskin y Poirrier (Servicio de Ortopedia Dento-Facial de
la Universidad de Liége, Bélgica), en colaboracion con el
C.H.U. de Liége, en el tratamiento de la roncopatia y del
SAOS en pacientes con tipologia de Clase 1I. Consiste en
dos placas de acrilico, provistas de dos pistas laterales que
en su parte posterior y a ambos lados, presentan un plano
inclinado que lleva la mandibula del paciente a una

FIG. 2-81 P.P.P.
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posicion protruida (fig. 2-81). )
3.- APAROTOLOGIA DE ELEVACION DEL VELO DEL PALADAR Y
REPOSICIONAMIENTO DE LA UVULA.

Este tercer tipo de aparatologia intraoral esta disefiado para elevar el velo del paladar y
reposicionar la ivula hacia una posicién mds superior de manera que pueda atenuarse, e incluso
desaparecer, la vibracion que se produce con el paso del aire durante el suefio y que es la causa
principal del ronquido.

Podemos distinguir dos tipos de aparatos:

A. ASPL (Adjustable Soft Palate Lifter) y
B. Equalizer (Equalizer Airway Device).

A.- ASPL (Adjustable Soft Palate Lifter)

Disefiado por H. Paskow para levantar suavemente el velo del paladar y prevenir de esta
manera la vibracién del paladar blando durante el suefio (fig. 2-82). Consiste en una placa
maxilar acrilica removible que presenta en su parte posterior y en la linea media, un boton
acrilico que puede ser desplazado distalmente por medio de un tornillo de activacion.

Para aumentar su grado de retencion, ASPL esta provisto de varios ganchos de Adams y
en bola. El aparato es activado por el mismo paciente, 1/8" cada noche, hasta llegar el botén
acrilico a la zona de paladar blando clinicamente mds efectiva. ASPL ha recibido aprobacion de
la FDA para tratar unicamente el ronquido.

B.- Equalizer (Equalizer Airway Device)

Aunque este aparato provoca una elevacion del velo del paladar debido a su extension
acrilica posterior, esta diseflado igualmente para provocar un avance mandibular. Actuaria por
tanto como un MAD por lo que podriamos considerarlo como un aparato hibrido elevador de
paladar blando y reposicionador anterior mandibular (fig. 2-83). En el disefio original, presenta
dos tubos plasticos situados en su parte anterior, con el objeto de igualar (equalizer) la presion de
aire intraoral y extraoral, sin perjudicar la respiracion nasal.

Pueden afiadirse diferentes sistemas de anclaje para aumentar el grado de retencion en la

boca (ganchos de Adams, bola, flecha, etc.). Este dispositivo ha recibido aprobacion de la FDA
para ser utilizado imicamente en el tratamiento del SAOS.

97



FIG. 2-82 A.S.P.L. FIG. 2-83 Equalizer

4.- APARATOLOGIA OPAP (ORAL PRESSURE APPLIANCE).

Nos referimos a aquella aparatologia que
proporciona una terapia combinada entre un
dispositivo de avance mandibular (MAD) y un
sistema de presion positiva continua de las vias
aéreas (CPAP). Asi, en aquellos pacientes con
problemas de obstruccion nasal con SAOS severos,
en los que la utilizaciéon de la CPAP resulta
indispensable y donde la utilizacion de la CPAP
estaria seriamente comprometida, la via oral
asociada a la CPAP (OPAP) (fig. 2-84), podria
constituir una excelente alternativa. Por otra parte, al
actuar como un MAD, obtenemos el beneficio extra
del efecto que sobre las vias aéreas superiores provoca el avance mandibular. Ha recibido
recientemente aceptacion de la FDA para el tratamiento del SAOS.

FIG. 2-84 O.P.A.P.

26.10 ACTIVADOR Y LA ViA AEREA SUPERIOR.

Es preciso recordar que fue uno de los padres de la filosofia funcional (Pierre Robin),
guien introdujo el término Glosoptosis para describir la caida de la lengua hacia atras
sroduciendo una obstruccién faringea. Esta glosoptosis, congénita o adquirida, podia dar lugar a
enisodios apnéicos, que conllevarian a la insuficiencia respiratoria y nutritiva, e incluso hasta la
uexia y la muerte. En 1994 considerdbamos que un beneficio adicional del tratamiento de las
es II, divisién 1 con aparatos funcionales (Activador) era el incremento de las VAS y su
sible potencial preventivo en el desarrollo del SAOS en la edad adulta. En este mismo orden
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de cosas, también se ha demostrado en 1995 con imégenes en tres dimensiones en pacientes
SAOS, el citado incremento de la VAS con aparatos intraorales (MAD).

En 1995, en la reunion de la American Association of Orthodontist de San Francisco,
Linder-Aronson exponia un video, realizado durante la noche, donde un paciente con
retrognatismo y aumento de la resistencia de la via aérea, roncaba considerablemente y tenia
episodios de apnea. Al proceder a realizarle un avance manual de la mandibula, el nifio dejaba
instantdneamente de roncar y desaparecian los episodios apneicos. Al “soltar” la mandibula, se
volvia a la situacién inicial.

Estudios recientes, apuntan hacia la observacion de pacientes pedidtricos con cuadros
obstructivos de las vias aéreas que refieren como sintomas nocturnos mas frecuentes el ronquido
y el suefio agitado o intranquilo. Entre la sintomatologia diurna destaca la hiperactividad (a
diferencia del adulto en el que destaca la hipersomnolencia) y los transtosnos de la conducta.

Parece indudable que el tratamiento con los aparatos funcionales aumenta el tamafio de la
VAS, incremento que se beneficia también de la involucion fisiologica adenoidea. Este hecho lo
podemos observar en la fig. 2-85 donde aparece un paciente en Clase 1I division 1. En la fig.2-86
vemos al mismo paciente tras 18 meses de tratamiento con un activador.

Ozbeck y cols., en 1998, realizaron un estudio para valorar las dimensiones de la
orofaringe en pacientes con Clase II esquelética en tratamiento con un activador de Harvold,
ratificando el aumento de las VAS a este nivel.

FIG. 2-85 Telerradiografia de un FIG. 2-86 El mismo paciente tras 18

paciente en Clase II division 1. meses de tratamiento con un activador
en el que se aprecia el incremento en el
tamafio de la VAS.
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3 OBJETIVOS

3.1 OBJETIVO GENERAL.

Correlacionar el aumento de la Via Aérea Superior con el uso del Activador Esqueletal de
la Universidad de Valparaiso, en pacientes entre 9 y 14 afios de edad, con diagnostico de
Displasia Esqueletal Clase 1.

3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1.-  Correlacionar el aumento de tamafio de la Via Aérea Superior y la disminucién del
Overjet Oseo, segun el Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez Tornatore.

2.- Relacionar el Avance y Aumento lineal de la Longitud Total Mandibular con la
disminucién del Overjet Oseo, del Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J. E. Ramirez
Tornatore.

3.-  Proponer el uso del Activador Esqueletal de la Universidad de Valparaiso como aparato

terapéutico en la correccion de la Apnea Obstructiva del Suefio.
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4 MATERIAL Y METODOS

4.1 TIPO DE ESTUDIO.

Se realizo un estudio de tipo Analitico.

42 MATERIAL.
4.2.1 UNIVERSO.

El Universo correspondi6 a 24 Pacientes entre 9 y 14 afios de edad con diagnéstico de
Displasia Esqueletal Clase II, tratados Ortopédicamente en los cursos de Postgrado de Ortodoncia
y Ortopedia DMF en la Universidad de Valparaiso, que poseian Teleradiografias Lateral de
Craneo inicial y final.

La eleccién del Universo se realizo en la Facultad de Odontologia, ya que ésta cuenta con
un centro especializado en ortopedia, de referencia en la Quinta Region.

42.2 MUESTRA.

El tamafio de la muestra corresponde al Universo. La Forma de Seleccién fue mediante
una muestra seleccionada voluntariosamente, utilizando como criterio de inclusion, todos
aquellos pacientes con Displasia Esqueletal Clase II, entre 9 y 14 afios de edad, tratados con un
Aparato Funcional “Activador Esqueletal de la Universidad de Valparafso”, que poseian
Teleradiografias Lateral de Craneo iniciales y finales.

43 METODO.

Comparacion del aumento de tamafio de la via aérea superior, aumento lineal de la
Longitud Total Mandibular y disminucién del Overjet Oseo a través de estudios cefalométricos
de Telerradiografias Laterales de Craneo iniciales y finales, utilizando el Método de medicion
Cefalométrica de la Via Aérea Superior (VAS) y el Cefalograma Clinico del Dr. Jorge J. E.
Ramirez Tomatore, a 24 pacientes en crecimiento entre 9 y 14 afios de edad, con diagnéstico de
Displasia Esqueletal Clase II, tratados con un Aparato Funcional “Activador Esqueletal de la
Universidad de Valparaiso”. (Fase ortopédica de Tratamiento).
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431 METODO CEFALOMETRICO UTILIZADO EN LA MEDICION DE LA ViA
AEREA SUPERIOR (VAS).

La VAS se evalu6 con las siguientes medidas:

I: Longitud faringea, el eje longitudinal de la faringe
que comienza en el punto mas craneal de la faringe y
termina en una linea paralela a la horizontal de
Frankfort (FH) a través del punto inferior mds
anterior de la cuarta vértebra cervical (c4).

P: La distancia mas pequefia entre el paladar blando
y la pared posterior de la faringe.

T: La distancia mas pequefia entre la base de la
lengua y la pared posterior de la faringe.

W: La mayor distancia perpendicular al eje
longitudinal de la faringe, entre las lineas P y T.

4.3.2 MEDICION CEFALOMETRICA DEL OVERJET OSEO (J.J.E. RAMIREZ T. 1990).

Se puede definir como el adelantamiento de la base alveolar maxilar sobre la base alveolar
mandibular. Ambas se correlacionan al igual que el overjet dentario. De tal modo el punto A
queda por delante del “Plano de desplazamiento mandibular” (N-B), por lo tanto su valor es
positivo. Puede variar de acuerdo a las variaciones experimentadas por la base maxilar y
mandibular. El concepto de Overjet Oseo, implica que cualesquiera sean los valores restantes del
cefalograma, lo mds importante es la correlacién armoénica y permanente de los maxilares en

sentido sagital (valor medio 3.5 milimetros).
\ {

|
8
(
Ag&
Relacion aumentada (Prognasia, Relacion en armonia Relacion negatii;-ai (Progenie,
Eetrogenie o ambas). y normalidad. Retrognasia o ambas).
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4.3.3 MEDICION CEFALOMETRICA DEL TAMANO MANDIBULAR.

La medicion del tamafio mandibular, se
obtiene dividiendo en dos zonas la mandibula,
claramente definibles en el Plano Mandibular. Un
Trazo “LR” nos permite evaluar los cambios
experimentados por la Rama Mandibular. El
trazo “LC”, nos permite medir la Longitud del
Cuerpo. Por ultimo la suma de ambos o Trazo
“LTM” nos entrega la informacion de la
Longitud Total Mandibular (valor medio 108,5
milimetros).

Su andlisis nos permite evaluar con
precision y en forma real, dénde se produjeron los
cambios y en qué magnitud, por seguimiento
longitudinal.

u"\‘*___ / :

\

(J.1L.E. Ramirez T. 1990)

4.3.4 MEDICION DE LA ViA AEREA SUPERIOR (VAS).

A través de estudios cefalométricos trazados manualmente, a 24 pacientes en estudio (8
hombres y 16 mujeres), se les comparé el tamafio de la via aérea superior al inicio y término del

tratamiento ortopédico.

Los resultados obtenidos se clasificaron en cuatro grupos, de acuerdo al aumento de

tamario de la via aérea superior medida en milimetros.

Grupo 1: 0 mm. de aumento via aérea superior.
Grupo 2: 1 mm. de aumento via aérea superior.
Grupo 3: 2 mm. de aumento via aérea superior.
Grupo 4: 3 mm. de aumento via aérea superior.

4,3.5 MEDICION DE LA DISMINUCION DEL OVERJET OSEO.

A través de estudios cefalométricos trazados manualmente, a 24 pacientes en estudio
(8 hombres y 16 mujeres), se midio6 el overjet dseo al inicio y término del tratamiento ortopédico.

Los resultados obtenidos se clasificaron en cuatro grupos, de acuerdo a la disminucién del

overjet 6seo medida en milimetros.

Grupo 1: 0 mm. de disminucién del overjet 6seo.

Grupo 2: 1 mm. de disminucion del overjet 0seo.
Grupo 3: 2 mm. de disminucion del overjet 6seo.
Grupo 4: 3 mm. de disminucidn del overjet 6seo.
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4.3.6 MEDICION LINEAL DEL TAMANO MANDIBULAR TOTAL.

A través de estudios cefalométricos trazados manualmente, a 24 pacientes en estudio
(8 hombres y 16 mujeres), se midié el aumento del tamafio mandibular total al inicio y término
del tratamiento ortopédico.

Los resultados obtenidos se clasificaron en cinco grupos, de acuerdo al aumento del
tamafio mandibular total medida en milimetros.

Grupo 1: 0 mm. de aumento del tamafio mandibular.
Grupo 2: 1 mm. de aumento del tamafio mandibular.
Grupo 3: 2 mm. de aumento del tamafio mandibular.
Grupo 4: 3 mm. de aumento del tamafio mandibular.

Grupo 5: + de 3 mm. de aumento del tamafio mandibular.

4.3.7 ESTANDARIZACION.

Se realizaron manualmente 48 estudios cefalométricos sobre un negatoscopio, fijando
sobre cada teleradiografia papel cefalométrico, donde se identificaron los puntos anatémicos y
trazos correspondientes.

Las mediciones lineales (milimetros) de la Via Aérea Superior, Overjet Oseo, y Longitud
Total Mandibular, fueron realizadas por un operador, alumno de tercer afio del Postgrado de
Ortodoncia y Ortopedia Dentoméxilofacial de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Valparaiso, gracias a esto las condiciones de la clasificacion y andlisis fueron las mismas para
todos.

4.3.8 LIMITACIONES DEL ESTUDIO.

Durante la recoleccion de la muestra en el desarrollo del presente estudio, enfrentamos
dificultades por la falta de teleradiografias iniciales o finales de los pacientes con displasia
esqueletal Clase II tratados en los anteriores cursos de post grado de Ortodoncia y Ortopedia
DMF. Debido a esto la muestra correspondi6 solo a 24 pacientes, lo que resulto mas pequefia de
lo esperado.
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5 RESULTADOS
5.1 ANALISIS ESTADISTICO

Para cada una de las mediciones se realizo un grafico y se calculd el test de independencia
de chi-cuadrado con el fin de determinar si existe alguna relacion entre el género de los nifios y
las mediciones. Este test se basa en la hipdtesis nula (Hy) de que las dos variables son
independientes versus la hipétesis alternativa (H,) que las variables no son independientes, y por
otro lado se utilizd el test de comparaciéon no-paramétrico de Mann-Whitney, el cual ve si dos
grupos dentro de una misma variable presenta diferencia o no segin a otra variable, es decir, las
hipétesis a analizar en la primera medicion es la siguiente:

Hjy: en el género masculino y el género femenino el aumento de la via aérea superior es igual.
v/s

H;: ambos géneros son distintos en el aumento de la via aérea superior.

Cabe destacar que en ambos test, tanto el chi-cuadrado como el Mann-Whitney se utilizé
a un nivel de significancia del 5%, es decir una confianza del 95%, por lo tanto, las conclusiones
del rechazo se hara con un valor-p menor a 0,05 y el no rechazo con un valor-p mayor a 0,05.

105



Grifico 1. Distribucion de los grupos para el aumento de la via acrea superior segun el
genero.

12,50 1250

0_
Grupo

|- Femenino [ Masculino

Los porcentajes calculados en el grafico estan basados en el total de cada geénero. Por lo
que se puede ver en el Gréfico 1, todos los pacientes de género femenino presentaron al menos el
aumento de 1mm, a diferencia de algunos pacientes masculinos que no tuvieron aumento de la
via aérea superior.

Tabla 1.- Tabla de contingencia entre el grupo de la via aérea y el género de los pacientes.

El valor-p para el test chi-cuadrado de independencia es de 0,522, esto quiere decir que no
se rechaza la hipdtesis de independencia, es decir, no existe relacion entre hombre y mujeres para
el aumento de la via aérea superior. Con respecto a si existe diferencia significativa entre
hombres y mujeres para el aumento de la via aérea superior el resultado mediante el test no-
rachaza la hlpotcms de igualdad y por lo tanto, se puede decn‘ que no existe d1ferenmc1
significativa entre ambos géneros.
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Grafico 2. Distribucion de los grupos para la disminucién del overjet 6seo segin el género.

15 12,50 1250 12,50

1 2 3 4
Grupo

{_ Femenino N Mascu[ino_.l

El Grafico 2 muestra que el 50% de las mujeres tienen una disminucion del overjet dseo
pertenecientes al grupo 3, mientras que el 50% de los hombres tienen una disminucion del overjet
en el grupo 4.

Tabla 2.- Tabla de contingencia entre el grupo del overjet y el género de los pacientes.

Grupo Overjet Oseo

El valor-p para el test chi-cuadrado de independencia es de 0,671, esto quiere decir que no
se rechaza la hipdtesis de independencia, es decir, no existe relacion entre hombres y mujeres
para la disminucion del overjet 6seo. Con respecto a si existe diferencia significativa entre
hombres y mujeres para el overjet el resultado mediante el test no-paramétrico de Mann-Whitney
es de un valor-p igual a 0,4617, esto quiere decir que no se rechaza la hipétesis de igualdad y por
lo tanto, se puede decir que no existe diferencia significativa entre ambos géneros.
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Grafico 3. Distribucion de los grupos para el aumento del tamafio mandibular segtin el
género.
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El Grafico 3 muestra que tanto el género femenino como el masculino se presenta en gran
parte el aumento del tamafio mandibular en el grupo 5, que son aquellos que tuvieron un aumento
igual o superior a 4mm.

Tabla 3.- Tabla de contingencia entre el grupo del aumento mandibular y el género de los
pacientes.
CENERG Grupo Aumento Tamano Mandibular Total
F 0 ) 16
1 8
24

El valor-p para el test chi-cuadrado de independencia es de 0,349, esto quiere decir que no
se rechaza la hipétesis de independencia, es decir, no existe relacién entre hombres y mujeres
para el aumento mandibular. Con respecto a si existe diferencia significativa entre hombres y
mujeres en el aumento del tamafio mandibular el resultado mediante el test no-paramétrico de
Mann-Whitney es de un valor-p igual a 0,9259, esto quiere decir que no se rechaza la hipétesis de
igualdad y por lo tanto, se puede decir que no existe diferencia significativa entre ambos géneros.

5.1.1 Conclusion Estadistica.

Al realizar ambos test, tanto el de independencia como el de igualdad de géneros,
Hombres y Mujeres no presentan diferencia significativa en cada una de las 3 mediciones, por lo
tanto no se puede determinar que un género tiene mejor resultado que otro.
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5.2 CASOS CLINICOS.

Del total de pacientes del Universo se selecciond un caso representativo de cada género a
modo de ejemplo, para poder observar el cambio a nivel de la Via Aérea Superior, el Overjet
Oseo y la Longitud Total Mandibular.

5.2.1 Caso Clinico N°1

Diagnéstico: Paciente Género Masculino, 12 afios 4 meses, Dolicofacial, Perfil Anterior
Retroinclinado, denticiéon Mixta 2° Fase, Displasia Esqueletal Clase 1.

TVIDINI

TVNIJ

Aumento Via aérea superior : 3mm.
Disminucidon Overjet 6seo : 3mm,
Aumento Tamafio Mandibular : 2 mm.
Tiempo de Tratamiento : 18 meses.
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5.2.2 Caso Clinico N°2

Diagnostico: Paciente Género Femenino, 13 afios 6 meses, Mesofacial, Perfil Anterior
Anteinclinado, denticién Permanente, Displasia Esqueletal Clase I1.

TYIDINI

TVYNIA

Aumento Via aérea superior : 2mm.
Disminucion Overjet 6seo ¢ 3mm.
Aumento Tamafio Mandibular : 2 mm.
Tiempo de Tratamiento : 08 meses.
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6 DISCUSION

El propésito de esta investigacién fue determinar la efectividad del uso del activador
esqueletal de la Universidad de Valparaiso como {tratamiento ortopédico en pacientes con
Displasia Esqueletal de Clase II. que presentaban una via aérea superior disminuida, junto a un
overjet 6seo aumentado y con un pobre desarrollo mandibular.

Debido a la efectividad del tratamiento ortopédico realizado en los diversos pacientes
atendidos, se logré mejorar e incluso corregir las displasias esqueletales de clase 11, incidiendo a
nivel de la via aérea superior, overjet 6seo y desarrollo mandibular.

El 83% de los casos tratados con Activador Esqueletal de clase II, aumentaron el tamaiio
de la via aérea superior en un rango enire 1 y 2 milimetros, producto del avance y crecimiento
mandibular.

Enel 79,5% de los pacientes tratados con activador, disminuyeron su overjet 6seo entre
2 y 3 milimetros.

Respecto al aumento del tamafioc mandibular, se puede rescatar que en el 92% de los
pacientes estudiados presentaron un aumento mayor a 1 milimetro, a su vez que el 46%
correspondiente al Grupo 5 presentd un aumento del tamafio mandibular igual o superior a
3 milimetros. Lo que consideramos importante de destacar.

En relacion al género, podemos mencionar que en pacientes masculinos como femeninos
el tratamiento ortopédico fue igualmente efectivo para todas las variables estudiadas.

Si bien es cierto que los pacientes en estudio son nifios y nifias en crecimiento, no
podemos determinar si este aumento de la via aérea es producto de la accidon ortopédica
propiamente tal o del crecimiento per se del individuo.

Durante nuestra investigacién hemos pesquisado escasos estudios similares al nuestro,
que nos permitan comparar los resultados obtenidos, para poder determinar si este aumento entre
1 y 3 milimetros de la via aérea superior y la disminucién del overjet 6seo entre 1 y 3 milimetros
es realmente significativo.

Sin embargo, lo que si es rescatable, es que en relacion al aumento del tamafio mandibular

podemos destacar que en la mayoria de los pacientes se observé un crecimiento significativo,
llegando incluso a aumentar el tamafio mandibular en 6 mm.
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7  CONCLUSION

Debido a que en las maloclusiones de clase II existe un desequilibrio en la musculatura
suprahioidea producto de la posicion retrasada y descendida de la mandibula. Esto va a ocasionar
un descenso en la posicion de la lengua y una dificultad en el paso del aire por las vias aéreas. La
consecuencia de esto es un circulo vicioso en el cual cada vez la mandibula se sitia mas baja y la
posicion de la lengua cada vez estd mas descendida. Para romper este circulo vicioso es necesario
volver a establecer un equilibrio en toda esta musculatura. Lo que podemos lograr con el uso de
aparatos funcionales como el activador de la Universidad de Valparaiso.

El efecto ortopédico de los aparatos funcionales, es bien conocido. Sabemos que se
potencia el crecimiento mandibular provocando un estimulo de la capa precondroblastica del
condilo mandibular y que este estimulo es el que va a producir un aumento en el crecimiento de
este hueso. También sabemos que es el efecto del estiramiento del musculo pterigoideo lateral el
responsable principal de la proliferacion histolégica en la capa precondroblastica.

Es ampliamente sabido los beneficios que tiene el uso de activador en pacientes en
crecimiento que presentan displasia esqueletal de clase I1.

Al colocar un aparato funcional provocamos un adelantamiento mandibular que va a
sacar el condilo de su situacién posterior de reposo. Por lo tanto, la protrusién mandibular
provocada por el aparato funcional es capaz de estimular al cartilago condilar y aumentar la
longitud efectiva de este hueso. Numerosos e importantes estudios confirman esta hipétesis.
También se ha encontrado una remodelacion en la parte anterior de la fosa glenoidea, lo cual
contribuye a un posicionamiento mas anterior de la mandibula.

La terapia con activador también podria estimular la secrecion de GH (Hormona de
Crecimiento) por la normalizacién de la respiracién nocturna y por lo tanto tener un efecto
positivo en el crecimiento mandibular.

Se ha demostrado que la GH aumenta la formacion de hueso endocondral en el cartilago
del céndilo y mejora la altura de la rama por aposicion dsea aumentada en el borde inferior de la
mandibula (a través de los efectos anabdlicos de la GH en los muisculos masticatorios; Vogl et al.,
1993).

Este efecto hormonal sobre el crecimiento, repercute directamente en el tamafio
mandibular y por ende en la disminucién del ovejet 6seo en pacientes con displasia esqueletal
clase II.

Ademas los resultados obtenidos permiten prever que la utilizacion del Activador
Esqueletal de la Universidad de Valparaiso, tiene el potencial de aumentar las dimensiones de la
Via aérea Superior (VAS) y puede ser implementado en pacientes infantiles que presenten
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS), para prevenir el colapso de las VAS durante
el suefio, como un mecanismo de accion terapéutica preventiva y correctiva temprana, mediante
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la mantencién de la mandibula en una posicién adelantada, lo que aumenta la actividad del
musculo Geniogloso y el espacio de la Via Aérea Faringea.

Finalmente seria interesante que a partir de este estudio, se pudiera promover una
investigacién relacionada con la Apnea Obstructiva del Suefio en pacientes infantiles y la
correccion de esta mediante la utilizacion de aparatos funcionales como una terapia preventiva e
interceptiva.
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