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RESUMEN

Los desordenes respiratorios del suefio (DRS) y,
principalmente, roncopatias y apneas obstructivas
afectan aproximadamente al 7% de los pacientes
ortodoncicos. Los DRS no solo son importantes por la
cantidad de pacientes afectados, sino por la grave-
dad de los posibles efectos secundarios a nivel de

la salud general del paciente. La obstruccion de las
vias aéreas superiores (VAS) provoca alteraciones

del crecimiento y deformaciones craneofaciales
importantes, por lo que el tratamiento tempranoy la
prevencion de la respiracion oral es muy importante.

El papel del ortodoncista es muy importante en el
diagnosticoy en el tratamiento de los DRS, pero
también en su prevencion, realizando tratamientos
que aumenten la dimension y la permeabilidad de
las VAS. El protocolo de exploracion interdisciplinar
en ninos y adolescentes y la cefalometria de vias
aéreas son importantes en el diagnoéstico y deben
ser tenidos en cuenta en el plan de tratamiento. Pero
las pruebas mas significativas, el CBCT de vias aéreas
y la polisomnografia no son pruebas rutinarias por
la dificultad logistica y el precio de estas pruebas. En
este articulo también se recomiendan los tratamien-
tos de ortodoncia mas indicados en estos casos y
que tienden al aumento de la dimension de las VAS.

Palabras clave: tratamiento ortodéncico temprano,
desordenes respiratorios del suerio, osas, roncopa-
tias.

ABSTRACT

Sleep breathing disorders (SBD) and in the first
place, roncopathy and obstructive apnea, affect
approximately 7% of orthodontic patients. The SBD
are not only important for the number of affected
patients, but also for the severity of the possible side
effects at the level of general health of a patient.
The upper air ways (UAW) obstruction provokes
important alterations in growth and craniofacial
deformations, and this is why the early treatment
and prevention of mouth breathing are very
important.

The role of an orthodontist in diagnosis and
treatment of SBD is very important, but it is also in
its prevention, carrying out the treatments which
increase the dimension and permeability of UAW.
The protocol of interdisciplinary examination

in children and adolescents and the air ways
cephalometry analysis have an important role in
diagnosis and they should be taken into account in
treatment planning. But the most important tests,
the air ways CBCT and polysomnography, are not
routine tests due to the complicated logistics and
their cost. In this article, the orthodontic
treatments most indicated in these cases are
recommended, because they tend to increase the
UAW dimension.

Keywords: Early orthodontic treatment,
sleep breathing disorders, OSAS, roncopathy.
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INTRODUCCION

Rorha et al. (1) sugieren en su estudio que aproxima-
damente el 7% de los adolescentes bajo tratamien-
to ortodoncico tiene riesgo significativo de padecer
DRS. De ahi la importancia de que los ortodoncistas
tengan conocimientos sobre ellos (principalmente
roncopatias y apneas obstructivas del suefio).

Los DRS no solo son importantes por su prevalencia,
sino también por todos sus efectos asociados. Mar-
tinez-Beneyto (2) afirma que los nifios con SAHOS
muestran mayor demanda asistencial al menos dos
afios antes del tratamiento. Ello puede implicar un
deterioro de la salud global y puede estar presente
anos antes de que la abordemos.

El papel del ortodoncista es muy importante en el
diagnostico y en el tratamiento de los DRS, pero tam-
bién en su prevencion, realizando tratamientos que
aumenten la dimension y la permeabilidad de las VAS.

Los DRS empiezan por afectar la posicion corporal
durante el suefio. Dayyat et al. (3) demuestra que los
ninos con OSAS duermen mas tiempo en posicion
supina que en posicion de lado, especialmente si pre-
sentan obesidad, y los nifios con OSAS presentan una
gran prevalencia de somnolencia diurna (4). También
Ding et al. (5) explica que la hipoxia nocturna inter-
mitente causada por el OSAS puede provocar acti-
vidad simpatica (que se mide por la alpha-amylasa
en saliva como marcador no invasivo) y la enuresis
nocturna. La enuresis se alivia en nifios con OSAS me-
diante la adeno-amigdalectomia.

Hamasaki et al. (6) afirman en su estudio que los
nifios con OSAS demuestran mas problemas de
aprendizaje. Yu et al. (7) realiza un estudio en el que
se comparan las actividades cognitivas entre ninos
con OSAS y pacientes sanos de control. Se valoraron:
inteligencia general, memoria, funcién de atencién
ejecutiva y capacidad verbal; y los nifios con OSAS
demostraron valores menores que los pacientes con-
trol. También mostraron una mejoria significativa de
estos valores transcurridos de entre 6 a 12 meses des-
pués de la adeno-amigdalectomia.

Esposito y cols. (8) encuentran que los ninos afecta-
dos de OSAS muestran una menor funcion ejecutiva,
incluyendo posiciones anormales durante el suenio y
con un pico de prevalencia de los 2 a 8 anos. Asimis-
mo recomiendan la observacién del suefio en nifios
con problemas cardiovasculares o neurocognitivos
como una disminucion de concentracion, memoria,
habilidades de aprendizaje y dificultades motoras.

Cassano et al. (9) establecen que el OSAS puede cau-
sar retraso en el crecimiento y la adenoamigdalecto-
mia puede resolver el sindrome en mucho casos. Este
estudio demuestra que, después de la cirugia, en los
siguientes tres meses, los ninos crecieron una media
de 2,93 cm; el indice de masa corporal aumentoé o,72
kg/m?2 También aumento el peso y mejoraron los pa-
rametros inmunologicos de IgG, IgA e IgM y el creci-
miento (medido con la hormona de crecimiento y el
factor de crecimiento-1) en el analisis de sangre. En
conclusion, los ninos con OSAS demuestran un retra-
so del crecimiento que se acelera después de la ade-
noamigdalectomia, mejorando también el sistema
inmunitario.

Los ninos con OSAS también pueden presentar mas
complicaciones, como tener afectado el numero de
células endoteliales progenitoras y disfuncion vascu-
lar (10).

La principal causa de roncopatias y alteraciones del
sueno en nifios son la hipertrofia adenoidea y/o
amigdalar®. La codificacién de las amigdalas (Dr. Du-
ran) y de las adenoides (Linder-Aronson) son muy
importantes para realizar el diagnéstico (12,13,14).

La roncopatia cronica es considerada normal en la
poblacion pediatrica y este desorden es normalmen-
te atribuido a la hipertrofia de adenoides y amigda-
las, pero también se deben considerar otras multi-
ples obstrucciones anatémicas. En contraste con los
desdrdenes respiratorios del sueno o Sleep Apnea,
en adultos esta predominantemente asociada con la
obesidad; en los ninos esta asociada con la hipertro-
fia de adenoides y amigdalas y hechos morfologicos,
como una cara larga y delgada (patrén dolicofacial),
angulo aumentado del plano mandibular, paladar
estrecho y apinamientos severos en ambas arcadas.
Los pacientes alérgicos con resfriados frecuentes
presentan habitualmente respiracion oral, por estos
motivos si se observan signos o sintomas de desorde-
nes respiratorios del sueno deben ser remitidos a los
especialistas de medicina del sueno, pero también
al ortodoncista, para corregir las anomalias dento-
esqueléticas (15).

También se observan alteraciones a nivel craneofa-
cial. Katyal et al. (16) realiza una revisién sistematica
y un meta-analisis de la literatura verificando un so-
porte estadistico parala asociacion entre los desorde-
nes respiratorios del suenio en ninos y la disarmonia
craneofacial compatible con la clase II esquelética.

También Katyal et al. (17) establece que los nifios con
desordenes respiratorios del suetio y pérdida de ca-
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lidad de vida se caracterizan por unas dimensiones
sagitales reducidas de la naso y oro-faringe, mordida
cruzada palatina y dimensiones transversales y den-
toalveolares reducidas en ambas arcadas. La expan-
sion mejora la calidad de vida a corto plazo, pero se
requieren mas estudios a largo plazo para confirmar-
lo.

Por otra parte, los cambios en la posicion mandibu-
lar afectan significativamente las dimensiones de las
vias aéreas. La nasofaringe aumenta su volumen en
la apertura, mientras que el volumen de la cavidad
nasal y la orofaringe, asi como el area del paladar
blando, disminuyen. También en la apertura, el area
mas contraida de la faringe disminuye significativa-
mente (18).

Este estudio muestra que los pacientes con despla-
zamiento de disco témporo-mandibular tienen una
postura craneo-cervical extendida, con patréon de cla-
se [T hiperdivergente, pero que no afecta a la posicién
del hioides®. Sin embargo la mayoria de los autores
estan de acuerdo con que la posicion del hioides esta
afectada en los pacientes con OSAS. Pirila-Parkkinen
et al. (20) estudio 70 nifos con roncopatia habitual y
sintomas de OSAS por mas de 6 meses, divididos en
3 grupos: 26 ninos con OSAS diagnosticada; 17, con
signos de sindrome de resistencia de las vias aéreas
superiores; y 27 ninos con roncopatias. Se utilizé un
grupo control de 70 ninos sin obstruccién. Los ninos
con desordenes respiratorios se caracterizaron por
una clase II esquelética, mayor inclinacién del plano
mandibular, mayor altura facial total e inferior, pa-
ladar blando mas delgado, menores dimensiones de
las vias aéreas a nivel de la naso y de la orofaringe,
una posicion mas inferior del hueso hioides y angu-
los craneocervicales mayores.

Mientras que Dalmau et al. (21) argumenta que no
hay relacion estadisticamente significativa entre el
patron esquelético sagital y vertical con las dimen-
siones de la via aérea, otros autores dicen que existe
una relacién entre el patrén esquelético y el tama-
no de las vias aéreas, y que ademas, el tamano de las
vias aéreas y la respiracién afectan a la posicion de
los maxilares (12, 13).

Sato et al. (22, 23) compararon nifnos con OSAS trata-
dos con terapia medicamentosa con ninos tratados
con terapia medicamentosa y quirurgica (adenoa-
migdalectomia). Se recomienda un analisis morfold-
gico para decidir el tipo de terapia. Esta mas indicada
la cirugia en pacientes que muestran una posicion
mas retrusiva de la mandibula (Clase II), mas post-

rotacion del plano mandibular, mas estenosis de la
via aérea a nivel de nasofaringea y mayor longitud
del paladar blando.

Passali (et al) (24) determiné que la hipertrofia de
adenoides/amigdalas y la hipoventilaciéon nasal son
frecuentes en las roncopatias y OSAS, asi como cam-
bios en el comportamiento. La polisomnografia no se
puede realizar rutinariamente por que existen pocos
centros especializados y por su elevado coste, pero si
se pueden realizar los tests de funcionalidad nasal
para hacer el diagnoéstico diferencial entre OSAS y
otras patologias.

Anderson et al. (25) realiza un estudio en el que se
intenta identificar las razones de los fallos de la ade-
noamigdalectomia en el tratamiento de los desor-
denes respiratorios del sueno en ninos. Se estudian
factores como la desproporcion maxilo-mandibular,
la medida del angulo goniaco en relacion con la in-
clinaciéon de la epiglotis, y el colapso de la base de la
lengua medidas en CBCT. Este estudio piloto sugiere
que el colapso de la base de lengua esta relacionado
con los angulos goniacos mayores en ninos con des-
ordenes respiratorios, pero que la inclinacion de la
epiglotis es un signo subrogado al colapso de la base
de lengua.

Alsufyani et al. (26) realiza mediciones en CBCT de
ninos después de adenoidectomias o amigdalecto-
mias. En su estudio demuestra que la permeabilidad
de las vias aéreas superiores aumenta por lo menos
un 150% y se produce una reduccion de la constric-
cién de, por lo menos, un 15% (con una media del 40%
al 55% después de las cirugias).

Venekamp et al. (27) demuestra que los beneficios de
la adenoamigdalectomia temprana en ninos tiene
una moderada evidencia cientifica en términos de la
calidad de vida, la valoracién objetiva de la atencién
y los valores neurocognitivos, pero una alta eviden-
cia cientifica en la mejora de los valores de la poli-
somnografia.

Kallunki et al. (28) describe que los pacientes con
amigdalas hipertroficas, comparado con los estanda-
res de la edad, muestran un aumento de la dimensién
vertical. Pero, después de realizar o amigdalectomia o
reduccién amigdalar, no se ven diferencias en el tipo
de crecimiento. La amigdalectomia provoca mas do-
lor y mas complicaciones post-quirurgicas.

Al Ali et al. (29) encontré diferencias en la forma de
la cara, estadisticamente significativas entre las mu-
jeres asmaticas y no asmaticas, en especial en el an-
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cho entrelas alas de la nariz. Las asmaticas fueron las
mas anchas (0,4 mm). En cuanto a la cara, las pacien-
tes asmaticas presentaron caras 0,4 mm mas cortas.
No se encontraron diferencias en los pacientes mas-
culinos.

En cuanto a la terapia con avance mandibular, existe
alguna controversia. Mientras que Liu et al. (30) in-
dica que la terapia con avance mandibular para el
SAHOS previene la fatiga de los genioglosos y una
distribucién anormal de las fibras en estos musculos;
Nazarali et al. (31) afirma que existe limitada eviden-
cia cientifica de que el avance mandibular mejore el
AHI a corto plazo, pero son necesarios estudios a me-
dio y largo plazo para asegurar su efectividad.

Pirila-Parkkinen et al. (32) estudié 41 nifios y demos-
tr6 que los ninos con desordenes respiratorios mos-
traron mordida abierta anterior, clase II molar simé-
trica o asimétrica, apinamiento en la arcada inferior,
cambios de posicion de la cabeza, mandibula y len-
gua.

Lee et al. (33) hizo un meta-analisis de los cambios
en los parametros de la polisomnografia antes y
después de la adenoamigdalectomia comparando
los resultados entre ninos obesos y no obesos. Los
resultados fueron que los parametros mejoran espe-
clalmente en los ninios no obesos después de la ciru-
gia, pero que puede quedar una OSA residual. Con lo
cual, es importante realizar el seguimiento de estos
pacientes.

Korayem et al. (34) observé una reduccion de la lon-
gitud del maxilar y de la mandibula de los pacientes
con OSAS.

Marino et al. (35) mostré en su estudio que los ninos
preescolares con OSAS muestran un patron esquelé-
tico de clase II, con mandibula retrognatica y diver-
gencia esquelética aumentada.

Flores-Mit et al. (36) realiza una revision sistematica
y un meta-analisis de las caracteristicas morfologi-
cas craneofaciales asociadas a OSAS en pacientes no
sindrémicos. En esta revisiéon se pone de manifiesto
que estos pacientes muestran mentoén retrusivo, pla-
no mandibular inclinado, direccion vertical del cre-
cimiento y la tendencia a la maloclusion de clase II.
Los ortodoncistas deben referir al paciente a otorri-
nolaringologia si se observan roncopatias, obstruc-
cién para la respiracion nasal, alergias significativas,
asmas u obesidad.

Au et al. (37) define que, para determinar el riesgo de
OSAS existen algunos marcadores anatéomicos en ni-

nos,ademas de la obesidad y del tamario de las amig-
dalas, como lo son la posicién baja del hueso hioides
y el engrosamiento de la pared lateral de la faringe
medida por métodos sonograficos. La cefalometria y
la medicion sonografica deberian ser utilizadas para
determinar el riesgo de OSAS junto con la medicién
de las amigdalas y la obesidad.

Marino et al. (38) demuestra que los nifios preescola-
res con OSAS y maxilares retrognaticos se benefician
del tratamiento con la expansion rapida palatina.

Miller-Hagedorn et al. (39) demuestra que los nifos
con sindrome de craneosinostosis (como los sindro-
mes de Apert, Crouzon o Pfeiffer) son propensos a
padecer desérdenes respiratorios del sueno, como el
OSAS. Los autores los trataron con una placa palatina
de Tubingen modificada con una extension velar de
una forma efectiva y segura.

DISCUSION

Los ninos afectados por DRS pueden presentar desor-
denes muy graves a nivel de calidad de vida, neuro-
cognitivos y cardio-vasculares. Ellos afectan aproxi-
madamente a un 7% de los pacientes ortodoéncicos,
por lo que su diagnostico y tratamiento es de suma
importante.

Queda claro también que la obstrucciéon de las VAS
tiene una gran influencia en el crecimiento, no solo
en la velocidad del crecimiento, sino también en la
provocacion malformaciones de la cara y cambios en
la fisiologia y en la postura, por lo que deben ser tra-
tados en cuanto se detectan, para evitar malforma-
ciones mas graves.

Los hechos morfolégicos mas asociados con los DRS
son: cara larga y delgada (patréon dolicofacial), direc-
cién vertical del crecimiento, crecimiento vertical
aumentado del maxilar con post-rotacion mandibu-
lar, angulo aumentado del plano mandibular, pala-
dar estrecho con posible mordida cruzada posterior,
apifiamientos severos en ambas arcadas, curva de
Spee aumentada, menton retrusivo, y tendencia a la
maloclusion de clase II esquelética. Pero también se
puede producir disminucion de via aérea en la clase
[T esquelética con retrognatia maxilar.

Si bien no son la unica causa de obstruccion de la
VAS, la hipertrofia de amigdalas y de adenoides son
determinantes en estos pacientes. El tratamiento
quirurgico no solo es el mas efectivo, sino que tam-
bién se ha demostrado que los pacientes muestran
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una mejora significativa e inmediata después de este
tratamiento, especialmente en la disminucion de las
roncopatias, la normalizacién de la respiracion y la
mejora en la direccién del crecimiento facial. La ree-
ducacion funcional, a cargo de logopedas después del
tratamiento quirurgico de amigdalas, es muy bene-
ficioso.

En cuanto al tratamiento ortodoncico, es importan-
te incluir en el diagndstico la permeabilidad de las
VAS, e inclusive la interconsulta con otros especialis-
tas cuando sea necesario. Recomendamos utilizar el
protocolo interdisciplinario de deteccién para nifios
y adolescentes (12, 13, 14).

También se debe realizar la cefalometria de vias en
el diagnostico habitual, pero especialmente en pa-
cientes senalados por el protocolo interdisciplinario
de exploracion para ninos y adolescentes (13). Los va-
lores de las vias aéreas medidos en la cefalometria
son en dos dimensiones; también se debe tener en
cuenta la posicion vertical y sagital del hioides, pero
la prueba que es mas significativa es el CBCT, porque
es tridimensional, o la endoscopia realizada por un
otorrinolaringologo, porque es no-invasiva. En cuan-
to al OSAS, el protocolo interdisciplinar sirve para
una primera valoracion, pero la prueba “golden stan-
dard” es la polisonmografia aunque normalmente no
se realiza en nifios por el coste y por la dificultad de
realizacion en este tipo de pacientes, ya que deben
dormir en el centro hospitalario, por lo que se reserva
a casos graves o especiales.

Entonces el protocolo que seguimos es:

1. Sila historia clinica revela posible respiracion oral o
DRS: se realiza el protocolo interdisciplinar de ex-
ploracién para ninos y adolescentes.

2. Si el protocolo da un resultado positivo: se realiza la
cefalometria de vias aéreas en la misma telerradio-
grafia de perfil del paciente.

3. Sifuera necesario: se indica una visita a ORL para en-
doscopia o un CBCT de vias aéreas.

4.Si se observan posibles complicaciones de los DRS
(trastornos del aprendizaje, complicaciones cardio-
vasculares): se indica una visita al neumologo para
realizar una polisomnografia.

Los tratamientos de ortodoncia deben tener en cuen-
ta la capacidad respiratoria del paciente. Aquellos
que favorecen el aumento de permeabilidad de las
vias aéreas en general, y, especialmente, en los pa-
cientes en denticion mixta, son:

e En clase [: tratamientos que provoquen expan-
sién (mejor aun disyuncion) y protrusion. Evitar

tratamientos que retruyan los dientes. Los trata-
mientos de disyuncién y expansion favorecen
una posicién mas alta de lalengua, e inclusive un
aumento transversal no solo de la cavidad oral,
sino también de las fosas nasales. La protrusion
permite una posicion mas adelantada de la len-
gua. Ello también favorece, en muchos casos, una
posicién mas adelantada del velo del paladar.

e En clase II: y especialmente en los casos con re-
trognatia mandibular y patrén meso o braquifa-
cial, los tratamientos mas favorables son los de
avance mandibular y la expansién/disyuncién de
la arcada superior. En clase II con patron dolico-
facial y post-rotacién mandibular (muy frecuente
en estos pacientes con facies adenoidea), el trata-
miento mas indicado es el control del crecimien-
to vertical del maxilar, la expansion transversal,
para asi, provocar la ante-rotacién mandibular,
que favorece una mejor posicién de la lengua y
del hueso hioides.

e En clase III: los tratamientos mas indicados para
aumentar las VAS son la expansion/disyuncion y
la traccion anterior.

e El aumento de dimension vertical también es be-
neficioso.

CASOS CLINICOS

Como ejemplo de este tipo de tratamientos ortodon-
cicos en denticion mixta y que tienen en cuenta el
aumento de la dimension de las vias aéreas, mostra-
remos un caso de clase II y un caso de clase III esque-
léticas.

Caso # 01278

Paciente de 8 anios de edad que presenta maloclu-
sién de clase II, 1 divisién con overjet y overbite
aumentados, clase II esquelética con retrognatia
mandibular y con patrén braquifacial. Los registros
iniciales se pueden ver en las figuras 1 a 10. Es de es-
pecial interés la valoracion del espacio faringeo en
la figura 10. Se ha realizado el tratamiento con avan-
ce mandibular y expansién transversal superior e
inferior con un Twin Block modificado con escudos
labiales, para estimular el desarrollo de los labios
incompetentes y botones linguales para la reeduca-
cién lingual (12) (figs. 11 a 15). Los resultados finales
se pueden observar en las figuras 16 a 25. Es de es-
pecial interés comparar las telerradiografias de las
figuras 10 y 25 para observar el aumento del espacio
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faringeo, especialmente a nivel de orofaringe y, en
concreto, a nivel del espacio entre la pared posterior
de la faringe y el dorso de lengua conseguido por el
avance mandibular. También se mejora la posicion
del hioides.

FIGURA 1. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE PERFIL.

FIGURA 2. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE FRENTE.

FIGURA 3. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE FRENTE .
SONRIENDO. FIGURA 7.REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFIA OCLUSAL SUPERIOR.
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FIGURA 12. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES
ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA-
FIA INTRAORAL CENTRAL.

FIGURA 13. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES
FIGURA 9.REGISTROS INICIALES. ORTOPANTOMOGRAFIA. ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA-
FIA INTRAORAL IZQUIERDA.

FIGURA 14. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES
ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA-
FIA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 10. REGISTROS INICIALES. TELERRADIOGRAFIA LATERAL DE CRA-
NEO.
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FIGURA 11. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES FIGURA 15. TRATAMIENTO CON TWIN BLOCK CON BOTONES LABIALES
ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA- ESTIMULADORES Y BOTONES LINGUALES ESTIMULADORES. FOTOGRA-
FIA INTRAORAL DERECHA. FIA OCLUSAL INFERIOR.
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FIGURA 20. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA INTRAORAL CENTRAL.

FIGURA 16. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE PERFIL.

FIGURA 17. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE FRENTE.

FIGURA 22. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 18. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE FRENTE
SONRIENDO.

FIGURA 19. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA INTRAORAL DERECHA. FIGURA 23. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA OCLUSAL INFERIOR.
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FIGURA 24.REGISTROS FINALES. ORTOPANTOMOGRAFIA.

FIGURA 25. REGISTROS FINALES. TELERRADIOGRAFIA LATERAL DE CRA-
NEO.

Caso # 01684

Paciente de 6 anos de edad que presenta maloclusion
de clase III, con mordida cruzada anterior y mordida
profunda anterior. Presenta clase III esquelética con
retrognatia maxilar y patron braquifacial. Los regis-
tros iniciales se pueden observar en las figuras 26
a 34. El tratamiento se realiza con tratamiento con
disyuntor McNamara-Alpern para traccion anterior
modificado y mascara facial (12) (figs. 35 y 36). Los re-
sultados obtenidos se pueden observar en las figuras
37 2 46.Es de especial interés comparar las telerradio-
grafias de las figuras 34 y 46 para observar el aumen-
to del espacio de la orofaringe, especialmente entre
la pared posterior de la faringe y el dorso del pala-
dar blando, obtenidos por la adenoidectomia y por el
avance del maxilar con la traccion anterior.

21

FIGURA 26.REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE PERFIL.

FIGURA 27.REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE FRENTE.

FIGURA 28.REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE FRENTE
SONRIENDO.

FIGURA 29. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFIA INTRAORAL DERECHA.
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FIGURA 34.REGISTROS INICIALES. TELERRADIOGRAFIA LATERAL DE CRA-
NEO.

FIGURA 35. TRATAMIENTO CON DISYUNTOR MCNAMARA-ALPERN PARA
TRACCION ANTERIOR MODIFICADO Y MASCARA FACIAL. FOTOGRAFIA
INTRAORAL.

FIGURA 36. TRATAMIENTO CON DISYUNTOR MCNAMARA-ALPERN PARA
TRACCION ANTERIOR MODIFICADO Y MASCARA FACIAL. FOTOGRAFIA
EXTRAORAL.

FIGURA 33. REGISTROS INICIALES. FOTOGRAFIA OCLUSAL INFERIOR. FIGURA 37.REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE PERFIL.
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FIGURA 38.REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE FRENTE.

FIGURA 43.REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA OCLUSAL SUPERIOR.

FIGURA 39. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA EXTRAORAL DE FRENTE
SONRIENDO.

FIGURA 40. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA INTRAORAL DERECHA.
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FIGURA 41. REGISTROS FINALES. FOTOGRAFIA INTRAORAL CENTRAL. FIGURA 45. REGISTROS FINALES. ORTOPANTOMOGRAFIA.
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FIGURA 46. REGISTROS FINALES. TELERRADIOGRAFIA LATERAL DE CRA-
NEO.

CONCLUSIONES

La gran prevalencia de los DRS en los pacientes orto-
donticos, por la afectacion a su salud y al crecimiento
y desarrollo, hace que la prevencion y el tratamiento
temprano sean factores muy importantes a tener en
cuenta por el ortodoncista.

El papel del ortodoncista es clave en el diagnostico
y en el tratamiento de los DRS, pero también en su
prevencion, ya que realiza tratamientos que aumen-
ten la dimension y la permeabilidad de las VAS. El
protocolo de exploracion interdisciplinar en ninos
y adolescentes y la cefalometria de vias aéreas son
importantes en el diagnostico y deben ser tenidos en
cuenta en el plan de tratamiento. Sin embargo, las
pruebas mas significativas, el CBCT de vias aéreas y
la polisonmografia, no son rutinarias por la dificultad
logistica y el precio de estas pruebas.

Los tratamientos de ortodoncia mas indicados en es-
tos casos, y que tienden al aumento de la dimensién
de las VAS son: los tratamientos de expansion trans-
versal/disyuncion, expansion sagital y de avance del
maxilar en clase III y de la mandibula en clase II. El
aumento de la dimension vertical también es bene-
ficioso.
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