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2.- PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Las necesidades respiratorias son el principal factor determinante de la postura de los
maxilares, lengua y de la posicion de la cabeza. Asi, si respiramos por la boca, se altera lo
anterior y todo ello podria alterar a su vez el equilibrio de la presion que actua sobre los
maxilares y los dientes e influir en el crecimiento y en la posicion de unos y otros.

(Proffit, W. R. Ed. interamericana, 1995. Pp. 129-132)

Para poder respirar por la boca es necesario deprimir la mandibula, la lengua y extender la
cabeza; si se mantuviesen estos cambios posturales, aumentaria la altura de la cara y los
dientes posteriores erupcionarian en exceso, la mandibula rotaria hacia abajo y atras,
abriendo la mandibula anteriormente, con lo que la mayor presion ejercida por las mejillas
estiradas podria llegar a estrechar el arco dental superior, esta asociacién se conoce como
facies adenoidea.

(Proffit, W. R. Ed. interamericana, 1995. Pp. 129-132)

Aunque los seres humanos respiramos fundamentalmente por la nariz, todos respiramos
parcialmente por la boca en determinadas circunstancias fisioldgicas, por ejemplo, durante
el ejercicio.

(Proffit, W. R. Ed. interamericana, 1995. Pp. 129-132)

En reposo, para respirar por la nariz, se requiere mas esfuerzo que para hacerlo por la boca,
los tortuosos conductos nasales representan una resistencia al flujo respiratorio mientras
cumplen su funcion de alentar y humidificar el aire inspirado. Si la nariz esta obstruida
parcialmente, aumenta el trabajo para respirar por la misma y al llegar a un nivel
determinado de resistencia al flujo respiratorio, el individuo cambia a la respiracion bucal
parcial, este punto varia de unos individuos a otros y su importancia radica en qué tan
prolongada sea esta Ultima.

(Proffit, W. R. Ed. interamericana, 1995. Pp. 129-132)



La faringe desempefia un papel central en la adquisicion del control de la posicion o postura
a nivel de la union de la cabeza y el cuello, ademas de su rol en el desempefio de la
respiracion y la alimentacion; la via aérea faringea esta constituida por la integracion de
varias coordinaciones motoras separadas

(IDEM)

Normalmente los nifios tienen amigdalas faringeas o adenoideas de gran tamafo, y una
obstruccion parcial producida por las mismas puede contribuir a la respiracion bucal a esas
edades.

(Proffit, W. R. Ed. interamericana, 1995. Pp. 129-132)

La teoria sugiere que la posicion anterior de la lengua y la mordida abierta son el resultado
de tonsilas agrandadas y/o adenoides, pueden producir una maloclusién de mordida abierta
e incrementa la dimension vertical de la cara.

( Donald W. WArren. AM Journal Orthod. 1986. Presiones de vias aéreas superiores
durante la respiracion. Pp. 492-498)

Las adenoides y amigdalas hipertréficas y trastornos del oido medio con frecuencia se ven
asociados a esta situacion, pero no son constantes, otros factores estan incluidos como la
resistencia individual de la funcion muscular peribucal normal reactiva el labio superior,
haciendo posible el cierre de los labios y estimula la respiracion nasal normal.

(Paparella, m. Ed. cientifica. Pp. 379)

La suposicion bésica es que las adenoides agrandadas obstruyen la via aérea, causando
respiracion bucal , lo que obliga a cambios en la postura de la lengua , labios y mandibula ;
estas perturbaciones en el equilibrio de los tejidos blandos llevan a alteraciones en la forma
craneofacial y en la maloclusion , incluyendo una mayor altura facial anterior, paladar
angosto y alto, incisivos inclinados hacia atras , mayor altura en la parte inferior de la cara,
mordida abierta, tendencia a mordida cruzada.

(Joseph, Ed. cientifica, 1998. Pp. 352)

Algunos clinicos estan de acuerdo que la respiracién nasal provoca obligatoriamente
respiracion bucal. Algunos creen que la respiracion bucal influye en el crecimiento
dentofacial, otros no estan de acuerdo.

(Donald W. WArren. AM Journal Orthod. 1986. Presiones de vias aéreas superiores
durante la respiracion. Pp. 492-498)



El término respirador bucal es confuso porque la respiracion bucal total raramente ocurre.
Una combinacién oral y nasal es mas usual. Por ejemplo, una postura bucal abierta no
siempre produce respiracion oral.

(Donald W. WArren. AM Journal Orthod. 1986. Presiones de vias aéreas superiores
durante la respiracion. Pp. 492-498)

El hébito de respirar por la boca se encuentra intimamente ligado con la funcién muscular
(anormal, y contribuye a la dinamica de la maloclusion. El efecto de filtracion vy
calentamiento del aire en los conductos nasales como cornetes agrandados se presentan con
mayor frecuencia.

(Proffit, W. R. Ed. interamericana, 1995. Pp. 129-132)

Ha habido muchos intentos por establecer relacion causal entre las deformidades
dentofaciales y la obstruccion de vias aéreas. Los estudios mas recientes han demostrado
gue una respiracion bucal, resultado de una inadecuada respiracién nasal es asociada
frecuentemente con deformidades como mandibula retrognata, maxilares protruidos,
dientes anteriores proclinados, paladar alto, arco en forma de “V", colapso maxilar, labio
superior corto y flacido, musculatura peribucal flacida.

(Donald W. Warren, Analisis de la respiracion de vias aéreas superiores simulada. Journal
Orthod Dentofac Orthop.1984. Pp 197-206)

Los individuos que tienen obstruccién nasal cronica pueden seguir respirando parcialmente
por la boca, incluso después de haber desaparecido la obstruccion, en ese sentido es posible
considerar a veces la respiracion por la boca como un habito

(Proffit, W. R. Ed. interamericana, 1995. Pp. 129-132)

Si la obstruccidn aérea en la nariz es grande, las adenoides pueden representar un problema
aéreo severo y causar respiracion oral. Cuando la respiracion nasal es grande, la boca se
abrira 0.4 a 0.06 cm, lo cual es significativo para la respiracion oral. (Analisis de la
respiracion de vias aéreas superiores simulada. Pp 114)

( Donald W. Warren, Analisis de la respiracion de vias aéreas superiores simulada. Journal
Orthod Dentofac Orthop.1984. Pp 197-206)

La apnea obstructiva del suefio es causada por una obstruccion recurrente de las vias aéreas
superiores y ésta es relacionada con valores cefalométricos que indican una rotacion de
estructuras craneofaciales en direccion de las manecillas del reloj; adicionando a ello que la



severidad dependen de la interaccion de factores como la actividad muscular de vias aéreas,
coordinacion neuromuscular y las relaciones de la via aérea y tejidos adyacentes.

(Pae, ed. cientifica, 1997. Pp. 422)

Se supone que cuando los pacientes con apnea obstructiva del suefio cambian su posicién
de arriba hacia abajo, el cuello del paciente queda mas extendido y el hueso hioides se
mueve mas antero superiormente en conjunto con una rotacion hacia arriba y adelante de la
mandibula.

(A. Lowe, Kathleen A. Asociaciones entre las estructuras en pacientes masculinos con clase
| esqueletal con apnea obstructiva del suefio. Journal Orthod Dentofac Orthop. 1996; Pp.
109: 625-34)

En tales circunstancias, la lengua se tendra que posicionar anteriormente y la mandibula
descendera para disminuir la obstruccion aérea. Estos multiples factores son muy comunes
al producir alteraciones en el crecimiento facial.

( Donald W. WArren. AM Journal Orthod. 1986. Presiones de vias aéreas superiores
durante la respiracién. Pp. 492-498)

La obstruccion puede contribuir al problema, pero otros factores deben estar presentes. La
obstruccion de las vias aéreas superiores; resultado de las anormalidades nasales se pueden
reducir.

(IDEM)

Es comun asumir que la funcién nasorespiratoria puede provocar un dramatico efecto en el
desarrollo del complejo dentofacial. Especificamente, ha sido establecido que la
obstruccion nasal permite la respiracion oral, lo cual causa alteraciones dentofaciales.

(IDEM)

En las maloclusiones de clase Il hay una posicion hacia delante de la lengua, y un
sobredesarrollo cervical. Por lo tanto se deberian incluir en el diagndstico y en el
tratamiento evaluaciones de estructuras faringeas.

(Huggare, Ed. panamericana, 1997. Pp 197)

Aunque la fisiopatologia y la etiologia de la bronquitis crdnica, el enfisema y el asma son
bastante diferentes, todas ellas son enfermedades pulmonares obstructivas cronicas. La
caracteristica mas importante de las EPOC es el enlentecimiento del movimiento del aire



durante la espiracion forzada. La EPOC se caracteriza por la obstruccion crénica de las vias
aéreas mas pequefas.

(RodneyA Rhoades. Ed.Masson- Little, Brown. 1997. Pp 413-421)

Las vias aéreas se comprimen durante la espiracion forzada. Esto sugiere que la resistencia
al flujo aumenta al incrementar la diferencia de presién. El incremento en la resistencia se
debe al hecho de que las vias estdn comprimidas, lo cual efectivamente limita el flujo.

(RodneyA Rhoades. Ed.Masson- Little, Brown. 1997. Pp 413-421)

Debe hacerse notar que con volimenes pulmonares muy pequefios, como los presentes
después de una espiracion forzada, las presiones intrapleurales pueden exceder a la presion
atmosférica en las vias respiratorias y generar colapso en las vias respiratorias de pequefio
calibre. Cierre de las vias respiratorias.

(William F.Ganong. Ed. Manual Moderno, 1999. Pp. 715)

Los clinicos que creen que los respiradores bucales tienen un comportamiento ortodéntico
dafino, frecuentemente persuaden un tratamiento agresivo para corregir este desarrollo
anormal. Entre los tratamientos sugeridos se incluyen adenoidectomia y correccion de la
desviacion del tabique nasal. Tratamientos mas conservadores incluyen expansion maxilar
rapida, tratamiento medicamentoso y regimenes de dieta especial.

(Donald W. Warren. AM Journal Orthod. Andlisis de la respiracion de vias aereas
superiores simulada.194 Pp. 197-206)

3.- ANTECEDENTES:

La faringe es una estructura en forma de tubo formada por musculos y membranas,
localizada detrés de las cavidades nasal y oral y de la laringe; se extiende de la base craneal
hasta la sexta vertebra cervical.

(William F.Ganong. Ed. Manual Moderno , 1999. Pp. 715)

Trotman evalu6 las asociaciones por separado de postura de los labios, tamafio de la via
aérea sagital y tamafio de las adenoides con medidas cefalométricas seleccionadas, en 207
nifios con tonsilas y/o adenoides. Encontrdndose asociacion entre postura de los labios
separados y una rotacion hacia atras de la mandibula y aumento de la altura facial inferior.

(IDEM)



Hellman reconocid la superioridad fisiologica de la respiracion nasal sobre la bucal, ya que
la primera es méas lenta y méas profunda y la bucal producia una mezcla inadecuada, que la
transferencia masiva del gas inspirado podria interferir con la difusién maxima de O2 en los
alveolos pulmonares y que la respiracion mas lenta y mas profunda asociada con la
respiracion nasal brinda méas tiempo necesario para este proceso.

(Paparella, m. 1994. Pp. 379)

Lowe estudid la interaccion entre: estructuras craneofaciales evaluadas por la cefalometria
lateral y la lengua, paladar blando, tamafio de la via aérea superior por tomografia
computarizada. Estudiando 25 sujetos de control y 80 pacientes con AOS; observandose
mandibulas retraidas con diferentes angulos ANB aumentados, elongacion de incisivos
maxilares 'y mandibulares y de los molares mandibulares y proclinacion de incisivos
mandibulares alturas faciales inferior, superior y total aumentadas y tendencia a mordida
abierta anterior, lengua, paladar blando y volumen de la via aérea superior aumentados y en
general una tendencia a la obesidad en los sujetos con AOS.

(Lowe, Ed. Panamericana, 1997 Pp. 333)

Joseph compard las dimensiones de la nasofaringe, orofaringe e hipofaringe en personas
con tipos faciales hiperdivergentes y normodivergentes en registros cefalométricos
laterales, observando que el grupo hiperdivergente tenia una dimension anteroposterior
mas estrecha, sobretodo en la nasofaringe a nivel del paladar duro; en la orofaringe a nivel
de la punta del paladar blando , la pared faringea posterior presentd adelgazamiento a nivel
del borde inferior de la tercera vértebra cervical y el angulo palatino mas obtuso ; la lengua
se localizaba mas inferior y posteriormente, como se mostré por el incremento entre la
distancia del hueso hioides y el plano mandibular y entre la punta del paladar blando y la
epiglotis, también presentaron una retrusion entre sus bases apicales tanto maxilares como
mandibulares y mayor discrepancia esqueletal de clase II.

(Joseph, Ed, cientifica, 1998 Pp. 558)

Una muestra de 84 pacientes adultos masculinos con apnea obstructiva del suefio,
informaron cefalométricamente sobre medidas de la lengua, paladar blando y tamafio de la
via aérea superior .Estos pacientes tuvieron mandibulas retruidas con plano mandibular alto
e incisivos inferiores proclinados.

(Alan A. Lowe. Ewon- Kwon Pae. AM Journal Orthod Dentofac. 1992. Apnea obstructiva
del suefio. Pp. 101)



Bajo El criterio de que la eficiencia respiratoria de la orofaringe e hipofaringea puede estar
asociada a la longitud faringea fue medida en las cefalometrias laterales obteniendo un total
de 58 pacientes.

(Eung- Kwon Pae, Ravindra Nanda. AM Journal Orthod .Rol de la longitud faringea en
pacientes con mordida abierta. Pp. 126)

El estudio concluy6 primero una tendencia a la mordida abierta. Segundo, la longitud
faringea puede ser un indicador conveniente para diagnosticar mordida abierta.

(IDEM)

Ballard y Gwynne Evans creian que la respiracion oral es secundaria a una estructura facial
caracterizada por un maxilar superior colapsado y obstruccion nasal.

(Felice O'Ryan. AM Journal Orthod Dentofac. Resistencia a la corriente de aire nasal
relacionada al cambio en la postura de la cabeza. 1981. Pp. 536- 546)

Linder- Aronson, por otro lado, no encontraron que existiera relacion entre la respiracion
oral y la maloclusién de los dientes.

(IDEM)

Harvold y colaboradores estudiaron los efectos de tejido adenoideo hipertréfico simulado
en monos y concluyeron que una via aérea nasal despejada es prerrequisito para el
crecimiento normal y su funcion.

(Felice O'Ryan. AM Journal Orthod Dentofac. Resistencia a la corriente de aire nasal
relacionada al cambio en la postura de la cabeza. 1981. Pp. 536- 546)

Ricketts postuld que los respiradores bucales colocan su cabeza hacia atrés en un esfuerzo
por incrementar sus vias aéreas, notando que la creacion de una via aérea normal, resultado
de una via aérea normal resultado de una adenoidectomia resulta en una menor extension de
la cabeza.

(IDEM)

Woodside y Linder — Aronson compararon la postura de la cabeza de un grupo de nifios,
aquellos que ellos consideraron en una evaluacion subjetiva para ser respiradores bucales y
que requerian adenoidectomia, de un grupo control de nifios sin obstruccion respiratoria.
Encontraron que la postura de la cabeza estaba mas extendida en los nifios respiradores
bucales que en el grupo normal. Esta diferencia no fue notada un mes antes de la
adenoidectomia.(IDEM)



Bluestone sefiald que la obstruccién que la obstruccion de la via del aire superior puede ser
causada por amigdalas y/o adenoides y producir serias complicaciones cardiorrespiratorias
y cree que quedan por demostrarse los efectos de la obstruccion respiratoria en el desarrollo
craneofacial y oclusal.

(Moyers, R. E Ed. Interamaricana, 1992, pp . 161-163)

Solow y Greve , estudiando pacientes que requerian adenoidectomia, encontraron extension
del créneo relativa a la columna vertebral cervical al ser asociada con una resistencia
respiratoria nasal larga en conjunto con un pasaje estrecho entre el tejido adenoideo y las
coanas.

(Felice O'Ryan. AM Journal Orthod Dentofac. Resistencia a la corriente de aire nasal
relacionada al cambio en la postura de la cabeza. 1981. Pp. 536- 546)

Solow y Tallaren reportaron una correlacion entre la angulacién y la morfologia
craneofacial. Acorde a esto, la extension relativa del craneo hacia la columna vertebral es
asociado con una altura facial anterior y posterior disminuida, retrognatismo facial y un
espacio retrofaringeo pequefio.

(Felice O'Ryan. AM Journal Orthod Dentofac. Resistencia a la corriente de aire nasal
relacionada al cambio en la postura de la cabeza. 1981. Pp. 536- 546)

Buttler midi6 la resistencia nasal en sujetos normales usando rinometria. Encontr6 la
resistencia del aire de la via aérea de la cavidad nasal méas variable que la resistencia de las
vias inferiores.

(IDEM)

Warren demostré una técnica que da indicacion de la cavidad nasal y la funcién
respiratoria. Esta técnica puede ser usada tanto en adultos como en nifios.

(Dale M. Gallagher. AM Journal Orthod Dentofac Orthop. Relacion entre morfologia
dentofacial y la respiracion en adolescentes. 1991. Pp. 47-54.)

Nahoum report6 diferencias en la orientacion del plano palatal y en el tercio superior de la
cara en los grupos con mordida abierta y no abierta.

(IDEM)



Schendel y colaboradores no encontraron diferencias en el tercio superior de la cara de
pacientes con cara larga y en pacientes normales, pero reportaron una longitud de la rama
significativamente mas corta en pacientes de cara larga con mordida abierta.

(Dale M. Gallagher. AM Journal Orthod Dentofac Orthop. Relacion entre morfologia
dentofacial y la respiracion en adolescentes. 1991. Pp. 47-54.)

Solow y asociados asesoraron el efecto de la obstruccion de la via aérea en la postura de la
cabeza y la columna cervical en pacientes con apnea obstructiva del suefio. Las
cefalometrias de los sujetos fueron obtenidas en la posicién natural de la cabeza. No
encontraron diferencias en la postura craneovertical (S-N). Ellos postularon que estos
cambios pueden ser adaptaciones Psicoldgicas para mantener una via adecuada.

(IDEM)

De acuerdo a Warren, las impresiones subjetivas de los pacientes de las vias aéreas no se
correlacionaron consistentemente con las medidas objetivas de la resistencia aérea. Mucha
de ésta confusion es causada por la impresion de la definicion de ~ respirador bucal ™.

(Dale M. Gallagher. AM Journal Orthod Dentofac Orthop. Relacion entre morfologia
dentofacial y la respiracion en adolescentes. 1991. Pp. 47-54.)

Wetz no pudo justificar la expansion a menos que la obstruccion estuviera presente en la
parte anteroinferior de la nariz, el aérea més afectada por la expansion maxilar.

(Dale M. Gallagher. AM Journal Orthod Dentofac Orthop. Relacion entre morfologia
dentofacial y la respiracion en adolescentes. 1991. Pp. 47-54.)

Siguiendo la expansion rapida, Hershey, Stewart, y Warren encontraron un decremento
significativo (45% en la resistencia nasal). Sus pacientes fueron evaluados un afio después
del tratamiento, y el decremento en la obstruccion nasal se encontré estable.

(Dale M. Gallagher. AM Journal Orthod Dentofac Orthop. Relacion entre morfologia
dentofacial y la respiracion en adolescentes. 1991. Pp. 47-54.)



4.- OBJETIVO GENERAL:

Identificar la incidencia de maloclusiones que se asocian con la obstruccion de vias aéreas,
mediante el estudio de radiografias laterales de craneo a través de la medicion de la faringe
superior e inferior en 50 pacientes que acudan a la clinica de Ortopedia.

6.- CLASIFICACION DEL ESTUDIO:

CLINICO:
Porque la investigacion se realiza en pacientes.

OBSERVACIONAL.:
Ya que no se van a modificar ninguna de las variables a tratar.

DESCRIPTIVO:
Porque no se van a comparar variables, sélo se describen los cambios.

TRANSVERSAL:

Ya que se realiza una sola medicion en las radiografias laterales de craneo de inicio de los
pacientes del estudio.

7.- DEFINICION DE LA POBLACION OBJETIVO:

Se realizara en la poblacion que acuda a la clinica de Ortopedia de la Universidad
Michoacana de San Nicolds de Hidalgo, ubicada en Av. San Juanito Itzicuaro de dicho
municipio.



8.- DEFINICION DE VARIABLES:

LONGITUD DE LA FARINGE: (PAE)

Longitud faringea. Es la medida vertical de la base de la epiglotis a la espina nasal
posterior. es de 68 mm. Si es igual 0 mayor a 68, se considera alterada esta dimension.

FARINGE SUPERIOR: (Mc. Namanara)

Se toma de la mitad anterior del contorno del paladar blando al punto méas cercano de la
pared posterior de la faringe. Rango: 13-17.4 mm. Si es igual o menor a 13 se considera
obstruccion a ese nivel.

FARINGE INFERIOR: ( Mc. Namara)

Se mide de la interseccion del borde posterior de la lengua y borde inferior de la mandibula
al punto mas cercano de la pared faringea posterior.14-18 mm. Si la Faringe inferior es
igual o mayor a 18 mm, se considera como alteracién, ya sea por obstruccion o por una
posicion anterior de la lengua.

GoGn-Sn: (Steiner)

Es el angulo que se forma de la interseccién del plano mandibular con el plano de la base
del craneo. La norma es de 32° con un rango de mas menos 2°. Si es mayor de 32°, se
considera crecimiento vertical y si es menor, se considera con tendencia horizontal de
crecimiento.

9.- DEFINICION DE LAS UNIDADES DE ESTUDIO:

9.1 CRITERIOS DE INCLUSION:

1.- Pacientes que acudan a la clinica de Ortopedia
2.- Que cuenten en su expediente con radiografia lateral de craneo.



9.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

2.- Pacientes con previo tratamiento Ortopédico.

10.- DESCRIPCION DE MATERIALES Y METODOS:

EQUIPO DESCRIPCION CANTIDAD | COSTO UNITARIO TOTAL
Papel para trazado bloc de 8” x 16” 1 $100.00 $100.00
Cinta adhesiva rollo 1 $10.00 $10.00
Plantilla trazado tipo Ricketts 1 $300.00 $ 300.00
Negatoscopio 20 x 30 cm 1 $ 350.00 $ 350.00

11.- METODOLOGIA:

Este estudio incluye una muestra de 50 radiografias laterales de craneo. Los puntos
cefalométricos utilizados en el cefalograma fueron de acuerdo al anélisis de Mc Namara ,
Steiner y Jaraback.

La faringe superior se mide de la mitad anterior del contorno del paladar blando al punto
mas cercano de la pared faringea posterior.

La faringe inferior se mide de la interseccion del borde posterior de la lengua y el borde
inferior de la mandibula al punto mas cercano de la pared faringea posterior.

La longitud faringea es la medida vertical de la base de la epiglotis a la espina nasal
posterior.

Posteriormente se revisd los expedientes de los pacientes de Ortopedia de Enero del 2003 a
Junio del 2004, de los cuales se seleccionaron 50 que reunieran con todos los criterios de
inclusion.

Una vez obtenidas las radiografias, se realiza la ubicacion de los puntos cefalométricos y se
comparan con la norma.




12.- CRONOGRAMA:

SEP |[OCT | NOV | DIC ENE | FEB | MAR
Elaboracion de protocolo X X X X X
Aprobacion del proyecto X X
Seleccion del universo X
Montaje de la técnica X

Desarrollo de la técnica

Captacion de la informacion

Etapa de seguimiento

Andlisis de resultados

Elaboracion del manuscrito

Presentacion de resultados

Publicacién

X| x| X| X| x| x| x| X




13.-HOJA DE CAPTACION.

Nombre

Edad

Sexo No. de expediente

VARIABLE NORMA RESULTADO DIFERENCIA
ANB 2° +/-2°

GOGNSN 32° +/-2°

PAE 68mm

Faringe Superior 13-17.4mm

Faringe Inferior 11.3-18mm

Firma del investigador




RESULTADOS

CUADRO No.1

Los resultados de esta muestra arrojan que la mayoria de los pacientes, es decir, 32
de los 50 estudiados con radiografia lateral de craneo; presentaron un incremento en
la norma, lo cual se expresa como una clase Il esqueletal, con un 75.52% del total
de la muestra.

Dentro de la norma se encontraron 13 de los pacientes estudiados, lo que se
manifiesta como una clase esqueletal 1, representada por el 22.44% del total de los
pacientes estudiados.

La minoria de los pacientes se encontraron por debajo de la norma. Sélo 4 de ellos
(2.04%), manifestandose como una clase I11 esqueletal.

CUADRO No. 2

En el presente estudio se investigd el tipo de crecimiento que estos tipos de
pacientes presentan. Del total de la muestra se encontré que el 66.66% de los
pacientes, se encontraron por arriba de la norma, lo cual indica crecimiento vertical.

9 de los pacientes, representados por el 20% del total de la muestra, se encontraron
dentro de norma.

El resto de los pacientes, que corresponden al 13.33% presentaron un crecimiento
horizontal, al encontrarse por debajo de la norma.



CUADRO No. 3

e 8 de los 50 pacientes estudiados, correspondiendo al 16.32%, se encuentran por
arriba de la norma, es decir, la longitud de la faringe se encuentra aumentada en
cuanto a su longitud.

e Solo uno de los pacientes coincidio con la medida establecida por PAE con un
2.04%.

e 41 de los pacientes, es decir, en |la mayoria de ellos se encontr6 una disminucién

de la longitud de la faringe, lo que segun PAE, es un indicador de la obstruccién de
las vias aéreas superiores.

CUADRO No.4

e Lainmensa mayoria de los pacientes, se encontraron por debajo de la norma con un
95.91%, que segun Ricketts se manifiesta como obstruccion en la parte superior de
la faringe.

e Por arriba de la norma sélo se encontraron 2 pacientes, que representa el 4%.

e Ninguno de los pacientes se encontro dentro de la norma.



CUADRO No. 5

Del total de los pacientes estudiados, se dividié en masculino y femenino, ya que estudios
previos demostraron que existe una diferencia en la dimension de la faringe a este nivel.

e 15 de los pacientes, que corresponde a un 55. 55% del total de la muestra, se
encuentran por arriba de la norma, lo cual indica que no existe obstruccion de la
faringe a este nivel en pacientes masculinos.

e Solo 3 de los pacientes se encontraron dentro de norma, lo que corresponde a un
11.11% del total.

e EI 33.33% de los pacientes se encontraron por debajo de la norma, significando que
son los pacientes que presentan obstruccion faringea inferior.

CUADRO No. 6

e La mayoria de los pacientes femeninos del presente estudio, con un 72.72% del
total, no presentaron obstruccion faringea inferior.

e Solo una de las pacientes se encontré dentro de la norma. Representando el 4.54%.

o EI 22.72% de las pacientes se encontraron por debajo de la norma, que significa
obstruccidn faringea inferior.



CUADRO No. 1

Numero de pacientes clasificados de acuerdo a la clase esqueletal.

GRADOS PACIENTES %
14 1
13 1
11 1
10 5
9 6 75.52 %
8 2
7 4
6 6
5 6
4 3
3 2
2 2 22.44 %
1 1
0 5
-1 1
-2 2 2.04 %
-3 2
TOTAL 50 100%

Fuente: Directa.




RESULTADOS OBTENIDOS AL MEDIR 50 RADIOGRAFIAS LATERALES PARA
OBTENER LA CLASE ESQUELATAL.

NORMA 22.44% MENOR NORMA 2.04%

\

MAYOR NORMA 75.52%

Fuente: Cuadro No. 1



CUADRO No. 2

NUmero de pacientes clasificados de acuerdo al tipo de crecimiento.

GRADOS PACIENTES %

50 1

48

45

44

42

41 66.66 %

40

39

38

36

35

34

33 20 %

32

31

29

28

27 13.33 %

25

PR OOIWOINIANWIAN PR REPIRPE

24

TOTAL

[&x)
o

100%

Fuente: Directa.




RESULTADOS OBTENIDOS AL MEDIR 50 RADIOGRAFIAS LATERALES PARA
OBTENER EL TIPO DE CRECIMIENTO.

MENOR NORMA 13.33%

e

NORMA20%
MAYOR NORMA 66.66%

Fuente: Cuadro. No. 2



CUADRO No. 3

Ndmero de pacientes clasificados de acuerdo a la longitud de la faringe.

Mm PACIENTES %

79 1

78

77

76 16.32 %

75

72

69

68 2.04%

66

65

64

61

60

59

58

57

56

55 81.63 %

54

53

52

50

49

48

45

44

38

RlRrRwRRRPRwoIRWRINWR W W R [RPR W R R (R PR N e

36

TOTAL

a1
o

100%

Fuente: Directa.




RESULTADOS OBTENIDOS AL MEDIR 50 RADIOGRAFIAS LATERALES PARA
OBTENER LA LONGITUD FARINGEA

MAYOR NORMA 16.32%

>

MENOR NORMA 81.63%

Fuente: Cuadro No. 3



CUADRO No. 4

NUmero de pacientes clasificados de acuerdo a la dimension superior de la faringe.

Mm PACIENTES %

30 1 4,08 %

19

17 0%

14

13

12

11

10

95.91 %

WO

(o]
RINNOTW OO |OINOIFPINO|F

TOTAL

a1
o

100%

Fuente: Directa.




RESULTADOS OBTENIDOS AL MEDIR 50 RADIOGRAFIAS LATERALES PARA
OBTENER LA DIMENSION SUPERIOR DE LA FARINGE.

MAYOR NORMA 2.04%
NORMA 6.12%

MENOR NORMA 93.87%

Fuente: Cuadro No. 4



CUADRO No. 5

NUmero de pacientes clasificados por sexo masculino de acuerdo a la dimensién
inferior de la faringe.

mm PACIENTES %

32

IS

21

19

18 55.55%

17

16

15

13 1111 %

12

11

10 33.33%

RPINWRFRLINWWIEFLINREFPRPFPW

TOTAL

N
By

100%

Fuente: Directa.




RESULTADOSAL MEDIR 50 RADIOGRAFIAS LATERALES PARA OBTENER LA
DIMENSION INFERIOR DE LA FARINGE EN EL SEXO MASCULINO

MENOR NORMA 12.5%

e

NORMA 50% MAYOR NORMA
37.5%

Fuente: Cuadro No. 5



CUADRO No. 6

NUmero de pacientes clasificados por sexo femenino de acuerdo a la dimension inferior
de la faringe.

mm PACIENTES %

20 2

19

18

17 72.712 %

16

15

14

12

11 4.54 %

10

WINIFPINDNINDNWINFPIW(F-

22.72 %

TOTAL

N
N

100%

Fuente: Directa.




RESULTADOS AL MEDIR 50 RADIOGRAFIAS LATERALES PARA OBTENER
LA DIMENSION INFERIOR DE LA FARINGE EN PACIENTES FEMENINOS.

Fuente: Cuadro No. 6



RESULTADOS DE LAS TABLAS

\ 2| o] 5.44897959 || ANB MEDIA |
\ 2] 6] 4.08279533 | DS |
| 2| 1] | |
| 2] 10] | |
| 2] 6] | |
| 2] 5] | |
| 2] 6] | |
| 2] o] | |
| 2] 5] | |
| 2] 6] | |
| 2] 14] | |
| 2] 4 \I |
| 2| 8] | |
| 2] o] | |
| 2] o] | |
| 2] 7] | |
| 2| 2| \I |
| 2] 8] | |
| 2] 5] | |
| 2] 10] | |
| 2] o] | |
| 2| 10] | |
| 2] 5] | |
| 2] 2] | |
| 2] 7] \I |




10 -8
6 -4
5 -3
4 -2
4 -2
6 -4
7 -5

-2 4
0 2
9 -7
0 2
0 2
1 1
7 -5
9 -7
2 0

11 -9
9 -7

-3 5

10 -8
5 -3

13 -11
3 -1
3 -1




RESULTADO DE LAS TABLAS GOGN

32 42 -10 2.7244898 | GOGN MEDIA
32 38 -6 3.85301042 | DS
32 36 -4
32 40 -8
32 44 -12
32 25 7
32 34 -2
32 33 -1
32 25 7
32 36 -4
32 38 -6
32 39 -7
32 41 -9
32 35 -3
32 34 -2
32 39 -7
32 39 -7
32 40 -8
32 40 -8
32 31 1
32 35 -3
32 31 1
32 42 -10
32 34 -2
32 35 -3




32 31 1
32 38 -6
32 35 -3
32 35 -3
32 39 -7
32 35 -3
32 25 7
32 24 8
32 45 -13
32 34 -2
32 39 -7
32 42 -10
32 33 -1
32 42 -10
32 50 -18
32 40 -8
32 39 -7
32 39 -7
32 48 -16
32 27 5
32 25 7
32 36 -4
32 35 -3
32 38 -6




RESULTADO DE TABLA FARRINGE SUPERIOR

17.4 10 7.4 22.3622449 | FS MEDIA
17.4 14 3.4 27.7719796 | DS
17.4 8 9.4
17.4 4 13.4
17.4 10 7.4
17.4 12 5.4
17.4 12 5.4
17.4 8 9.4
17.4 12 5.4
17.4 7 10.4
17.4 10 7.4
17.4 3 14.4
17.4 8 9.4
17.4 2 15.4
17.4 9 8.4
17.4 12 5.4
17.4 9 8.4
17.4 6 11.4
17.4 9 8.4
17.4 10 7.4
17.4 5 12.4
17.4 10 7.4
17.4 5 12.4
17.4 8 9.4
17.4 12 5.4




17.4 10 7.4
17.4 9 8.4
17.4 11 6.4
17.4 7 10.4
17.4 7 10.4
17.4 3 14.4
17.4 9 8.4
17.4 19 -1.6
17.4 5 12.4
17.4 14 3.4
17.4 5 12.4
17.4 11 6.4
17.4 6 11.4
17.4 9 8.4
17.4 12 5.4
17.4 8 9.4
17.4 7 10.4
17.4 5 12.4
17.4 4 13.4
17.4 30 -12.6
17.4 8 9.4
17.4 6 11.4
17.4 13 4.4
17.4 7 10.4




RESULTADO DE TABLA DE LA FARINGE INFERIOR

135 32 -18.5 16.1811225 | FI MEDIA
135 21 -7.5 8.7414272 | DS
135 17 -3.5
135 10 3.5
135 19 -5.5
135 21 -7.5
135 12 15
135 8 5.5
135 21 -7.5
135 12 15
135 8 5.5
135 13 0.5
135 13 0.5
135 16 -2.5
135 15 -15
135 15 -1.5
135 15 -1.5
135 17 -3.5
135 13 0.5
135 32 -18.5
135 10 3.5
135 32 -18.5
135 11 2.5
135 18 -4.5
135 7 6.5




13.5 32 -18.5
13.5 13 0.5
13.5 10 3.5
11.3 15 -3.7
11.3 11 0.3
11.3 18 -6.7
11.3 12 -0.7
11.3 16 4.7
11.3 8 3.3
11.3 14 2.7
11.3 19 7.7
11.3 17 5.7
11.3 15 -3.7
11.3 12 -0.7
11.3 18 -6.7
11.3 10 1.3
11.3 8 3.3
11.3 20 -8.7
11.3 18 -6.7
11.3 15 -3.7
11.3 8 3.3
11.3 10 1.3
11.3 16 4.7
11.3 20 -8.7




TABLA DE RESULTADOS DE LA LONGITUD DE LA FARINGE

68 52 16 | 24.75 PAE MEDIA
68 38 30/61.16 DS
68 45 23
68 65 3
68 54 14
68 53 15
68 77 -9
68 77 -9
68 53 15
68 66 2
68 57 11
68 64 4
68 66 2
68 58 10
68 61 7
68 55 13
68 61 7
68 78 -10
68 68 0
68 53 15
68 52 16
68 53 15
68 76 -8
68 58 10
68 66 2




68 53 15
68 69 -1
68 79 -11
68 55 13
68 60 8
68 55 13
68 45 23
68 59 9
68 53 15
68 44 24
68 72 -4
68 49 19
68 60 8
68 61 7
68 57 11
68 56 12
68 75 -7
68 48 20
68 45 23
68 58 10
68 60 8
68 50 18
68 52 16
68 36 32




CONCLUSIONES

PODEMOS CONCLUIR SEGUN ESTA INVESTIGACION QUE EL PORCENTAJE
MAYOR EN PROBLEMAS DE OBSTRUCCION DE VIAS AEREAS SUPERIORES
SE EXPRESA EN UNA CLASE Il ESQUELETAL CON CRECIMIENTO
VERTICAL. LA LONGITUD DE LA FARINGE SE ENCUENTRA DISMINUIDA ,
ASI COMO LA DIMENSION DE LA FARINGE EN SENTIDO
ANTEROPOSTERIOR TANTO EN SU PARTE SUPERIOR COMO EN LA
INFERIOR, DEBIDO A QUE LOS PACIENTES AUN SE ENCUENTRAN EN
CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

RECOMENDACIONES

SE SUGIERE CONTINUAR CON INVESTIGACION ACERCA DE LAS NORMAS
DE LAS DIMENSIONES DE TEJIDOS BLANDOS EN NINOS , CONSIDERANDO
FUNDAMENTAL QUE SE DETECTEN ESTAS ANOMALIAS A TEMPRANA
EDAD , ADMINISTRANDO TERAPEUTICAS ORTOPEDICAS FUNCIONALES
EN ESTE TIPO DE PROBLEMAS, AYUDANDO A REPROGRAMAR LA
RESPIRACION NASAL EN LUGAR DE BUCAL, REDIRIGIENDO ASI FORMA'Y
FUNCION.



Dedicatoria:

A mis padres, por dejarme la mejor herencia: mis estudios.

A mi esposo, por su amor incondicional.

A mi hija, por ser el motor de mi vida.



