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Resumen

Este trabajo de grado tuvo como objetivo comparar la utilizacion de las imagenes 2D y 3D en
el diagnéstico en Ortodoncia, mediante un estudio observacional — descriptivo y comparativo,
basado en la comparaciéon de hallazgos radiograficos encontrados en las imagenes 2D e
imagenes 3D y de esta misma manera determinar la pertinencia de las imdagenes 3D.
Actualmente las imagenes 2D son limitantes de un diagnostico en pacientes que pudiesen
presentar ciertos sintomas relacionados a problemas respiratorios, para estos casos se necesitan
imagenes con mayor capacidad y exactitud como son las 3D. Ciertos especialistas afirman o
corroboran que con el uso de la tecnologia 3D se pueden obtener mejores diagnodsticos y

tratamientos mas acertados.

Como resultado en este estudio en las imagenes 3D se obtuvieron hallazgos patologicos y
morfologicos que la 2D no arrojd, con una exactitud optima y sin distorsiéon en comparacion a
la 2D. Se contempl6d que existia una correlacion entre sintomas de problemas respiratorios y
las alteraciones morfoldgicas y/o patoldgicas encontradas. Con los datos obtenidos se determiné
que las imagenes 3D tenian un 97.56% de evidencia en las imagenes en comparacioén con las
imagenes 2D. Mientras que las imagenes 2D en esta muestra de 30 pacientes presentaron un

2.44% de evidencia en los hallazgos encontrados.

Palabras claves: Cone-beam, diagnostico, ortodoncia, imagenes 3D, imagenes 2D, problemas

respiratorios, afecciones verticales, mordida cruzada, vias aéreas, hallazgos.



Introduccion

En la actualidad la utilizacién de imagenes radiograficas, como elemento auxiliar de diagndstico
ha permitido una practica odontologica satisfactoria; la misma no trata Gnicamente de la
presentacion de imagenes axiales bidimensionales, sino que, se pueden presentar estudios en los
diferentes planos del espacio; como es el caso de la radiografia 2D, a través de la cual se generan
imagenes volumétricas, ofreciendo nuevas posibilidades diagndsticas, y permitiendo la
observacion de estructuras desde infinidad de dngulos. A través de esta solo se obtiene una
vision en dos dimensiones (alto y ancho), lo que limita el alcance en profundidad de las
estructuras anatomicas. Ya a mediados de los 90s la necesidad de mas informacién de la cavidad
oral, limitada en odontologia por este sistema debido a su baja resolucidn; es el impulso para
los avances tecnologicos, que se traducen en una drastica mejora en las posibilidades
diagnosticas en los sistemas de radiologia digital, permitiendo realizar un diagndstico mas
preciso, asi como, seguimiento y control de los tratamientos en todas las areas de la

odontologia.!

Surge, pues, al final de la década, la Tomografia Computarizada de haz cénico desarrollada con
el fin de obtener escaneres tridimensionales del esqueleto maxilofacial; esta tecnologia llamada
3D, permite una vision tridimensional (alto, ancho y profundidad), y viene a solucionar asi la
limitacion de la radiografia 2D en cuanto a su alcance®. Las imagenes 3D son consideradas un
método confiable y preciso, ya que anteriormente no se podia obtener una imagen donde se
observara areas especificas como por ejemplo, las vias aéreas; muy necesarias para el
diagnostico en ortodoncia. Ya que detecta a tiempo cualquier alteracion u obstruccion de estas,
disminuyendo asi el riesgo de complicaciones en el desarrollo y crecimiento craneofacial, de

ahi su importancia. 2

Por tanto, es la Ortodoncia, una de las especialidades que utiliza la tecnologia digital con mas

éxito, apoyandose en el diagnostico, como elemento principal para establecer y precisar las
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metas de un tratamiento, conocer las causas de los problemas que se presentan, definir relaciones
entre los problemas esqueletales, dentales y funcionales; con el fin de especificar las
caracteristicas individuales de los pacientes y considerar un orden primordial en el plan de
tratamiento. Tradicionalmente la Ortodoncia se basa en la radiografia bidimensional, para
evaluar estructuras tridimensionales, de ahi su limitacién en la cobertura e identificacion de

muchas patologias.*

El advenimiento de la Tomografia Computarizada, el Cone beam, ha sido un elemento clave
para obtener un diagndstico mas completo, y de igual forma un plan de tratamiento mas preciso,
ya que el alcance de esta permite un andlisis cefalométrico en tres dimensiones permitiendo
reconocer: determinacidn, volumen, forma de los huesos, estudio de las vias aéreas, y cavidad

sinusal, ademas, de la morfologia de la Articulacion Temporomandibular (ATM), entre otros. 3

De esta manera, el futuro del diagndstico por imagenes en la Tomografia Computarizada ha
revolucionado el campo de las imagenes tridimensionales, logrando una pertinencia y aplicacion

de gran relevancia dentro de la Odontologia, especialmente en Ortodoncia.

El presente trabajo de investigacion es un estudio observacional-descriptivo y comparativo; para
la realizacion del mismo, se tomard una muestra de 30 nifios en un rango de edad de 7-15 afios,
con el objetivo de determinar la pertinencia de la utilizaciéon de las imagenes 3D para el
diagnostico en ortodoncia. El propdsito es demostrar que existen discrepancias entre las
radiografias convencionales y las imagenes cone-beam en cuanto a la precision, y visualizacion
de manera mds real de todas las estructuras anatomicas estudiadas, con el consiguiente resultado

de un diagndstico mas completo y preciso en beneficio de los pacientes.
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CAPITULO 1. EL PROBLEMA DE ESTUDIO

1.1 Antecedentes del estudio

1.1.1. Antecedentes Internacionales

En el afio 2016, Jaramillo °, realiz6 un estudio llamado “Evaluacion de imégenes de tomografia
computarizada Cone beam, para el andlisis y diagndstico de las asimetrias faciales”; este estudio
de tipo comparativo cumplia con dos propositos, el primero evaluar la asimetria facial en 3D
usando la tomografia computarizada de haz coénico (CBCT) y el segundo, comparar
volumétricamente el lado derecho y el izquierdo de los tejidos duros de la cara. Se tomaron los
datos de CBCT de 25 pacientes asimétricos (desviacion menton =4 mm de la linea media facial)
y 25 pacientes simétricos (desviacion mentén <4 mm de la linea media facial) fueron exportadas
al software in vivo 5 dental anatomoge. Dando como resultado que los pacientes simétricos no
mostraron diferencias estadisticamente significativa (p<0,05) entre ambas hemicaras, mientras
los pacientes asimétricos mostraron diferencias estadisticamente significativas en altura Malar
(p<0,05) y en inclinacion frontal de rama (p<0,05). Llegando a la conclusién de que las
asimetrias faciales se pueden cuantificar con precisidon utilizando CBCT, ya que proporciona
una visidn real de las dimensiones exactas y de las estructuras alteradas en los tres planos del
espacio, facilitando el calculo con mediciones objetivas en grados y milimetros de la estructura
a corregir, siendo el analisis en 3D un elemento de gran utilidad en el diagndstico y planificacion

de tratamiento.

En el afio 2015, Valeria et al © realizaron un estudio comparativo entre mediciones
cefalométricas en cone-beam y radiografia lateral digital con el objetivo de determinar las
diferencias de las mediciones cefalométricas realizadas por dos métodos diferentes: el método
cone-beam y la radiografia lateral de craneo. El método utilizado fue la toma de medidas de la
altura facial anterior, la longitud mandibular del incisivo superior a A-pg , incisivo inferior de

30 pacientes por medio de radiografia lateral digital y cone-beam, se aplicé la prueba t- Student.
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Los resultados de estos estudios arrojaron una diferencia significativa de p=0.001. En
conclusioén se arroj6 que las mediciones en tomografias para la realizaciéon de un trazado
cefalométrico en 3D no presentaron una clara evidencia de una mayor eficacia y fiabilidad en
comparacion a las medidas realizadas en tomas en 2D. La tomografia cone- beam requiere una
dosis de radiacion mas alta en comparacion a las radiografias digitales. Por tales razones, su uso
debe limitarse a indicaciones especificas, como los pacientes con dientes retenidos, asimetrias
faciales, anomalias craneofacial o para determinar la morfologia de la articulacién

Temporomandibular entre otras.

En el afio 2014, Tarazona et al ’/, realizaron un estudio de caracter descriptivo llamado
“Diagnostico ortoddntico mediante la tomografia computarizada cone beam(TCCB): andlisis
tridimensional cefalométrico y de modelos de estudio”. El objetivo de la investigacidén fue
valorar la fiabilidad y reproducibilidad de la localizacion de puntos cefalométricos del craneo y
cara, de tamafios mesiodistales dentarios y medidas de la arcada dentaria mediante la TCCB.
La muestra estuvo compuesta por un total de 50 pacientes a los que se les realizé una TCCB
como parte de su diagndstico ortodontico. El tomodgrafo utilizado fue el Dental Picasso Master
3D. Las imagenes fueron procesadas mediante el software InVivoDental. Los resultados
arrojados en cuanto a las mediciones cefalométricas, la reproducibilidad intra e interexaminador
para todos los ejes fue elevada siendo los [ICC >0.99] con la mejor concordancia en el eje Z.
Los puntos mas reproducibles fueron: Na, S, Ba, Pod, A, Ena, Pg, Gn, Me, Fzd, Fzi, B36, B46
ISd, I1d, Bed, Bet, Cdd, Cdi y Agd. Concluyendo asi que la TCCB permite realizar mediciones
cefalométricas y dentarias de manera fiable por lo que pueden ser empleados como registro

diagndstico en el ambito de la ortodoncia.

En el afio 2013, la Academia Americana de Radiologia oral y Maxilofacial 8, realizé
“Recomendaciones clinicas acerca del uso del cono de haz de tomografia computarizada en
Ortodoncia”. Este estudio de tipo descriptivo resume los beneficios y los riesgos que puede tener
el cono maxilofacial haz de tomografia computarizada (CBCT), potenciales a utilizar en el

diagnodstico en ortodoncia, tratamiento, resultados y proporcionar una guia clinica para
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odonto6logos. La misma fue desarrollada por un consenso de un panel convocado por la
Academia Americana de Cirugia Oral y Maxilofacial de radiologia; en ésta se reviso la literatura
de la eficacia clinica de los conceptos y las dosis de radiacion asociadas con CBCT en todos los
aspectos de la practica ortodontica. Este panel concluyd que el uso de CBCT en un tratamiento
ortodontico debe ser justificado sobre una base individual, basada en la presentacion clinica.
Este panel proporciona recomendaciones generales, recomendaciones especificas de seleccion
de uso, protocolos de optimizacion y dosis de radiacion, las estrategias de evaluacion de riesgos

para CBCT de imagen en el diagnostico de ortodoncia, tratamiento y resultados.

En el 2013, Montaiio ?, realizd un estudio llamado “Tomografia Cone beam 3D su aplicacion
en odontologia”. Se trata de un estudio de revision documental donde se establece que la
invencioén de los rayos x tiene un significado y avance fenomenal, pese a sus desventajas del
grado de distorsion considerable que presenta y la variacion segln el aparato a utilizar, ademas
del error humano en la  manipulacion de revelado y fijado obteniendo imagenes
bidimensionales. En cambio la tomografia computarizada de haz cénico, en inglés “Cone-beam
computed tomography” (CBCT) permite obtener imagenes radiograficas sin distorsidn, ni
superposicion y con una resolucion milimétrica, que es traducida en imagenes de alta calidad
diagnostica. Se concluyd, que el sistema de tomografia computarizada cone-beam es de gran
importancia tanto para el diagnoéstico, como el prondstico, ya que gracias a esto se obtienen
imagenes tridimensionales de excelente precision, permitiendo realizar procedimientos

optimos, que conducen al éxito.

En el afio 2011, Garcia !9, realizd un estudio llamado “Etiologia y diagnostico de pacientes
respiradores bucales en edades tempranas” publicado en la Revista Latinoamericana de
Ortodoncia y Odontopediatria. Este documental trata de explicar la importancia de detectar a
tiempo la problematica de los respiradores bucales, conocer sus manifestaciones clinicas y la
causa principal. Estos pacientes acuden a la consulta en busca de soluciones por lo que los

profesionales de la salud estan en la obligacion de identificar lo mas temprano posible los signos
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y sintomas de esta condicion, y brindar asi la solucion al paciente de manera interdisciplinaria

(otorrinolaringodlogo, ortodoncista, pediatra, odontopediatra y fonoaudi6logo).

En el afio 2011, Afrashtehfar 4, publicé un estudio comparativo entre las radiografias
tradicionales bidimensionales y la imagenologia tridimensional (3D). Este estudio se encargd
de describir y comparar ambos sistemas radiologicos. Se evalud la precision de las medidas
lineales 3D de imagenes generadas de CBCT al compararse con proyecciones cefalométricas
2D laterales y antero- posteriores en 80 craneos; para conocer la influencia de la posicion de la
cabeza del paciente al comparar la posicion ideal con la rotada. Se obtuvo que las imagenes 3D
se acercaron mas a las medidas fisicas que los cortes en imagenes 2D proyectadas. Se concluyd
que la imagen 3D es superior por su precision; sin embargo su alto costo evita que se adopte

coOmo norma.
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1.1.2. Antecedentes Nacionales

e No se han encontrado antecedentes nacionales de esta investigacion.

1.1.3. Antecedentes Locales

e No se han encontrado antecedentes locales de esta investigacion.
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1.2. Planteamiento del problema

La imagenologia es una herramienta vital en el diagnostico y en el seguimiento de pacientes
ortodonticos. Las radiografias panoramicas, postero-anteriores y telerradiografias de craneo son
indispensables para establecer el diagnostico y tratamiento en ortodoncia y para estudiar el

crecimiento craneofacial y la via aérea superior postnatal. 1!

Actualmente la limitante es la utilizacion de multiples angulos y/o puntos, que deben ser
ubicados en radiografias de dos dimensiones, siendo estas referencias anatomicas corporales de
los tres planos del espacio. La naturaleza bidimensional de las radiografias enfrenta a los
ortodoncistas a la problematica de la superposicion de estructuras, y errores de 1dentificacion
de anomalias patolégicas y morfologicas, lesiones, entre otras. A pesar de esto, sigue siendo

una herramienta de rutina en la practica diaria.'?

Como solucién a la problemadtica de la representacion bidimensional, comenzo a vislumbrarse
un nuevo concepto a la luz de los avances tecnologicos, que ha llevado a la evolucion actual del
estudio ortoddntico basado en imagenes debido al cambio de paradigma, desde puntos de
referencia, lineas, angulos y distancias a superficies, areas y volumenes!®. Evolucionando el
tiempo de la imagenologia, de una era ortoddéntica bidimensional a una era ortodoéntica
tridimensional de la mano de la tomografia computarizada de haz conico (CBCT), que hace

posible la visualizacién de la tercera dimension en las estructuras craneo-faciales.

Estas tecnologias de imagenes son importantes para la practica moderna en la Odontologia y
permiten al odont6logo tomar mejores decisiones clinicas, para un diagnostico certero y por
ende mejor atencidn en la calidad de los procedimientos. Las areas de Ortodoncia y ortopedia
dentofacial son areas relacionadas con el tratamiento para la correccion de las diferentes
maloclusiones y desproporciones faciales. Durante el tratamiento, los dientes reciben fuerzas

que lo mueven en los tres planos del espacio: transversales, sagitales y verticales.!*
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Para todo esto, el ortodoncista debe tener conocimiento real de la anatomia del paciente para
determinar las mejores fuerzas de vector para alcanzar el correcto posicionamiento de los
dientes. Todo lo antes mencionado, es esencial para un diagndstico certero, asi como también
los hallazgos arrojados por estas imagenes; es importante ver la relacion de estas con algin
signo o sintoma que pueda presentar el paciente. 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; lo cual,
gracias a estas imagenes se han encontrado hallazgos patologicos o morfoldgicos que la 2D no

los ha arrojado’ .

En funcion de lo antes expuesto surgen las siguientes preguntas de sistematizacion:

e ;Cual es la importancia de las imagenes 3D en el diagnostico en Ortodoncia?

e ,Cuales son las patologias que con mas frecuencia se identifican a través de una imagen rx

3D?

e ;Son las imagenes 3D un elemento de diagndstico que incrementa la posibilidad de

identificar patologias en los pacientes con implicaciones médicas?

o ;Existe mayor exactitud en el diagndstico de las estructuras anatémicas de la cavidad oral al

utilizar imagenes 3D en relacion a la 2D?

e ,Existe relacion entre las alteraciones morfolégicas encontradas en las imagenes 3D y la

sintomatologia de los problemas respiratorios?

e /Existe relacion entre las alteraciones patologicas encontradas en las imagenes 3D y la

sintomatologia de los problemas respiratorios?
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1.3. Justificacion

Existen diferentes tipos de estudios radiograficos, como es el caso de las radiografias
convencionales, radiografias 3D, tomografias computarizadas (Cone beam). Dichos estudios
permiten complementar un adecuado diagnostico en odontologia, en especial en el area de

ortodoncia.

El diagnéstico en ortodoncia esta basado en un historial médico del paciente, evaluacion clinica,
modelos de estudios, fotografias intra y extraorales; pero no solo con estos elementos se puede
lograr un correcto diagnostico, sino que, para esto existen elementos auxiliares como son los
estudios radiograficos que permiten obtener informacion que no se puede observar clinicamente;
lo cual ayudara a establecer diagnosticos y tratamientos en ortodoncia mas exactos, permitir
al odontologo especialista en el drea de ortodoncia, tomar mejores decisiones clinicas; ademas

de brindar una mejor atencion al paciente e involucrarlo en la toma de decisiones clinicas.

De esta manera pacientes que presenten discrepancias transversales del maxilar superior
(mordidas cruzadas) y verticales (mordidas abiertas) que generalmente estan expuestos a
problemas respiratorios de las via aéreas superiores, con la ayuda de estas nuevas tecnologias
tridimensionales se podria realizar un diagnostico ortodéntico, con mayor precision y un plan

de tratamiento adecuado para cada situacion en particular.
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1.4. Objetivos

1.4.1. Objetivo general

Determinar la pertinencia de la utilizacion de las imagenes 3D en el diagnostico en ortodoncia

en relacidén al uso de las imagenes 2D.

1.4.2. Objetivos especificos

1.4.2.1. Identificar las patologias orales encontradas en las imagenes 3D con implicaciones

médicas.

1.4.2.2. Comparar la exactitud en el diagndstico de patologias en las estructuras anatomicas de

la cavidad oral de las imagenes 2D y 3D.

1.4.2.3. Identificar la relacion de las alteraciones morfologicas encontradas en las imagenes 3D

que intervienen en la sintomatologia de problemas respiratorios.

1.4.2.4. Identificar la relaciéon de las alteraciones patoldgicas con implicaciones médicas

encontradas en las imagenes 3D que intervienen en la sintomatologia de problemas respiratorios.
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CAPITULO 2. MARCO TEORICO

En Ortodoncia el diagndstico es muy importante debido a que es la base fundamental para lograr
el éxito terapéutico.

Los elementos diagndsticos son aquellos que colaboran en la recoleccion de datos y ayudan a
determinar el prondstico del caso de cada paciente. Estos, se llevan a cabo uno tras otro
comenzando por el examen clinico, la historia médica hasta concluir con los estudios
imagenologicos. Siendo estos Ultimos una herramienta vital en el diagnostico y en el
seguimiento de los pacientes ortodoénticos. Este trabajo de investigacion presenta un desglose
tedrico de concepto del diagndstico, clasificacion de los elementos diagndsticos, historia de la
radiografia, los distintos tipos de radiografia, ortopantomografia, radiografias convencionales,
radiografias digitales, tomografia computarizada, la aplicacion del sistema Cone Beam, los
hallazgos morfolégicos y patologicos encontrados en las radiografias tridimensionales
patoldgicos encontrados en las radiografias, las vias aéreas, su anatomia e inervacion, afecciones
verticales de los maxilares, diagndstico y caracteristicas clinica, tratamiento de oclusiéon con
mordida abierta, tratamiento de la mordida abierta esquelética, diagnostico de las afecciones
transversales del maxilar superior , tratamiento de la mordida cruzada, tipos de mordidas
cruzadas, aparatos removibles, aparatos fijos, respiracion bucal, relacion entre los respiradores
bucales y las afecciones del maxilar superior, concepto de Apnea, clasificacion y factores de

riesgo.

2.1. Diagnostico

El diagnostico es una parte fundamental en el area de la salud, que tiene por objetivo identificar
una enfermedad basandose en los sintomas que presenta el paciente, el historial clinico y los
examenes complementarios. Un buen diagnostico se basa en el registro de signos y sintomas del

paciente los cuales se realizan en la historia clinica®®.
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2.2 Clasificacion de los elementos diagnosticos

El diagnostico se constituye por una serie de elementos como: son el examen clinico, la historia
médica completa, la exploracion intra y extraoral del paciente, fotografias intra y extraorales,
radiografia panoramica y lateral de craneo, posterior a esto, se realiza analisis cefalométrico y
exposicion del caso.

Los registros ortoddnticos son una herramienta fundamental a la hora de realizar un correcto
diagnostico y plan de tratamiento. Estos registros pueden dividirse basicamente en tres grandes
grupos: radiografias, fotografias, andlisis cefalometrico y modelos de estudio. Estos deben

realizarse antes, en muchas ocasiones durante y al finalizar cualquier tratamiento de Ortodoncia.
16

Examen clinico del paciente

El examen clinico ayuda a recolectar todas las caracteristicas especificas de cada paciente,
como es la condicién de cada pieza dental, tipo de denticién, condicidn orofaringea, evaluacion
de la higiene oral, la condicidén periodontal, examenes de tejidos blandos, estudio del perfil,
habitos, entre otras. Aqui se logra recoger informacidén mediante la historia clinica, el examen
fisico y asi proponer una hipétesis diagnoéstica. El examen clinico es sumamente importante
porque debe evaluarse cualquier tipo de asimetria, rasgo anatéomico o fisico que no esté dentro

de los parametros normales en ese paciente. '’

Historia médica

La historia clinica es una de las formas de registro del acto médico, cuyas cuatro caracteristicas
principales se encuentran involucradas en su elaboraciéon y son: profesionalidad, ejecucion
tipica, objetivo y licitud. Esto es imprescindible para establecer un diagnostico, pues se puede
detectar cualquier patologia o inicio de la misma, asi como, el proceso evolutivo, tratamiento y

recuperacion del paciente. !’
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Desde que Joseph Nicephore Niépce realizé la primera fotografia de la historia en 1827, la
fotografia ha tenido grandes cambios, han existido diferentes técnicas como; calotipos,
daguerrotipos y posteriormente la aparicion del negativo que perdura hasta nuestros dias.
Primero a blanco y posteriormente a color. El formato digital introdujo la ventaja de poder
observar la exposicion inmediatamente, con la particularidad de poder manipular las imagenes.
Otra supuesta ventaja de la fotografia digital es la facilidad de su uso, lo que hace suponer,
engafiosamente, que cualquier amateur o persona sin conocimiento previo, puede emplearla

correctamente. Sin embargo, el formato digital conlleva un estudio amplio.'’

La fotografia digital es la imagen capturada por medio de una camara con caracteristicas
especiales, que reemplaza la necesidad de pelicula y por ende su revelado, en cambio utiliza un
disquete o tarjeta, la cual tiene el tamafio de una tarjeta de crédito (tres veces mayor en su
espesor), con la capacidad de almacenar gran cantidad de imagenes, que luego son guardadas
en el computador. Al tomar la fotografia con la cAmara digital, es posible (si la cdmara cuenta
con un monitor de cristal liquido instalado) ver la foto inmediatamente y decidir si se guarda en
la memoria o se desecha, pudiéndose repetir inmediatamente la imagen captada.

Rosero '8

en su articulo “Medios diagnoésticos digitales en Ortodoncia y Cirugia Ortognatica”
establece los requisitos del computador para poder tener la capacidad de procesar las imagenes

digitales son:
e Preferiblemente un procesador a una velocidad superior a los 300 MHz, una capacidad de
almacenamiento o memoria RAM mayor de 100MB y un disco duro mayor a 5 GB.(8,9),

una pantalla con 800 x 600 pixeles, con 500 colores.

e Una vez que la imagen ha sido procesada y almacenada, se puede modificar su posicion,

tamafio, color y contraste.
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La fotografia digital es un avance que permite alcanzar gran valor clinico. Todos los avances
como rapidez, comodidad, iluminacién y resolucién hacen de esta indispensable en nuestra
consulta. '8

Ventajas de la fotografia digital

Ugalde ! hace mencién de algunas ventajas de la fotografia digital con relacion a la fotografia

convencional:

* Existe la posibilidad de visualizar la imagen en el momento de la toma, acciones como;

modificar, visualizar y repetir.

* Se produce el correspondiente ahorro en el coste de peliculas, diapositivas y revelado.

» El espacio fisico necesario para almacenar las imagenes digitales es muy pequefio, sobre todo

comparado con el almacenamiento tradicional de diapositivas.

* La localizacion de imagenes archivadas es mucho mas rapida puesto que la disponibilidad de

todas las imagenes digitales es mucho mejor y mas segura.

* Las copias de las imagenes se realizan de manera inmediata sin gasto alguno.

* Se pueden enviar imagenes y sirve para interconsultas con otras areas y como prueba legal.

* Las imagenes no se deterioran con el paso del tiempo como ocurre con las radiografias o las

diapositivas, aunque es necesario realizar copias de seguridad.
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» Existe una mayor confidencialidad en el manejo de estas imagenes digitales frente a las
fotografias tradicionales en cuyo procesado (toma de fotografias y revelado) intervienen mas

personas.

* Se puede delegar la realizacion de estas fotografias en el personal auxiliar de la clinica.

2.2.1. Historia de la radiografia

Durante mas de 75 afios, el dispositivo primario de obtencion de imagenes descrito por Wilhelm
Conrad Roentgen fue el Uinico medio del que disponia el radidlogo, el cual estaba constituido
por un tubo emisor de rayos X cuyo haz conico atravesaba el cuerpo radiografiado y quedaba
modulado por la absorcién variable de los diferentes elementos encontrados.

A partir de este dispositivo primario fueron afiadiéndose a lo largo de los afios modificaciones
en los elementos materiales de la cadena de obtencidon de imagenes (aparatos, peliculas,
pantallas, quimica), y se introdujo el contraste negativo (aire) o positivo (sustancias opacas no

toxicas), los cuales permitieron la observacion de elementos radioltcidos. 2

Radiografias de calidad

La distorsion geométrica puede minimizarse utilizando una distancia larga desde el foco (tubo)
al objeto (diente). Para ello se realiza la técnica del cono largo (distancia foco-tubo de 40 cm.).
También, se genera distorsion geométrica si la pelicula no esta en angulo recto respecto al haz.
Por este motivo, se recomienda utilizar un dispositivo de sujecidn o indicador de posicion de la
pelicula (PID), el cual controla el &ngulo formado entre pelicula y haz incidente. También sujeta
la pelicula dentro de la boca del paciente (en un angulo adecuado), obviando la necesidad de

que el paciente se irradie el dedo al sujetarla.

Por ultimo, algunos de estos dispositivos cuentan con una extension tal que desde la boca del

paciente se pueden encastrar con el extremo del tubo, controlando asi, la alineaciéon tubo-placa
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y consecuentemente el dngulo de incidencia del haz sobre la placa. La técnica que menos
distorsion genera es la técnica del paralelismo, en la cual el plano de la pelicula y del diente se

disponen paralelos entre si, de modo que el haz incide perpendicular a los dos a la vez. 2

Errores radiograficos

Distorsion: los modernos posicionadores aseguran la calidad, pues, sujetan en correcta posicién
la radiografia, determinan la distancia foco-pelicula y controlan el angulo de incidencia del haz

sobre la pelicula. Resultan imprescindibles para la realizacién de la técnica del paralelismo.?!

Para colocar la placa paralela al diente, esta debe situarse alejada del diente, en la otra mitad de
la ojiva palatal, pues sino, molestaria con su roce en el paladar (en paladares muy planos no se
puede realizar esta técnica, pasando a la de la bisectriz). Cuando no se controla el angulo vertical
de incidencia, facilmente se generan distorsiones. Si no se ha angulado bastante, las piezas
suelen alargarse tanto que no caben en la radiografia, y aparecen con los 4pices cortados y en
las angulaciones exageradas se producen acortamientos de las dimensiones verticales de los

dientes asi radiografiados. 2!

En las dobleces excesivas contra el paladar, también, se generan distorsiones, que se solventaran
desplazando la pelicula hacia el interior de la boca. Algunos profesionales doblan
exageradamente las esquinas de la pelicula para comodidad del paciente y ello puede llevar a
que aparezcan lineas negras en la pelicula por fractura de la emulsion o deformidades localizadas

en esa esquina demasiado doblada.

Cortes conicos: el haz radiografico dental suele colimarse (o limitarse) a un didmetro de 6 cm.
en el extremo del localizador cilindrico (mal llamado cono). Existen colimadores que restringen
aun mas el haz, como los rectangulares. Cuando el haz no estd bien alineado con la figura sale
la imagen cortada. Utilizando localizador redondo las radiografias se producen como "imagenes

cortadas” ya que el haz no ha incluido toda la pelicula (y la porcidon no impresionada queda
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transparente después del revelado). Por eso, los posicionadores sirven para evitar este

problema.?!

Radiovisiografo dental

La imagen radiografica es una sombra, representando un objeto tridimensional y
bidimensionalmente, siendo este utilizado como parte primordial en el diagnostico de
patologias. Desde su descubrimiento, en los rayos X han predominado los procesos
fotograficos para las radiografias en odontologia. Con su desarrollo que ha sido bastante
progresivo la técnica semiconductora, inicié imponiéndose en todas las areas de la medicina
con procedimientos electronicos para la grabacién de imagenes.

A éste nuevo grupo de imdagenes se le conoce con el nombre de “radiografia digital” o

“radiovisiografia”. !’

La radiografia tradicionalmente era tomada sobre una pelicula, la misma debia ser revelada. Hoy
en dia, se utiliza un sensor de fésforo el cual estd conectado a una computadora y solo en
cuestidon de segundos es traducida a una imagen digital, la misma es analizada por un software
especial, donde se analizan las piezas dentales milimetro por milimetro, pudiendo asi, detectar

caries pequefias al igual que alguna otra lesion.

Paredes et al !” menciona alguna de las ventajas del Radiovisiografo dental.

e La imagen radiografica es plasmada de manera inmediata, permitiendo asi, un diagnostico
mas seguro y rapido.

e Esta técnica, a causa de la hipersensibilidad del captador de radiografia intrabucal y el
minimo tiempo de exposicion, reduce hasta un 80% las radiaciones en comparacion con la

radiografia tradicional.
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e Es utilizada en pacientes que estan comprometidos y que no deben estar sometidos a
exposiciones repetidas durante el tratamiento odontoldgico, como es el caso de pacientes
sometidos a radio o quimioterapia.

e De gran utilidad en el diagnostico precoz de lesiones cariosas.

e Facilita el diagnostico de lesiones pulpares y 6seas mediante control del contraste, a su vez
facilita el tratamiento endoddntico con imagenes instantaneas.

e Permite reprocesar la imagen sin volver a irradiar al paciente y trabajar en el sector estudiado,
pudiendo variar la imagen en tamafio y contraste.

e Lasimagenes son guardadas digitalmente sin el riesgo de que deterioren con el tiempo, como
sucede con las radiografias tradicionales.

e Posibilidad de aplicar programas cefalométricos para localizar los puntos anatomicos y

realizar el analisis cefalométrico deseado de manera en las diapositivas.

Modelos de estudio digitales

Cualquier ortodoncista con unos afios de experiencia profesional, experimenta el problema del
almacenamiento fisico de los modelos de estudio de ortodoncia en la clinica, ademas del tiempo
que se pierde clasificando y almacenando los mismos, por ello la digitalizacion de estos parece

una idea muy atractiva.

Paredes et al 17, en su libro “Registros diagnosticos digitales en ortodoncia” destaca algunos

autores importantes que hicieron aportes como:

— La proposicion para digitalizar las fotocopias de los modelos de estudio junto con la
utilizacion de un programa informatico de disefio propio que le permitia averiguar los tamafios
mesiodistales de los dientes, la longitud de arcada, la discrepancia oseodentaria, asi como, las

anchuras bicaninas y bimolares superiores e inferiores.
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— Utilizacién de la fotografia digital de modelos de escayola combinada con el ordenador para

realizar distintas mediciones dentarias.

— La introduccion de un nuevo sistema donde se solicita al profesional el envio de las
impresiones o los modelos de estudio del paciente, siendo la propia empresa, la encargada de la
digitalizacion de los mismos con su posterior destruccion y la remision por consiguiente de las
imagenes obtenidas en 3D, evitando de esta manera al profesional el almacenamiento fisico de

modelos.

— Estudios comparativos entre tres métodos de medici6n digitales disponibles en el mercado y

ampliamente utilizado con el método tradicional de medicion dentaria con un calibre.

— Lautilizacién de la fotografia digital junto a un programa informatico para medir los tamafios
dentarios de pacientes que presentan hipodoncia dentaria. En este estudio en 2D, los modelos
eran montados sobre una superficie plana y las imagenes eran captadas individualmente por su

superficie vestibular y oclusal por una camara digital colocada paralelamente a dicha superficie.
17

2.2.2. Ortopantomografia

La imagen panoramica provee al radidlogo dental una vista total del maxilar y de la mandibula,
es de uso frecuente complementar imagenes de aleta de mordida y periapicales. La imagen

panoramica se utiliza tipicamente para los propositos siguientes:

* Para evaluar dientes retenidos.

* Para evaluar los patrones de crecimiento y desarrollo de la erupcion.

* Para detectar enfermedades, lesiones y las condiciones de las mandibulas.
* Para examinar el grado de lesiones grandes.

* Para evaluar el trauma.
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Las imagenes en la proyeccion panoramica no son definidas o nitidas como las imagenes que

se ven en las proyecciones intraorales. %2

Ventajas de uso

Con respecto a los aparatos convencionales que se necesita una seriada de 14 peliculas
intraorales para radiografiar todas las piezas dentarias, los aparatos panoramicos ofrecen las

siguientes ventajas:

e Las piezas dentarias de ambas arcadas con sus estructuras Oseas, se aprecian en una sola
pelicula.

e Ofrecen comodidad tanto para el paciente como para el operador.

e Emplean menor tiempo de exposicion, aproximadamente catorce segundos.

e Reduccion de la dosis de radiacion en el paciente por la colimacidn fina y vertical del haz
radidgeno.

e Mayor amplitud de las regiones anatomicas.

¢ Manipulacion sencilla de la técnica.

La imagen panoramica provee al radiélogo dental una vista total del maxilar y de la mandibula,
es de uso frecuente complementar imagenes de aleta de mordida y periapicales. La imagen
panoramica se utiliza tipicamente para los propositos siguientes:

* Para evaluar dientes retenidos.

* Para evaluar los patrones de crecimiento y desarrollo de la erupcion.

* Para detectar enfermedades, lesiones y las condiciones de las mandibulas.

* Para examinar el grado de lesiones grandes.

 Para evaluar el trauma.

30



Las imagenes en la proyeccion panoramica no son definidas o nitidas como las imagenes que

se ven en las proyecciones intraorales. 2

Ventajas de uso

Con respecto a los aparatos convencionales que se necesita una seriada de 14 peliculas
intraorales para radiografiar todas las piezas dentarias, los aparatos panoramicos ofrecen las

siguientes ventajas:

e Las piezas dentarias de ambas arcadas con sus estructuras Oseas, se aprecian en una sola
pelicula.

e Ofrecen comodidad tanto para el paciente como para el operador.

e Emplean menor tiempo de exposicion, aproximadamente catorce segundos.

e Reduccion de la dosis de radiacion en el paciente por la colimacion fina y vertical del haz
radidgeno.

e Mayor amplitud de las regiones anatomicas.

¢ Manipulacion sencilla de la técnica.

Desventajas

Se ha descrito anteriormente que una de las principales desventajas de la radiografia panoramica
es que la definicidon de las imagenes es ligeramente inferior al de las radiografias intraorales

pero es compensada con la amplia cobertura radiografica que ofrece. 2*
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2.2.3. Radiografia digital

Tecnologias de la imagen digital

El avance y desarrollo de las nuevas tecnologias de diagnostico basadas en imagenes digitales
se han incrementado con el uso del tiempo. Estas tecnologias de imagenes son importantes para
la practica moderna en la Odontologia y permiten al odontélogo tomar mejores decisiones
clinicas, ademas de dar mayor calidad a la atencién del paciente, e involucrarlo en la toma de

decisiones clinicas.

Las camaras fotograficas digitales, camaras analdgicas de television o video, videocamaras
digitales, camaras intraorales, equipos de radiologia digital y escaneres manipulan la
informacion de forma digital, es decir, almacenan las imagenes; en este caso imagenes
intraorales, extraorales y radiografias digitales en un archivo digital mediante una serie de
impulsos eléctricos, basado en un sistema binario. Esto hace posible que estas imagenes sean
almacenadas y restauradas nuevamente sin ninguna posibilidad de error. Estas pueden ser fijas,

como es el caso de fotografias, o en movimiento, como en el caso de los videos. >

Esta es la altima frontera alcanzada en la odontologia y ha modificado el paradigma del
diagnostico. Las imagenes radiograficas se recopilan en segundos mediante un sensor conectado
al monitor. Este sistema, puede reducir en un 90% la dosis de rayos x protegiendo al paciente
de los efectos nocivos producidos por este tipo de radiaciones. Ademas, disminuye
considerablemente los riesgos de contaminacidén, al suprimir la utilizacion de productos

quimicos en el revelado de las radiografias.

La imagen se obtiene inmediatamente debido a la ausencia del revelado, lo que implica un
substancial ahorro de tiempo. En esta tecnologia, uno o varios sensores especiales, que
sustituyen a la pelicula radiografica se colocan dentro de la boca del paciente. Luego, se ubica

el tubo y se procede de igual forma que una toma tradicional de radiografia.
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El sensor transmite los datos mediante un cable USB que lo conecta a un computador. La
imagen digital obtenida aparece de inmediato en el monitor, dando la posibilidad de almacenarse
inmediatamente en el computador. A esta imagen se le puede editar el contraste, brillo, tamaiio,
resolucion, colores, entre otros. A través del software que viene junto con el equipo. En una
radiografia convencional, el ojo humano detecta de 28 a 32 tonos de gris, pero a través de la

radiologia digital se ven hasta 256 tonos de gris, optimizando asi el diagnéstico. 2

2.2.4. Tomografia computarizada

La tomografia proviene del término griego “tomos” que significa cortes. La tomografia axial
computarizada (TC) consiste en un proceso radiografico, que permite evidenciar secciones de
corte determinados, borrando la imagen de elementos anatdmicos externos a esta seccidn.
Recientemente es desarrollada una nueva tecnologia en radiologia odontolégica, denominada
“Tomografia Computarizada Cone Beam” la que ofrece diversas ventajas sobre los tomdgrafos
médicos y convencionales, implicando cambios en relaciéon a los actuales medios de
diagnostico, ayudando en la correcta determinacidn de la topografia del canal mandibular y

evitando las distorsiones encontradas en el examen radiografico panoramico. *°

Montoya #’ cita al italiano Mozzo, de la universidad de Verona el cual fue pionero de esta nueva
tecnologia en 1998 presentando los resultados preliminares de un “nuevo equipo de tomografia
computarizada volumétrica para imagenes odontoldgicas basado en la técnica de haz en forma
de cono (cone-beam technique)”. Reportando una alta precision de las imagenes, asi como, una
dosis de radiacion equivalente a 1/6 de liberalidad por la tomografia computarizada tradicional.
Esto se debia, en parte, al legado heredado del mundo médico: los sistemas de TC médicos
utilizan exploraciones en TC de haz bidimensional, llamadas asi, porque los rayos X se

proyectan en forma de abanico a través del area que se esta representando.
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Posteriormente, los sistemas 3D para odontologia especializados comenzaron a utilizar
tomografia computarizada de haz conico (TCHC). Esta tecnologia de imagen utiliza sensores
mayores, de forma que el drea de interés puede representarse completamente en una Unica
exploracion. Por lo tanto, reduce el nivel de exposicion a la radiacion del paciente, asi como, el
riesgo de artefactos causados por el movimiento del paciente. Sin embargo, actualmente, los
sistemas de imagenes 3D para odontologia han sido redisefiados de forma que ocupan un espacio
mucho mas reducido. Como resultado, el sistema se adapta mejor a las consultas de odontologia

normales.’

Los sistemas actuales son también mas faciles de usar y es mas sencillo posicionar a los
pacientes. Esta combinacion de factores hace que las imagenes 3D para odontologia estén
ocupando un puesto importante como modalidad de imagenes para el profesional de la

odontologia. *°
Previamente, la técnica Cone Beam ya era utilizada para propédsitos distintos: radioterapia,
imagenes vasculares y microtomografia de pequefios especimenes con aplicacidén biomédica o

mdustrial.

Ventajas del CBTC

Elimina por completo la superposicion de imagenes.

Se pueden visualizar imagenes de alta calidad en los tres planos del espacio.

Reconstrucciones tridimensionales a escalareal 1 a 1.

Cortes tomograficos a diferentes escalas.

Rapidez y comodidad en el examen (10 a 40 segundos).

Nitidez de la imagen.

Dosis de radiacion menor que con la tomografia convencional.

Posibilidad de manipular, medir y planear en cualquier P.C. mediante el software.

Costo para el paciente. ’
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Desventajas del CBTC

e Movimiento del paciente.

Artefactos.

Costo del equipo.
9

Necesidad de aprender un nuevo idioma informatico.

Tomografia computarizada Cone Beam: andlisis tridimensional cefalométrico y de modelos de

estudio

La introduccién de herramientas diagnoésticas como la Tomografia Computarizada Cone-beam
(TCCB) y su aplicacion clinica a la imagen dentofacial en 3D, es uno de los temas mas
interesantes y novedosos en Ortodoncia.'La TCCB proporciona mayor resolucion espacial de
las imagenes con una alta calidad, mediante escaneados mas cortos y con radiaciones mas bajas
que la tomografia computarizada convencional (TC). En el ambito de la ortodoncia, permite
realizar un diagndstico preciso y proporciona informacion de las estructuras orofaciales en los

tres planos del espacio. >

Dentro de esta especialidad antes mencionada, la cefalometria tiene un especial interés ya que
es uno de los métodos diagnosticos mas empleados para la toma de decisiones en esta
especialidad. La forma de enfocar la misma ha ido variando a lo largo de los afios a medida que
se han ido sucediendo los avances tecnologicos. Por ello, el primer paso para poder realizar
estudios cefalométricos con la TCCB debe ser el estudio de las caracteristicas y limites de estos
equipos en relacion a la exactitud, precision, fiabilidad y reproducibilidad de los puntos

anatémicos o cefalométricos en los tres planos del espacio. >*

De i1gual forma que con la cefalometria, la TCCB puede ser empleada como medio de analisis

de modelos, otro método diagndstico basico en ortodoncia. Mediante la TCCB se pueden
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obtener imagenes tridimensionales de los dientes pudiendo realizar mediciones sobre ellas, cosa
que habitualmente se realizaba sobre los modelos de estudio. La fiabilidad y reproducibilidad

de la TCCB para las medidas dentarias ha sido probada anteriormente. 2

En la actualidad, practicamente todos los aparatos de TCCB comercializados, son capaces de
proporcionar imagenes uno: uno y por tanto capaces de localizar con exactitud puntos
cefalométricos y puntos dentales. Desde el punto de vista clinico, son sistemas adecuados tanto
para la localizacion de dichos puntos como para la realizacién de analisis cefalométricos y
analisis odontométricos de las arcadas dentarias. Estos sistemas de TCCB podrian sustituir a las
radiografias y a los modelos de estudio convencionales a la hora de realizar el diagndstico
ortodontico, ya que durante el proceso de reconstruccion de imdagenes, es posible generar

modelos virtuales 3D, siendo estas proyecciones validas para la localizacion de los puntos. 26

Sin embargo, se debe tener en cuenta que la localizacion de los puntos en 3D es mas compleja
que en 2D y requiere de un mayor tiempo para su localizacion en primer lugar, debido a que se
precisa un entrenamiento previo por parte del profesional para familiarizarse con los diferentes
cortes que se le presentan, y en segundo lugar porque para la localizaciéon de cada punto se
necesita una primera localizaciéon en uno de los planos y un posterior ajuste en los otros dos

planos restantes.

2.2.5. Aplicacion clinica del Cone Beam

Implantologia: Permite detectar estructuras anatomicas, evaluar morfologia, cantidad, calidad
Osea y realizar mediciones exactas del reborde alveolar en ancho, largo y profundidad, también
determinar si es necesario un injerto 6seo o un levantamiento de seno maxilar. Finalmente,
seleccionar el tamafio, y modelo del implante y optimizar su localizacién, por lo tanto reducir

los riesgos quirlrgicos.
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Evaluacién de patologias y lesiones periodontales: permite observar en distintos angulos las
estructuras anatémicas y las distintas patologias. Permite la evaluacion de defectos

periodontales vestibulares, palatinos o linguales, asi como, los defectos de furcacion.*

Endodoncia: aunque la radiografia periapical es mas practica para endodoncia, el CBCT
permite identificar con exactitud el nimero y forma de los conductos radiculares, las curvaturas

y las eventuales perforaciones, inadvertidas en las imagenes 2D.

Patologias periapicales: el CBCT ha mostrado una mayor sensibilidad y precision diagnodstica
que la radiografia periapical para detectar lesiones periapicales. Evaluacion prequirdrgica de
cualquier cirugia: el CBCT permite diagnosticar reabsorciones dentinarias externas,
localizaciéon exacta, extension de la reabsorcién radicular, posibles perforaciones y

comunicaciones con el espacio periodontal. °

Identificacion de fracturas dentarias: el CBCT permite el andlisis de dientes traumatizados con

sospecha de fracturas radiculares, tanto horizontales como verticales.

Dientes retenidos: el CBCT ha demostrado que la incidencia de reabsorciones radiculares de
dientes adyacentes a caninos retenidos es alta. El uso de CBCT aporta un manejo y tratamiento
mas predecible de estos pacientes, reduciendo los riesgos asociados a cualquier diente

impactado y de esta manera disefiar una cirugia minimamente invasiva.

El CBCT permite analizar los dientes retenidos, el tamafio de su foliculo, su posicion vestibular
o palatina como la cantidad de hueso que cubre al diente, la angulacién de su eje principal y la
posible reabsorcion radicular de dientes adyacentes. Permite también evaluar la relacion con
estructuras anatdémicas vitales como conducto dentario inferior, seno maxilar, piso de fosa nasal,
orientacion tridimensional del diente en su alvéolo, como asi también la deteccidn de cualquier

patologia asociada. °
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Morfologia de la A.T.M.: el CBCT permite el analisis de la anatomia condilar, sin superposicién

ni distorsion de la imagen. °

Softwares para el uso del Cone Beam

Aunque el equipo CBCT ha existido durante un cuarto de siglo, sélo en la tltima década se ha
hecho posible producir sistemas clinicos mas practicos y menos costosos para poder ser
utilizados en la oficina del ortodoncista. Los factores tecnologicos y especificos de la aplicacion
que convergen para hacer esto posible incluyen: el desarrollo de matrices de detectores de panel
plano compactos, de costo relativamente bajo y de alta calidad; La disponibilidad de
computadoras de bajo costo con potencia de procesamiento suficiente para la ejecucion de
softwares especializados para estos estudios. Estos softwares realizan algoritmos para
proporcionar al especialista imagenes en 3 planos ortogonales axial, sagital y coronal, con

eficacia, exactitud y precision, permitiendo hasta una vista de 360 grados.®

Cuentan con parametros para la medicion de volumen, grosor y distancia de ciertas estructuras

anatomicas. Algunos de este software son:

e Anatomage

¢ InVivoDental
¢ OrthoCAD

¢ OnDemand3D
e DICOM

¢ Dolphin 3D

¢ OrthoSegment
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2.2.6. Hallazgos radiograficos encontrados en las radiografias

tridimensionales

La Tomografia Computarizada Cone Beam (TCCB) es una tecnologia en rapido desarrollo que
proporciona imagenes de alta resolucion espacial del complejo craneofacial en tres dimensiones
(3D). La TCCB y su aplicacién en la ortodoncia es muy importante ya que esta nueva tecnologia
va evolucionando cada vez mds rapido y nuevas imagenes se necesitan para responder algunos
casos, como los de recidiva. La imagen tomografica va permitir una vision diferente comparada
con las imagenes convencionales, y esta vision va de la mano con los movimientos realizados

para la correccion de la maloclusién o desproporcién facial. 26

Los hallazgos incidentales son muy importantes y no pueden ser ignorados en especial la
informacioén adicional brindada cuando se tiene una TCCB, ya que las imagenes 2D a veces
pueden causar falsos positivos; por lo tanto, aumentar los costos y la ansiedad del paciente. La
falta de reconocimiento de las lesiones incidentales puede traer implicaciones médico-legales
por negligencia. Estos resultados sugieren que la TCCB tomada con fines de ortodoncia debe

ser leida por un radidlogo oral o un ortodoncista que tenga una mejor formacion.

Entre los hallazgos més comunes en el area maxilofacial estan los relacionados con los cambios
en las vias respiratorias (51,8%), los dientes impactados (21,7 %), ATM (11,1 %), hallazgos
endodonticos (4,3 %) y otros (3,9%). 26

2.2.7. Hallazgos patologicos

e Quistes de retencion: el quiste de retencidn mucoso del seno maxilar se origina por la
acumulaciéon de mucus en la linea de la mucosa sinusal como resultado de la obstruccion del
ducto o glandula con su recubrimiento epitelial. Su crecimiento es lento, de caracteristicas
expansivas y produce reabsorcion 6sea. Los mucoceles del seno frontal son de crecimiento lento

y localmente agresivos, causados por la pérdida de las propiedades de drenaje de la mucosa
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epitelial del seno. Pueden ser asintomaticos, pero también tienen propensiéon a expandir,
remodelar y reabsorber las paredes 6seas del seno comprometido alterando su integridad, y
eventualmente, comprometiendo las estructuras circundantes como la orbita y la cavidad
intracraneal, produciendo cefaleas, dolor periorbital o facial. Radiograficamente el quiste se
observa como una figura redondeada, radioliicida y generalmente se sitlia y se observa en el piso

del seno. %’

Sinusitis: Inflamacion de la mucosa que reviste los senos paranasales, secundaria a procesos
infecciosos o no infecciosos, caracterizada por descarga nasal (anterior o posterior, que puede
ser hialina o mucopurulenta), halitosis, tos persistente, obstruccion nasal, dolor o presion facial,

cefalea y alteraciones olfatorias. 28

El diagnostico de una sinusitis se hace fundamentalmente con los datos obtenidos después de

realizar una historia clinica y un examen clinico cuidadoso.

Diagnostico

Para diagnosticar un posible caso de sinusitis, el especialista puede realizar varias pruebas y

examenes:

e Rinoscopia: es una endoscopia nasal mediante la que se introduce un tubo para ver los senos
paranasales.

o Tomografia computarizada: para ver las aberturas paranasales y observar el estado de los
tejidos y los huesos.

e Resonancia magnética: para comprobar la posible presencia de tumores e infecciones en los
senos paranasales.

o Transiluminacion: el especialista proyecta una luz contra los senos para comprobar si estan

inflamados u ocupados.
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e Hacer presion sobre el area sinusal para causar dolor, lo que significa que hay infeccion o

inflamacion. 2

Tipos

Existen dos tipos de sinusitis, que vienen determinados por tiempo de evolucion y otro por sus

sintomas:

¢ Sinusitis aguda: menos de 30 dias (menos de cuatro semanas), con curacion completa de los
sintomas. Estd provocada por la irrupcidn de bacterias en los senos paranasales.

e Aguda recurrente: cuatro o mas episodios por aflo, al menos de siete dias de duracion, sin
signos ni sintomas entre los episodios.

e Subaguda: 30 a 90 dias (entre cuatro a doce semanas, pero menos de tres meses), en ocasiones
hasta 120 dias.

e Sinusitis crénica: en este caso, los sintomas estan presentes durante mas de tres meses. entre
90 y 120 dias (mas de 12 semanas). Ademas de las bacterias, también puede ser causada por
hongos.?

e Recurrente: pacientes que mejoran su estado con el tratamiento, pero experimentan multiples
episodios.

e Resistente: pacientes que no responden con el tratamiento convencional

e Complicada: complicacién local o general en cualquier fase.

La sinusitis se puede presentar por una de las siguientes situaciones:

— Los pequetios vellos (cilios) de los senos paranasales no logran sacar el moco en forma
apropiada. Esto puede deberse a algunas afecciones.
— Los resfriados y las alergias pueden provocar la produccidén de demasiado moco o bloquear

la abertura de los senos paranasales.
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— Un tabique nasal desviado, un espolén déseo nasal o pdlipos nasales pueden bloquear la

abertura de los senos paranasales.?

e Los siguientes factores pueden incrementar el riesgo de que un adulto o un nifio presente

SINUSIt1S:

— Rinitis alérgica o fiebre del heno.

— Fibrosis quistica.

— Ir a guarderias.

— Enfermedades que impiden que los cilios trabajen apropiadamente.
— Cambios de altitud (volar o bucear).

— Adenoides agrandadas.

— Tabaquismo.

— Sistema mmunitario debilitado por VIH o quimioterapia.

o Pruebas y examenes:

Los examenes imagenologicos que se pueden usar para decidir sobre el tratamiento son:

— Una tomografia computarizada de los senos paranasales, para ayudar a diagnosticar sinusitis

o para observar los huesos y tejidos de los senos paranasales en mayor detalle.

— Una resonancia magnética de los senos paranasales, pudiera detectar un tumor o una

infeccion provocada por hongos.

La mayoria de las veces, las radiografias regulares de los senos paranasales no diagnostican bien
una sinusitis. Cuando una sinusitis no responde al tratamiento o tiene tendencia a repetir con

frecuencia, conviene que sea valorado por un Otorrinolaringélogo. %
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Hipertrofia de adenoides

Las adenoides son tejidos linfaticos que se encuentran en las vias respiratorias altas entre la nariz
y la parte posterior de la garganta. Son similares a las amigdalas y cuando hay una hipertrofia

se hace referencia de que el tejido esta inflamado. *°

Pueden obstruir el paso del aire por la cavidad nasal, provocando alteraciones como respiracion
ruidosa, respiracion permanente por la boca, apnea del suefio, ronquidos nocturnos, voz nasal,
coriza persistente y sensacion de oido tapado.

Las dificultades respiratorias son mas comunes por la noche, pues cuando se duerme la
musculatura se relaja, aumentando asi, la obstruccion de las vias aéreas por la adenoides
hipertrofiadas. Los nifios con adenoides grandes pueden tener pesadillas frecuentes, suefio
irregular, suefio turbulento y episodios cortos de paro respiratorio, llamados apnea nocturna. El

nifio duerme mal y pasa el dia irritado, cansado y somnoliento. *

La hipertrofia de las adenoides hace que los nifios respiren persistentemente por la boca, lo cual
produce alteraciones en la anatomia del rostro y de los dientes, provocando una apariencia

llamada, facies adenoidea.

Los nifios con facies adenoidea caracteristicamente poseen un rostro alargado, dientes incisivos
prominentes, dientes agrupados, mandibula poco desarrollada, labio superior corto, orificios

nasales elevados y un paladar arqueado.

Los examenes pueden incluir:
e Radiografia de la garganta o el cuello.
e Estudios del suefio si se sospecha de apnea del suefio.

e Estudios 3D como Tomografias Computarizadas.
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Tratamiento:

Muchas personas con hipertrofia de adenoides tienen pocos o ningln sintoma y es posible que
no necesiten tratamiento. Las adenoides disminuyen su tamafio a medida que el nifio va
creciendo. Si se presenta una infeccion, el médico puede recetar antibioticos o aerosoles nasales

con esteroides.

La cirugia para extirpar las adenoides (adenoidectomia) se puede realizar si los sintomas son

graves o persistentes. La cirugia para la remocion de las adenoides es generalmente indicada en
nifios con obstruccidén grave de las vias respiratorias, principalmente en aquellos de 3-4 afios

con dificultades para dormir, con otitis media y/o sinusitis de repeticién. >

2.2.8. Hallazgos morfoldégicos

Hipertrofia de cornetes

En las paredes laterales de la nariz y a ambos lados se encuentran unas estructuras muy
importantes que son los tres cornetes: superior, medio e inferior, siendo estos Ultimos desde el
punto de vista clinico, los mas importantes. Los cornetes nasales inferiores son pequefias
estructuras 6seas cubiertas de tejido blando y cavernoso, que se disponen en el mterior de la
nariz de forma alargada, pudiendo diferenciar en ellos una cabeza, un cuerpo, y una cola que
actian de filtro. Las personas que tienen obstruccion nasal suelen presentar ronquidos.

La hipertrofia de estos consiste en la degeneracion hiperplasica, mas o menos fibrosada, de la
mucosa nasal, que afecta mas comunmente al borde libre del cornete inferior y a las colas de los
cornetes. Aparece como el resultado final confluente de numerosas situaciones patoldgicas,
habitualmente consideradas como factores favorecedores, por lo que es dificil determinar los

mecanismos patogénicos que subyacen en su génesis. >!
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En la mayoria de las ocasiones parece deducirse que la hipertrofia de los cornetes aparece como
respuesta frente a distintos tipos de agresiones exogenas (climas frios y himedos, ambientes
contaminados, abuso de vasoconstrictores topicos, alérgenos, infecciones cronicas), endogenas
(alcohol, tabaco, rinitis vasomotora) o como mecanismo compensatorio de desequilibrios en el
calibre de las fosas nasales (desviaciones septales, donde el cornete mas hipertrofiado se sitlia

en la fosa de la concavidad septal)*!. Es muy frecuente en razas distintas a la caucasica’>

Causas mas frecuentes de la obstruccion nasal

— Traumatismos nasales.

— Secuelas no deseadas de cirugias nasales (sinequias nasales, perforaciones septales, etc).
— Tabique nasal desviado.

— Hipertrofia de cornetes.

— Poliposis Nasal.

— Sinusitis.

— Rinitis.

— Polipo Antrocoanal.

— Adenoides.

— Cuerpos Extrafios.

— Medicamentos.

Desviacion tabique nasal

Es una alteracion anatdmica que consiste en la pérdida de la alineacion con respecto al resto de
las estructuras. La desviacion aislada del borde caudal septal desvia la punta nasal y hace que la
nariz adopte forma de C o S. Esto puede ocasionar sintomas como obstruccion nasal, epistaxis

de repeticion, sinusitis recidivante o formacion de costras en forma crénica.>
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2.3. Vias aéreas

El aparato respiratorio estd constituido por dos pulmones y por la via aérea superior (fosas
nasales, laringe y faringe) y la via aérea inferior (trdquea y bronquios); las cuales son las que
conducen el aire hacia los alvéolos pulmonares. Dentro de las funciones que realiza la via aérea
estan: la conduccidn del aire desde el medio externo hasta el medio interno, para de esta manera
poder realizar el proceso de ventilaciéon que es, una funcidn necesaria, que se caracteriza por el

aumento de volumen a nivel de la parrilla costal. **

La via aérea superior es la patogenia del sindrome de apneas obstructivas del suefio; ya que el
SAOS, se debe a la repeticion de episodios de colapsos de la VAS durante el suefio; la causa de

este colapso es desconocida. **

En los pacientes normales, durante la vigilia, la resistencia al flujo aéreo de la VAS es baja. En
el suefio esta resistencia va aumentando fisiolégicamente, pero hay una gran variabilidad
interindividual; desde algunos pacientes en los que si acaso cambia respecto a la vigilia, hasta
otros en que la resistencia al flujo aéreo se multiplica por cinco. Es decir, que existe un segmento

de la poblacion cuya VAS estd constitucionalmente predispuesta al colapso.

La irrigacion de la cavidad nasal estd dada principalmente por la arteria maxilar y su rama
esfenopalatina, y en la superficie externa estd a cargo de la arteria facial. Estas dos arterias se
anastomosan y forman el plexo de Kisselbach en la pared medial, cerca de las narinas. Este es
el lugar mds comin de sangrado al instrumentalizar la nariz, por lo que la aplicacion de

vasoconstrictores locales en esta 4rea es de gran utilidad. 3

2.3.1 Anatomia de las vias aéreas

¢ Boca: la boca se extiende entre los labios por anterior y los pliegues palatoglosos por posterior.

El techo de la boca esta formado por el paladar duro y blando. En su interior se encuentran la
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lengua (el 6rgano mas grande dentro de la boca), cuyos 2/3 anteriores forman su piso, y los
dientes, que son un factor importante a considerar durante la laringoscopia rigida.
La lengua, debido a su tamafio, movilidad, inserciéon en mandibula, hioides y epiglotis juega un

rol fundamental en la mantencion de una via aérea permeable. 3

e Nariz: la nariz comprende la cavidad que va desde las narinas por anterior hasta las coanas
por posterior, que dan paso al inicio de la nasofaringe. El paladar duro constituye el piso de la
nariz y la separa de la cavidad oral.

La cavidad nasal esta dividida en dos camaras por el tabique nasal. Las paredes laterales tienen
tres proyecciones Oseas denominadas cornetes, debajo de los cuales se sitlan las turbinas

(espacio que permite el paso del aire). 33

e Faringe: la faringe es un tubo que mide entre 12 y 15 cm de longitud, y que se extiende desde
la base del craneo hasta el nivel del cuerpo de C6 (correspondiente al nivel del cartilago
cricoides), donde se continlia con el esoéfago. Estd formada por tres musculos constrictores
(superior, medio e inferior), que se superponen como capas y al contraerse permiten el paso del

bolo alimenticio al eséfago.

Ademas, la parte baja del constrictor inferior se inserta en el cartilago cricoides y origina el
musculo cricofaringeo, que actlia como esfinter a la entrada del eséfago, siendo considerado
como la Ultima barrera a la regurgitacién de contenido gastrico. Con la anestesia y al inicio de
la inconsciencia, este musculo pierde su tonicidad y cualquier contenido regurgitado puede ser
aspirado. La faringe se comunica anteriormente con la nariz, boca y laringe, lo que permite

dividirla en los respectivos segmentos. *

e Nasofaringe: por nasofaringe se entiende el tramo comprendido entre la base del craneo y el
paladar blando. Hacia posterior esta al nivel de C1 y por anterior se comunica con la cavidad
nasal a través de las coanas. Tiene dos estructuras de importancia: la entrada al conducto

auditivo a través de la trompa de Eustaquio, que se encuentra en la pared lateral, y las adenoides,
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un grupo de tejido linfoide presente en la pared posterior y que va involucionando con la edad.
En caso de aumento de tamafio de este tejido, se produce una obstruccién parcial de la via aérea

y dificulta el paso de tubos nasotraqueales. **

e Orofaringe: la orofaringe va desde el paladar blando hasta la punta de la epiglotis. Hacia
posterior estan los cuerpos de C2 y C3, y hacia anterior se abre hacia la cavidad oral y toma
contacto con el tercio posterior de la lengua.

Lateralmente se encuentran las amigdalas y sus pilares. Las paredes de la orofaringe no son
rigidas, por lo que colapsan ante el desarrollo de presiones negativas o disminucién en el tono

muscular de las estructuras que la forman. **

e Laringofaringe: constituye la porcion mas distal de la faringe y comprende el segmento que
estd entre la punta de la epiglotis y el cartilago cricoides. Algunos autores proponen una
subdivision de la laringofaringe en: Laringofaringe, que se abre a la laringe y va entre la punta
de la epiglotis y el borde superior de los cartilagos aritenoides. Hipofaringe, que va desde el
borde superior de los aritenoides hasta que el nivel del cricoides, donde se iniciaria el eséfago.
En toda su extensidn, por la parte posterior se corresponde con los cuerpos vertebrales de C4 a

C6. Sin lugar a duda, su estructura mas importante es la apertura glética. **

e Laringe: es la porcion del tracto respiratorio que va entre la laringofaringe y la traquea. En
los adultos mide aproximadamente cinco a siete centimetros de longitud y se encuentra ubicada
entre C4 y C62. En las mujeres suele ser mas corta y en los nifios esta ubicada en una posicion
mas alta en el cuello. Por anterior esta cubierta por los muasculos infrahioideos y hacia lateral
por los l6bulos de la tiroides y vaina carotidea. Estructuralmente esta conformada por cartilagos,
ligamentos y musculos. Aunque no forma parte de la laringe propiamente tal, se incluira el

hioides, que es el hueso encargado de mantener la laringe en su posicion.

e Cartilagos: son los encargados de darle el soporte estructural a la laringe. Incluyen tres

cartilagos Unicos (tiroides, cricoides y epiglotis) y tres pareados (aritenoides, corniculados y
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cuneiformes). El cartilago tiroides es el mas grande, esta formado por dos laminas y mide
aproximadamente 3 cm. En el espacio que se forma entre las laminas del tiroides, descansa la
glotis. 3

El cricoides es un anillo que se ubica 15 mm por debajo de la cuerdas vocales, con un arco
angosto (5 a 7 mm) por anterior y ancho (20 a 30 mm) y laminar hacia posterior. Los aritenoides

tienen forma piramidal, y articulan con el cricoides.

En algunos casos de intubaciones traumaticas se puede producir luxacién de los cartilagos
aritenoides, lo que constituye una urgencia. En su vértice estan ubicados los cartilagos
corniculados. En su conjunto, los aritenoides y corniculados se encuentran incluidos en el
pliegue ariepliglotico y son la prominencia que se observa en la parte posterior de la apertura

glética.

o Ligamentos: de los existentes, merece destacar la membrana cricotiroidea, que como su
nombre lo indica va entre los cartilagos tiroides y cricoides y es el punto de abordaje para
numerosos procedimientos como la ventilacion jet, la intubacién retrégrada y la cricotirotomia,
que permiten establecer una via aérea de urgencia o emergencia. Ademas, la inyeccién

translaringea de anestésicos locales también se realiza a través de esta membrana. **

e Miusculos: se dividen en un grupo intrinseco y uno extrinseco. El intrinseco se inserta en la
cara interna de la laringe y tiene basicamente dos funciones: abrir y cerrar la glotis y tensar las
cuerdas vocales. El grupo extrinseco es el responsable de los movimientos de la laringe durante

la deglucion. **

e Hioides: es un hueso en forma de U que sostiene la laringe a través de la membrana tirohiodea
y de los musculos que se insertan en su cara interna. Se encuentra a nivel de C3. Sus extremos
posteriores forman los cuernos superiores e inferiores y en su concavidad descansa libremente

el borde superior de la epiglotis. **
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2.3.2. Inervacion de las vias aéreas

La mervacién de la via aérea superior estd a cargo de tres nervios: trigémino, glosofaringeo y
vago. Como se mencioné previamente, es posible dividir esquemdaticamente la via aérea segiin
su inervacion, coincidiendo esta division en la practica con la que se hace de la faringe. Es asi
que se puede simplificar, con fines meramente docente, la inervacion de la via aérea de la

siguiente manera:

Nasofaringe = Trigémino - Orofaringe = Glosofaringeo - Laringofaringe y traquea = Vago

Nasofaringe: su inervacién tanto sensitiva como motora estd dada por el trigémino en su
totalidad, tanto por su rama oftdlmica como maxilar. El tercio anterior de la nariz esta inervado
por el nervio etmoidal anterior (de la rama oftadlmica) y el tercio posterior estd a cargo del

ganglio esfenopalatino.

Orofaringe: el glosofaringeo es el responsable de la inervacion del tercio posterior de la cavidad
oral y de la orofaringe. Los dos tercios anteriores estan a cargo de la rama maxilar del trigémino.
Desde el punto de vista anestésico, lo importante es saber qué bloquear en caso de necesitar

hacer una intubacién vigil. 3

Para esta situacidn, el componente motor no es necesario bloquearlo puesto que queda a cargo
de la voluntad del paciente, y con alguna cooperacion se logra que no movilice la lengua, que
es lo mas importante. Lo mas trascendente es poder bloquear los reflejos de deglucion, y el de
nauseas y vomitos. La aferencia de ambos reflejos estd a cargo del glosofaringeo, por lo que
bloqueando, puede abolirse esta parte del reflejo. Con respecto a la referencia, estd

principalmente dada por el vago, por lo que se debe tener en mente para lograr abolir los reflejos.
34
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Laringofaringe y traquea: en su mayoria, la inervacién motora y sensitiva provienen del vago a
través de los nervios laringeo superior y laringeo recurrente. Cabe destacar, que la epiglotis es
inervada por el glosofaringeo. En este caso, el bloqueo necesario para acceder en un paciente
vigil es tanto motor como sensitivo; puesto que es imprescindible bloquear la movilidad de las
cuerdas para poder atravesarlas de manera segura. De la misma manera, es necesario suprimir

el reflejo de la tos a nivel traqueal, el que desaparece si se logra un buen bloqueo del vago. >3

2.3.4. Evaluacion de las vias aéreas

La apnea obstructiva del suefio (AOS) es un trastorno del suefio grave que afecta al 5% de la
poblacién mundial. Se caracteriza por ronquidos y se puede definir como el cese de la
respiracion durante el suefio, debido a la obstruccidon mecanica por el retro-posicionamiento de
la lengua en las vias aéreas, exceso de tejido en la via aérea superior, o el colapso parcial de la

traquea. !4

Debido a las nuevas técnicas de imagenes de diagnodstico, evaluacion tridimensional generada
por la TCCB, permiten la cuantificacion volumétrica 3D de las vias aéreas mas afectadas o
estrechas a lo largo de toda la trayectoria espacial de las mismas. Los valores volumétricos seran
utiles en el diagnostico diferencial para los casos ortoddnticos quirdrgicos, especialmente en
casos de deficiencia esquelética de la mandibula, pues avances mandibulares pueden aumentar

el volumen de las vias respiratorias. '

A pesar de la posibilidad que la TCCB proporcione la medicion volumétrica de las vias
respiratorias, no hay estudios que demuestren que se puede utilizar como una herramienta

precisa para diagnosticar la AOS.

Estudios recientes indican que la disminucién de la dimensién de la via aérea en la zona del
paladar blando, debido al aumento del volumen del mismo debe ser tomada en cuenta la
planificacion del tratamiento de los pacientes con AOS. !4
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2.3.5. Alteraciones anatomicas o funcionales de la VAS

Anomalias estructurales o funcionales de las fosas nasales o de la oronasofaringe

Desviacion del tabique nasal.

Polipos y tumores nasales.

Hipertrofia de los cornetes nasales.
Adenoides o tumores rinofaringeos.
Macroglosia.

Pliegues faringo amigdalinos hipertréficos.

Hipertrofia amigdalar o velopalatina.

Micrognatia, retrognatia u otros defectos estructurales del macizo facial.

Trastornos neuromusculares que agravan a la oronasofaringe

Distrofia miotonica.
Siringomielia.

Poliomielitis.

Esclerosis lateral amiotrofica.

Miopatias.

Deposito de grasas u otras sustancias en las paredes de la VAS

Obesidad.
Linfomas y otros tumores.

Lipomatosis.

Bocios. ¥
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2.4, Mordida abierta

2.4.1. Definicion y diagnostico

La mordida abierta se define como la mal oclusiéon en que uno o mas dientes no alcanzan la
linea de oclusién y no establecen contacto con los antagonistas. También, se ha definido como

el espacio vertical abierto entre dientes anteriores mandibulares y maxilares.

Algunos definen la sobremordida como la superposicién vertical de los dientes incisivos.
Normalmente los bordes incisales de los dientes inferiores estdn en contacto con los tercios
incisal y medio de la superficie lingual de los incisivos superiores, ligeramente por debajo de la

altura del cingulo (es decir suele haber una sobre mordida de 1-2 mm). ¢

En la mordida abierta no se produce superposicion vertical y se mide la separacion vertical.
El diagnostico de las mordidas abiertas debe ser visto, primero, en el contexto de las estructuras
esqueletales. Clasificandose estas en; esqueléticas y dentales. Estas ultimas no presentan

anormalidad esquelética apreciable.

Las mordidas abiertas también se pueden clasificar en verdaderas y falsas. Para la escuela
britanica las verdaderas corresponden a un patrén esquelético facial en el que la dolicocefalia e
hiperdivergencia en la relacion maxilo mandibular constituye la base de la mal oclusion; los

huesos estan tan separados entre si, que los dientes no alcanzan la linea de contacto oclusal. 3

Conviene aclarar que la relacion entre los huesos maxilares (derecho e izquierdo)
fundamentalmente es de tipo horizontal y estd determinada por la unién medial de las apofisis
palatinas de cada hueso. En lo vertical y sagital, la relacidn estd condicionada por el tamafio de
las bases o apo6fisis alveolar y solo puede existir relacion intermaxilar que mvolucre dientes en

la linea media subnasal. Pero, esto no es posible a lo largo del resto de la linea media palatina,
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en la zona del rafe mediano. Por lo tanto, en la mordida abierta la relacion se establece entre lo

superior y lo inferior, es decir entre las ap6fisis alveolares y los dientes de los maxilares. 37

En las falsas mordidas abiertas (o seudomordida abierta), también falta el contacto, pero la
morfologia facial es normal y la apertura vertical tiene origen local, la relacién 6sea vertical es

correcta y el problema es exclusivo del alveolo dentario. 3

Cuando la morfologia esquelética ha sido exitosamente clasificada, se puede determinar si la
mordida abierta dental acompafia o no la condicidon esquelética. Los pacientes pueden ser

diagnosticados o clasificados clinicamente por medio del analisis cefalométrico. >/

2.4.2. Caracteristicas clinicas

Exceso de altura facial anterior (tercio inferior).

Incompetencia labial (>0 =4 mm).

Tendencia a exhibir maloclusion de clase 11 y deficiencia mandibular.
Tendencia a exhibir apifiamiento en el arco inferior.

Tendencia a exhibir maxilar estrecho y mordida cruzada posterior.

Mordida abierta anterior (no siempre, algunos incisivos supra erupcionados). >/

2.4.3. Tratamiento de oclusion con mordida abierta

El 75-80 % de los pacientes tienen mejoria espontdnea sin tratamiento.
Control del habito: en nifios pequefios con habito de succion digital el tratamiento consiste en
controlar el habito, lo cual debe ser suficiente para que los dientes erupcionen a una posicion

normal. Para conseguirlo se pueden utilizar técnicas de modificacion de la conducta tales como:

— Conciencia del habito: conversacion directa con el nifio.
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— Convenio de recompensa o castigo: pequefias recompensa tangibles por cada dia que no
recurra al habito.

— Reforzamiento positivo.

— Procedimientos de atenuacion sensorial: interrumpir la retroalimentacidén sensorial del
habito por medio de la aversion quimica o vendaje del hombro para que no pueda flexionar el

brazo. 7

2.4.4. Tratamiento de la mordida abierta esquelética

Terapia con aparatos: la terapia con aparatos tiene uno de los siguientes objetivos: impedir la
erupcion dental en el sector dental posterior y mediante esta estrategia, lograr el control del
desarrollo vertical para reducir o redirigir el crecimiento vertical esquelético con fuerzas

mtraorales o extraorales.

De acuerdo con la edad del paciente se distinguen dos tipos de tratamiento de la mordida abierta
esquelética. Si éste estd en fase activa de crecimiento, el objetivo primario serd ejercer una

accion ortopédica sobre el patron de crecimiento.™

La tendencia del desarrollo es hacia el incremento de la altura vertical anterior y es necesario

inhibir el crecimiento vertical, modificandolo para que la mandibula gire hacia delante y abajo.

Este objetivo se logra aplicando fuerzas que generen intrusidn sobre los segmentos bucales de
diferente disefio, segun el tipo de mal oclusién sagital que acompaiie a la mordida abierta.
Si el paciente es adulto, la posibilidad de actuar sobre el patrén de crecimiento no es aplicable

y hay que concentrar la accion en lo estrictamente ortodéntico o quirtirgico. >
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2.5. Afecciones transversales del maxilar superior

2.5.1. Definicion y diagnostico

En la actualidad las afecciones o maloclusiones transversales son un problema muy frecuente
en la poblacion, ya sea por una condicidn genética, ambiental o por otra causa. Esta afeccion
tiene un gran aumento en jovenes debido a la presencia de problemas de la respiracion,

alimenticios, entre otros. 3’

Las afecciones en el plano horizontal o transversal, también pueden conocerse como las
maloclusiones transversales, independientemente de la relacion que existe en el plano sagital y
vertical. La frecuencia que tienen las maloclusiones transversales estd dentro de un uno y un
23% en las clinicas odontologicas, segiin varios estudios. Estas a su vez se imponen de varias
maneras, por lo que es necesario e importante tener un conocimiento adecuado de su
clasificacidn, para de esta manera poder establecer un diagnodstico acertado y un adecuado plan
de tratamiento. Las maloclusiones transversales son una anomalia que se presentan en boca

desde temprana edad, son de origen multifactorial, y se establecen de varias maneras.

Todos los dientes de la arcada superior en oclusion normal ocluyen por delante o por fuera de
la arcada inferior. La mordida cruzada es cuando uno o mas dientes de la arcada superior ocluyen
por dentro de la arcada inferior. La mordida cruzada posterior es cuando los dientes
posteriores de un lado de la arcada o de los dos lados de la arcada superior ocluyen por dentro

de los dientes del maxilar inferior. 3°

También, la interferencia dentaria durante el movimiento mandibular en maxima
intercuspidacion habitual, puede causar un desplazamiento lateral de la mandibula estableciendo

una mordida cruzada posterior funcional.
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La mordida cruzada posterior funcional puede deberse a raiz de una respiracion bucal, dando

como resultando un paladar estrecho por la deficiencia de crecimiento maxilar.®®

» Una mordida cruzada posterior puede afectar:

e Ambas hemiarcadas: mordida cruzada posterior bilateral.
e Una hemiarcada: mordida cruzada posterior unilateral, derecha o izquierda.

e Alguna pieza aislada. *°

2.5.2. Origen y clasificacion de las afecciones transversales del maxilar

superior e inferior

Las dismorfias transversales son originadas generalmente debido a una falta de desarrollo y son

mas raras las que son consecuencia de un exceso de desarrollo transversal. Una mordida cruzada

posterior suele originarse por una compresion maxilar superior. >

» Factores genéticos, que condicionan la mordida cruzada:

e Hipoplasia maxilar.
e Hiperplasia mandibular.

e Asociacién de ambas.

> Habitos

e Respiracion oral.
e Deglucién infantil, habito lingual.

e Succion andmala.

La etiologia de la mordida cruzada posterior es la estenosis transversa del maxilar superior.
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Segln su origen, se pueden clasificar en:
e Esqueléticas.
e Dentarias.

e Funcional.

La mordida cruzada esquelética es la consecuencia de una discrepancia en la estructura 6sea del
maxilar inferior o maxilar superior, siendo identificada por una discrepancia basica en el ancho

de las arcadas.

La mordida cruzada dental es la consecuencia de un patréon de erupcidn deficiente, en la cual es
posible que no exista irregularidad del hueso basal, y la mordida cruzada funcional es el
resultado del desplazamiento de la mandibula a una posicidon anormal, pero generalmente mas
confortable. La mordida cruzada funcional se presenta cuando un nifio cierra en oclusion
céntrica y choca contra un contacto prematuro y desliza hacia una relacion de mordida cruzada.
Este tipo de maloclusion puede dar como resultado al padecimiento de una disfuncion

mandibular.’®

Algunos autores han desligado las mordidas cruzadas de tipo funcional y de tipo genético,
porque se plantea que la primera puede ser tratada en la clinica dental por un odontélogo general,
mientras que, la segunda debe ser tratada por un especialista en ortodoncia. Hay que tener en
cuenta, que cuando existe una mordida cruzada posterior unilateral, hay que realizar un
diagnostico diferencial de esta, ya que la mayoria de las mordidas cruzadas posteriores son

bilaterales. *°

El manejo de las mordidas cruzadas se debe iniciar en el momento en que esta es diagnosticada,
y preferiblemente en edades tempranas (denticion decidua), con el fin de tratarlas en el nivel
primario de prevencion, porque al ser detectadas precozmente son faciles de tratar por medio de
procedimientos preventivos sencillos, y de esta forma, no llegar a tratamientos complejos que

pueden incluir intervencién quirirgica.
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El plan de tratamiento para tratar la mordida cruzada posterior estd establecido por un correcto
diagnostico etiologico que deberd hacerse mediante la anamnesis, exploracidén clinica del
paciente y analisis de los modelos de estudio. En los nifios y adolescentes si la mordida cruzada

es de origen esquelético, el tratamiento debera ser un disyuntor maxilar. ¥

2.5.3. Mordida cruzada posterior unilateral

La mordida cruzada posterior unilateral se debe con frecuencia a una inclinaciéon dentaria
andmala de los dientes superiores hacia palatino o de los dientes inferiores hacia vestibular, de
origen dental.

En otros de los casos tienen un origen esquelético por falta de crecimiento y desarrollo de una
hemiarcada superior o debido a una asimetria en la forma mandibular con laterognacia. La
laterognacia mandibular sugiere una desviacidon permanente del maxilar inferior, cuya
morfologia esta alterada tanto en el condilo, como en la rama, en el cuerpo y en la region alveolo
dentario. Aunque lo mas frecuente seria que exista una alteracidn funcional, consistente en una

desviaciéon mandibular hacia la derecha o izquierda en el momento de la oclusién. ¥

2.5.4. Tratamiento de la mordida cruzada de origen esquelético y dentario

Estas anomalias deben ser tratadas precozmente, sobre todo si existe una desviacion en el
maxilar inferior, porque ademas de provocar patologia en la ATM, favorece a un crecimiento

desigual del maxilar y de la mandibula, formandose una asimetria ésea de ambos maxilares.

El objetivo principal en el tratamiento, es conseguir una expansién maxilar asimétrica. El disefio
de los aparatos fijos o removibles para llevar a cabo esta expansion asimétrica, hace que la fuerza
actie por completo o en su mayor parte en el lado comprimido. Este objetivo, generalmente es
dificil de lograr, ya que lo que se produce, inevitablemente, es una expansion maxilar bilateral.

Los aparatos removibles parecen més eficaces para conseguir una expansion unilateral. ¥
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2.5.5. Mordida cruzada posterior de una pieza aislada

Este tipo de maloclusion es muy frecuente en el consultorio odontologico y la presencia de esta
en una pieza posterior, sin otra anomalia oclusal, generalmente no justifica un tratamiento

ortodontico complejo. ¥

La oclusién invertida de una pieza posterior tiene dos posibles causas:

» Falta de espacio, debido a una erupcién ectopica de un diente superior por palatino o un

diente inferior por vestibular.

e Debido a una alteracion en la inclinacién axial normal de alguna pieza dentaria superior con
inclinacion corono palatina e inferior corono vestibular. En la mayoria de casos la anomalia se
produce en las dos piezas antagonistas. El objetivo del tratamiento serd alinear correctamente
la pieza alterada en la arcada dentaria. Hay que comprobar que existe espacio suficiente, y en

caso contrario, abrir un espacio uno o dos mm, mayor que el diametro mesiodistal del diente. *°

Corregir una mordida cruzada de un diente es facil de efectuar con aparatos fijos. Con los
aparatos removibles de igual manera se pueden corregir, siempre y cuando se disponga del

espacio suficiente para el alineamiento de la pieza.

El disefio de estos aparatos va a depender del maxilar afectado. En la arcada superior seria una
placa de Hawley con un resorte de protrusion, si se trata de un bicuspide, o un tornillo de
expansién monodentario, si se trata de un molar. Para mover un diente inferior hacia lingual, se
disefia una placa de Hawley inferior, con cualquier resorte que ejerza fuerza en sentido

vestibulolingual. *
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2.5.6. Mordida cruzada posterior bilateral

La prevalencia de esta maloclusion esta situada entre ocho y 16 %, segun diferentes estudios,
stendo mas frecuentes las unilaterales que las bilaterales. Estas cifras son similares, tanto para
denticion temporal o mixta, como, para la misma denticién permanente. Las mordidas cruzadas
posteriores que afectan a ambas hemiarcadas son anomalias con mucha frecuencia en las clinicas

ortodonticas y acuden a consulta porque observan un maxilar estrecho y profundo. *°

2.5.7. Tratamiento para la mordida cruzada posterior

El tratamiento en este tipo de anomalia debe ser precoz, porque se ha descrito una relacién entre

las mordidas cruzadas posteriores y la patologia diversa de la ATM.

El conseguir un efecto ortodéntico (expansion) u ortopédico (disyuncion) va a depender del tipo
de aparato, fuerza aplicada y la edad que tenga el paciente. Al aumentar la edad, va aumentar
por ende la resistencia a la apertura de la sutura debido a una existencia de uniones Oseas

suturales y a una disminucién de la actividad celular. *°

2.6. Aparatos removibles

La aparatologia que se utiliza para la expansion maxilar puede ser fija o removible.

Indicaciones:

Se deben utilizar aparatos removibles:
e Cuando no se prevean otras alteraciones subsidiarias de tratamiento con aparatos fijos, tales
como, el apifiamiento dentario, una desarmonia anteroposterior de las bases Oseas, grandes

giroversiones, entre otros. >’
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2.6.1. Aparatos fijos

Con los aparatos fijos se puede conseguir cualquier nivel de expansion, pero esto va a depender
del disefio y edad que presente el paciente.

Se utilizan aparatos fijos cuando:

e Hay anomalias oclusales que estan asociadas a la mordida cruzada y la expansion maxilar,
es parte del tratamiento ortodontico a utilizar.

e Expansion rapida del maxilar superior.

Arco palatino "quadhelix"

e FEl arco palatino conocido también como “quadhelix” (QH) es el aparato fijo que ha
demostrado ser el que tiene mayor eficacia, ya nos ayuda a obtener un efecto alveolo dentario o
un crecimiento sutural maxilar; el mismo fue introducido por Ricketts como modificacién del

aparato de Porter.

Este expansor es colocado en pacientes en edades tempranas, este produce una apertura de la
sutura palatina media, pero es impredecible saber en qué casos producira la disyuncién. La
activacion del QH es realizada mediante un alicate de tres picos; la primera activacidén es
realizada antes de cementar el aparato en la boca del paciente, y aproximadamente, cada 45 dias

hasta llegar a la sobreexpansion antes sefialada. *°
e Placa de disyuncion palatina
Este es un aparato de disyuncién que tiene como objetivo fundamental conseguir una expansion

rapida del maxilar superior abriendo la sutura palatina media. Hay que tomar en cuenta la edad

del paciente, ya que tiene mucha importancia para la practica de la disyuncidn palatina.
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La edad para la utilizacion de este tipo de aparato es entre los 10 y 16 afios, pero la ideal seria,
entre 11 y los 12 afios. También, en pacientes mas jovenes se podria intentar realizar la
disyuncion con un quadhelix; si la compresiéon es muy grave, el aparato disyuntor puede
lograrlo, de forma facil y efectiva, si existen piezas dentarias suficientes para el anclaje;
primeros molares permanentes y primeros molares temporales con mas de la mitad de su raiz*®.

Indicaciones para el uso del aparato de disyuncidn:

e Compresion maxilar basal.
e Compresidon maxilar con problemas respiratorios nasales.
e Hipoplasia maxilar sagital y transversal (clase Il de origen maxilar), como fase previa a una

traccion maxilar anterior. *°

2.6.2. Aparatos de expansion rapida del maxilar superior con bandas

De las areas del complejo craneofacial, la mas facilmente adaptable es la dimension transversa
maxilar. Una expansion ortopédica rapida se produce mediante una fuerza lateral contra la
denticion posterior del maxilar, produciendo asi, una separacion de la sutura media palatina. Los

aparatos de expansion rapida suelen ser fijos y pueden generar tres a 10 libras de fuerza.

La ERM produce un aumento en la dimensioén transversa del hueso basal maxilar, logrando la

correccion de la mordida cruzada preexistente y aumentando la longitud del arco disponible.
Tipos de aparatos con bandas
Hay dos tipos de expansores con bandas: esta el expansor tipo Haas y el tipo Hyrax. Estos son

utilizados rutinariamente, tanto en la denticidon mixta como en la denticidon permanente

temprana, para producir la expansion ortopédica del maxilar superior.
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Este expansor tipo Haas es el primer tipo de aparato de expansion, que fue popularizado por
Haas en los afios 1961, 1965, 1970, 1980. Este aparato estd compuesto por cuatro bandas que

seran colocadas en los primeros premolares y los primeros molares superiores. *8

Los alambres de apoyo son colocados para extender anteriormente los molares a lo largo de las
superficies bucales y linguales de los dientes posteriores, para asi, aumentar la rigidez del

aparato.

e Haas (1961):

Ha establecido que se produce mayor movimiento de translacion de los molares y premolares y
menor inclinaciéon dentaria, cuando se afiade una cubierta de acrilico palatina para apoyar el
aparato; esto va a permitir que las fuerzas generadas se dirijjan, no nada mas a los dientes, sino
también, en contra del tejido blando y duro del paladar. Sin embargo, se ha reportado

inflamacién del tejido palatino como una complicacion.

e Expansor tipo Hyrax:

El Hyrax es el tipo de aparato de expansion rapida con bandas mas comun, el mismo se fabrica
unicamente de acero inoxidable. Las bandas son colocadas en los primeros premolares y en los
primeros molares superiores. El tornillo de expansion se localiza en el paladar, en estrecha
proximidad con el contorno palatino y se le incorporan alambres de apoyo linguales y

vestibulares para aumentar la rigidez del aparato. *°

2.7. Respiracion bucal

La Respiracion es el mecanismo indispensable para la vida del ser humano, este es realizado
mediante la via nasal en condiciéon normal, los problemas que pueden presentarse en las vias

aéreas superiores obligan al cuerpo a realizar esta funcion por via oral. Esto trae como resultado
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un sin numeros de cambios; faciales, craneales, dentales, posturales y fisiolégicos en el paciente

con sindrome de respiracion bucal. 4

Si la respiracién es realizada por medio de la boca, la lengua toma una posicién descendente
para de esta manera, poder permitir la llegada del aire. La respiracion bucal, esta normalmente
vinculada a pacientes que presentan una interposicion lingual y del labio. Este sindrome de
respiracion bucal, sea por obstruccion o por habito, provoca serias disfunciones en el aparato

estomatognatico que afectan al nifio de forma funcional, estética y psicologicamente.

Los respiradores bucales son diagnosticados por las siguientes causas: obstructivas, por habitos
y por anatomia. Los pacientes que respiran por la boca debido a una obstruccidn, son aquellos
que van a presentar una desviacion del tabique nasal, hipertrofia amigdalina, cornetes
agrandados, inflamacién cronica, congestion de la mucosa faringea y alergias. Este habito es
comun en pacientes en edad de crecimiento y desarrollo activo, a raiz de obstrucciones de las

vias aéreas superiores, desvio del tabique nasal y adenoides inflamadas. 4°

Generalmente, estos pacientes pueden respirar por la nariz y por la boca, pero cuando la
respiracion por la cavidad oral se torna cronica, inician cambios a nivel de oclusidén, como a
nivel facial, a lo que varios autores llaman “facies adenoideas”, cara alargada, ojos caidos,
ojeras, nariz estrecha, narinas pequefias, labio superior corto e incompetente y labio inferior
grueso y evertido o conocido también, como el sindrome de la cara larga” por la posicion abierta

de la mandibula para permitir el paso del aire. 4°

Este habito no esta asociado a ninglin tipo de maloclusion, pero puede desencadenar alteraciones
dentarias, como son: las mordidas abiertas, un maxilar superior mas estrecho y profundo de lo
normal, una mordida cruzada posterior unilateral o bilateral e hiperplasia gingival; y ademas de

eso sl existe una relacidn entre este habito y las anomalias dentoesqueletales.
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El odontoélogo tiene como responsabilidad identificar el habito en los pacientes que van a la
consulta para poder referirlo de manera oportuna a un otorrinolaringélogo y de esta manera
trabajar de forma interdisciplinaria para eliminar este problema. La mayoria de estos pacientes
respiran en forma normal durante la vigilia, sin embargo, un grupo significativo de nifios que

presentan obstruccion marcada de la via aérea superior son respiradores bucales. *!

2.7.1. Relacion entre los respiradores bucales y las afecciones del maxilar

superior

Cualquier obstaculo para la respiracion nasal deriva en una respiracion por la boca. La
respiracion oral se incluye en el apartado de los habitos, ya que, con frecuencia una vez
eliminado el impedimento para respirar por la nariz el nifio mantiene la costumbre de respirar
por la boca. Esta insuficiencia respiratoria nasal parece que va en aumento debido a la mayor
frecuencia de rinitis alérgicas. Otras causas muy comunes son las adenoides y las desviaciones

del tabique nasal. 4!

La respiracion oral tiene una serie de repercusiones a nivel general y en el desarrollo

maxilofacial. Sobre el maxilar superior se han descrito las siguientes:

e Opacidad e hipodesarrollo de los senos maxilares que constituyen la base de la arcada

dentaria superior y esto implica una hipotrofia de esta arcada.

e Predominio de los musculos elevadores del labio superior en detrimento de los paranasales
que se insertan en la parte anterior del maxilar y favorecen el crecimiento de la premaxila. Por

ello se produce una elevacion y retrusion de la espina nasal anterior.

e Hipodesarrollo del maxilar, global o sélo transversal, con endognacia y endoalveolia. En la

respiracion bucal los labios se separan y la lengua queda baja. Se rompe el equilibrio entre la
66



presidon excéntrica de la lengua, que no se ejerce, y la accidon concéntrica de los muisculos de la

mejilla (buccinadores), que predominan y comprimen lateralmente el sector premolar.

e Protrusion incisiva por la falta de presion labial. Este dato no es constante y puede aparecer
en lugar de protrusion, apiflamiento incisivo. A nivel mandibular los hallazgos no son tan

constantes y se observa:

e Prognatismo mandibular funcional por la posicidon baja de la lengua.

e Rotacidn posterior mandibular, con elongacion de los rebordes alveolares que comportaria

una relacidn intermaxilar de clase IT y un aumento de la altura facial inferior.

e Lateroposicion funcional mandibular, si la compresion maxilar no es muy grande, que puede

llevar a laterognatia y provocar una asimetria mandibular y facial.*!

De una insuficiencia respiratoria nasal también se derivan otros trastornos funcionales que
contribuyen a agravar la relacion intermaxilar, oclusion dentaria y funcionalismo muscular, tales

como:

— Interposicidn lingual que originard una mordida abierta anterior o lateral.

Sellado labial incompetente con contractura de la musculatura labiomental.

Interposicion labial.

Deglucion atipica.

Los pacientes que presentan una respiracion oral poseen una apariencia externa comun a todos
ellos, que se conoce, en conjunto, como "facies adenoidea" y que comprende las siguientes

caracteristicas:

— Posicidn entreabierta de la boca, signo tipico del problema funcional existente.
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— Nariz pequefia y respingona, que pone de manifiesto la ausencia de funcion del tercio medio
de la cara.

— Orificios nasales pequefios, pobres y abiertos hacia el frente, lo que determina mayor

visualizacion de las narinas en una vista frontal.

— Labio superior corto y dirigido hacia el frente y arriba.

— Labio inferior replegado e interpuesto entre los incisivos.

Dado, pues, el polimorfismo de las repercusiones esqueléticas maxilofaciales y alveolo

dentarias, es dificil hablar de un sindrome de obstruccion respiratoria. *°

2.8. Apnea

2.8.1. Concepto

La apnea obstructiva es un sindrome del suefio que esta dentro de las variaciones que suceden
durante del suefio. “Consiste en episodios de apnea o hipoapneas secundarios a la obstruccion
parcial o completa de las vias aéreas superiores durante el suefio”. Esta alteracion se manifiesta
por la oclusién intermitente y constante de la via aérea superior (VAS), durante el suefio, lo que

resulta un paro completo (apnea) o parcial (hipopnea) del flujo aéreo. +*

Este tipo de oclusion se presenta como un colpaso inspiratorio de las paredes de la faringe, lo
que provoca un cese total (apnea) o parcial (hipopnea) del flujo aéreo. El sindrome de apnea
obstructiva del suefio (SAOS), forma parte de los desoérdenes de la respiracion durante el suefio.
Hoy en dia esta claro que la apnea es una mterrupcion del flujo aéreo en un tiempo mayor o
igual a 10 segundos. En adultos, 15 en nifios y 20 en neonatos prematuros. Se estima que afecta

a uno o dos por ciento de los nifios, principalmente en edad preescolar y escolar temprana.

En los nifios, la etiologia frecuente es la hipertrofia amigdalina, debido en muchos casos a

anomalias craneofaciales, como son: micrognatia, hipoplasia facial, macroglosia, que son
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enfermedades neuromusculares y del sistema nervioso central. Otros factores etiologicos son:

traumatismo, tumores, rinitis alérgica y obesidad.

Algo muy importante que debe tenerse en cuenta, es que la obesidad es un factor de riesgo para

el sindrome del SAOS, que esta relacionado a insulinorresistencia. *>

2.8.2. Clasificacion

» Segln el tipo de apnea, se clasifican en tres tipos:

e Central o funcional: es una obstrucciéon funcional, que se da probablemente por una
alteracion en el sistema nervioso central que conduce a una pérdida del control respiratorio

(diafragmatico).

e Periférica o morfologica: existe esfuerzo respiratorio pero la via aérea (faringe) posee un
componente obstructivo. Esta es la de mayor importancia para las especialidades

estomatologicas.

e Mixta: inicia con un componente central, o sea la pérdida de esfuerzo respiratorio y ademas

contintia con un componente obstructivo de la via aérea superior (VAS).*

De acuerdo con la zona de obstruccidn se clasifican en:

e Tipo I: obstruccidn orofaringea.
e Tipo II: obstruccién orofaringea - hipofaringea.

e Tipo III: obstruccién faringea. +*
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2.8.3. Factores de riesgo

Fueron agrupados de la siguiente manera:

Factores locales

e Tumoraciones benignas o malignas que comprometan la faringe.

e Hipertrofia tonsilar y linfoma tonsilar palatino o lingual.

e Macroglosia.

o Alteraciones esqueléticas maxilomandibulares no asociadas a grandes sindromes.
e Lesiones por traumatismos cervico maxilofaciales o por iatrogenia quirtirgica.

e Velo del paladar o uvula larga.

¢ Faringe fisiologicamente estrecha.

e Cuello corto.

e Alteraciones de epiglotis.

e Disfuncién de cuerdas vocales (paralisis).

Factores generales

e Edad.

e Sexo.

e Alteraciones del sistema nervioso central y/o periférico.
e Grandes sindromes craneofaciales.

e Alteraciones endocrinas metabdlicas.

e Obesidad.

e Alcoholismo y tabaquismo.

e Trastornos psiquiatricos y psicofarmacodependencia.



CAPITULO 3. LA PROPUESTA

3.1. Formulacion de Hipotesis

3.1.1. Hipotesis de estudio

Hei- La pertinencia de las imdgenes 3D en el diagnostico en ortodoncia proporciona

informacion de hallazgos radiograficos precisos y fiables en relacion a las radiografias 2D.

3.1.2. Hipotesis nula

Hei- La pertinencia de las imagenes 3D en el diagnostico en ortodoncia no proporciona

informacion de hallazgos radiograficos precisos y fiables en relacion a las radiografias 2D.
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CAPITULO 4. MARCO METODOLOGICO

4.1. Diseno del estudio

Para dar respuesta a los objetivos propuestos en esta investigacidén se ha utilizado un estudio
observacional — descriptivo y comparativo. Descriptivo observacional, porque no hubo
intervencion directa por parte de las sustentantes ya que, el estudio se limité a comparar los
hallazgos radiograficos encontrados en las imagenes 2D e imagenes 3D. Se recolectaron los
datos para describir y comparar las caracteristicas y hallazgos entre las mismas; y asi determinar

la pertinencia de las imagenes 3D.

4.2. Localizacion y tiempo

Este estudio fue llevado a cabo en la clinica Dr. Héctor Luis Rodriguez, ubicada en el Distrito

Nacional, Republica Dominicana, entre los meses junio- agosto del afio 2017.

4.3. Universo y muestra

4.3.1 Universo

El universo fueron todos los pacientes que acudian a la clinica Dr. Héctor Luis Rodriguez en el

area de Ortodoncia.

4.3.2. Muestra

Esta formada por 30 pacientes que se presentaron a la consulta del ortodoncista con indicacion
de tratamiento de ortodoncia debido a evidencia de maloclusiones. En el proceso de evaluacion
clinica mostraron signos y sintomas que sugirieron afecciones respiratorias presumiblemente
asociadas a la maloclusién.
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4.4. Unidad de analisis estadistico

Hallazgos encontrados en la radiografias 2D y en las imagenes 3D.

4.5. Criterios de inclusion y exclusion

4.5.1 Criterios de inclusion

e Pacientes ambos géneros.
e FEdad comprendida entre 7 y 16 afios
o Pacientes con afecciones verticales y transversales de los maxilares.

e Pacientes con sintomas de alteraciones respiratorias asociadas a maloclusion.

4.5.2. Criterios de exclusion

e Pacientes sin evidencia de ningln tipo de signos o sintoma que requiera la utilizacion de la
imagen tridimensional

e Pacientes adultos

4.6. Aspectos éticos implicados en la investigacion

Este estudio fue realizado con la finalidad de mostrar la pertinencia de las imagenes 3D en el
diagnostico ortoddntico, comparando los hallazgos morfologicos y patoldgicos encontrados en
las radiografias 2D y las imagenes 3D por tanto, no hubo conflictos de interés con pacientes,

pues solo el operador manej6 estas radiografias.
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4.7. Técnicas y procedimientos de recoleccion de datos.

Para la recoleccion de datos, se determiné la toma de imagenes 3D en el examen clinico y el
paciente fue referido a un centro radiolégico que cuenta con los equipos para producir dichas
imagenes en este caso Odontoimage, las imagenes fueron interpretadas y procesadas en un
programa de lectura e interpretacion llamado Anatomage.

a. Seleccion de pacientes

Se citdé a cada uno de los integrantes la poblacion escogida, para el llenado de ficha y la

indicacion del estudio de imagenes 3D.

b. Evaluacion clinica

Aqui se realizd el llenado de ficha y se recolectaron todos los datos de los pacientes, se
observaron las caracteristicas intraorales y extraorales en el drea de la odontologia, tipo de
maloclusion y cualquier signo o sintoma que pudiese presentar el paciente. Se complet6 con las
alteraciones encontradas en las radiografias 2D. Se evaluaron clinicamente los pacientes para
observar que tipo de afeccion presentan y con que maloclusion se relaciona.

Luego, se les proporciono a los padres un cuestionario llamado Stop Bang que tenian que
completar para corroborar con el diagndstico acerca de los sintomas que presentan sus hijos, se

le anex¢ al instrumento de recoleccion. (Ver Anexo 2.-)

c. Analisis radiografico imagenes 2D y 3D

El paciente se le indicaron fotografias extraorales e intraorales, radiografia panoramica,
radiografia lateral de craneo, y cefalometria computarizada mediante el sistema DOLPHIN

IMAGING vy en el caso que fue requerirlo se indicé una Tomografia con el método Cone Beam.

d. Revision de los hallazgos
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Se evaluaron las imagenes 2D realizadas a los pacientes, comparando asi los hallazgos entre
las imagenes 3D y estas, observando y describiendo los mismos en el instrumento de

recoleccion de datos. (Ver Anexo 1.-)

4.8. Plan estadistico de analisis de la informacion

La tabulacion de la investigacion se hizo por medios electronicos, usando el ordenador personal
con una base de datos disefiada exclusivamente para manejar las variables de este estudio, con
el programa Excel 2013 de Office Windows v.10. El andlisis de la informacion se realizé con el
software Anatomage, en conjunto con el software Excel usado como base de datos. Se utilizo la
estadistica descriptiva para caracterizar la poblacion investigada, basados en calculos de
porcentajes ademas de frecuencia simple medidas de fuerza de asociacion estadistica y calculo

de la tasa de riesgo relativo.
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respiracion bucal y 8 ronquidos y fatiga, Hipertrofia de cornetes se presentd en 21 pacientes de
los cuales, 12 eran respiradores bucales y 13 presentaban signos de ronquido y fatiga.

Sinusitis fue presentada en 4 de los cuales 3 eran respiradores bucales, y 2 de estos presentaban
sintomas de ronquidos y fatiga. En las 40 alteraciones patologicas encontradas solo hubo 1
quiste de retencion y la Neumatizacion de la Celdilla Etmoidal siendo ambos pacientes
respiradores bucales y presentando signos de ronquido y fatiga. Los pacientes que sin ser
respiradores bucales presentaban estos sintomas, era debido a que la patologia repercutia en la

aparicion de la sintomatologia de problemas.
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5.2 Discusion

De acuerdo con los objetivos propuestos para la realizacion de este trabajo, y siguiendo el
esquema de los resultados, se procedidé a comparar los datos obtenidos con otros estudios
publicados en la literatura. Para la realizacion de este estudio se tomd como muestra 30 pacientes
que iban a ser evaluados con fines de tratamiento de Ortodoncia. En estos 30 pacientes se

realizaron un total de 60 estudios radiograficos, 30 imagenes 2D y 30 imagenes 3D.

La Tomografia Computarizada Cone Beam ha ido ganando aceptaciéon y se ha convertido en
una herramienta de eleccion para el diagndstico en ortodoncia. El CBCT posee una radiacién a
bajas dosis, ofreciendo un escaneo volumétrico y permitiendo a los ortodoncistas no sélo mirar
los dientes, sino también, todo el complejo craneofacial, conjunto a este las vias aéreas
superiores, los senos paranasales y la salud de la ATM, todos como un mismo sistema
integrado®. Aunque la anatomia siempre se ha examinado en la bateria de examenes que se le
indican al paciente, ahora existe la posibilidad de no cometer errores o perder detalles que

pueden afectar en el proceso del tratamiento o repercutir en la salud del paciente!*.

En el presente estudio las imagenes 3D arrojaron resultados que la 2D no evidenci6. En las
imagenes 2D se presentaron un total de cinco hallazgos patoldgicos (20% de la muestra), de 40
patologias encontradas en la 3D.

En cuanto a la precision de las imagenes; las 3D presentaron un nivel mayor de evidencia y
exactitud con relacion a la 2D. En estas imagenes el nimero de patologias observadas fueron
40, de las cuales en las 2D hubo mayor grado de distorsion en relacién a la 3D; siendo estos
resultados similares al de los autores Montafio®, y Afrashtefar®, los cuales encontraron que la
imagen 3D es superior por su precision, por tanto es mas adecuado para el diagnostico de
anomalias ortodonticas complejas. Incluso por medio de este sistema, es posible obtener
modelos de arcadas dentarias y esqueleto maxilofacial para diagndstico ortodontico y plan de

tratamiento.
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En cuanto a la relacion de las alteraciones morfoldgicas encontradas en las imagenes 3D, que
intervienen en la sintomatologia de problemas respiratorios se encontr6 la desviacion del tabique
nasal y dientes retenidos; la primera se present6 en un total de 19 nifios de la muestra, de los
cuales nueve si eran respiradores bucales, los mismos presentaron ronquidos y fatiga. A
excepcidn de un paciente que no evidenciaba signos de ser respirador bucal; sin embargo,
roncaba y vivia fatigado, siendo tratado de manera interdisciplinaria. Solo dos de los tres nifios
que tenian dientes retenidos eran respiradores bucales. Estos hallazgos son similares a lo
encontrado por Garcia'® que afirma que los pacientes con maloclusiones y sintomatologia de
problemas respiratorios debian ser diagnosticados lo mas tempranamente posible, para asi,
poder brindarle el mejor plan de tratamiento haciendo un trabajo interdisciplinario. Algunas
alteraciones morfoldgicas evidenciadas pueden relacionarse con problemas respiratorios,
debido a esto, los pacientes deben acudir a la consulta y en la mayoria de veces estos casos son
tratados de manera interdisciplinaria y requieren de ciertos estudios con mayor amplitud, como

es el caso de la Tomografia Computarizada Cone Beam®”.

En cuanto a la relacion de las alteraciones patoldgicas con implicaciones médicas encontradas
en las imagenes 3D que intervienen en la sintomatologia de problemas respiratorios, la
hipertrofia de cornetes se present6 en 21 pacientes de los cuales, 12 eran respiradores bucales,
y 13 presentaban ronquido y fatiga; la hipertrofia de adenoides se presentd en 13 pacientes (de
una muestra de 30 nifios), de los cuales seis presentaron respiracion bucal, ocho ronquidos y

fatiga, datos que son similares a lo expuesto en la literatura®.

La sinusitis se presentd en cuatro pacientes de la muestra; de los cuales solo tres eran
respiradores bucales. En las 40 alteraciones patologicas encontradas solo hubo un diente
retenido y una neumatizacion de la Celdilla Etmoidal, siendo ambos pacientes respiradores
bucales lo que sugiere que estas patologias tienen una relacion significativa con los signos y

sintomas de problemas respiratorios.
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Autores como, Quintero®’ afirman que es evidente que la aparicion de la tecnologia CBCT ha
enriquecido la calidad y la cantidad de la informacion que se puede obtener en el diagnostico
ortodontico; por lo cual se hace una herramienta de diagnostico imprescindible en muchos casos;
lo que difiere de los autores Montafio® y Afrashtefar* que no hacen reportes directos de la
comparacion de imagenes 2D y 3D, con relacion a los hallazgos patologicos y alteraciones

morfologicas, tal como aqui se presentan.
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5.3. Conclusiones

Luego de revisados y analizados los resultados de la presente investigacion, se listan las
siguientes conclusiones relacionadas al uso de las radiografias 2D y 3D en el diagndstico en

Ortodoncia:

— Las imagenes 3D arrojan hallazgos patologicos o morfoldgicos con mayor precision que la
2D, en pacientes pediatricos con cuadros obstructivos de las vias aéreas, que refieren como

sintomas nocturnos mas frecuentes el ronquido y el suefio agitado o intranquilo.

— Las patologias orales encontradas en las imagenes 3D con implicaciones médica fueron las
mas relacionadas con las vias aéreas superiores (Hipertrofia de cornetes, Hipertrofia de

adenoides, Sinusitis, Neumatizacion de la Celdilla Etmoidal).

— Las imégenes capturadas por el TCCB ofrecen el potencial de planeacion de tratamiento mas
acertado puesto que las estructuras anatomicas estdn reproducidas en su forma y tamafio
verdadero, siendo superior por su precision, pues la imagen 2D tiene errores de magnificacion
y distorsion dimensional, por tanto la 3D es mas adecuada para el diagnodstico de anomalias
ortodonticas complejas, ademas que emite dosis de radiaciones mas bajas. Incluso por medio de
este sistema, es posible obtener modelos de arcadas dentarias y esqueleto maxilofacial para

diagnostico ortodontico y plan de tratamiento.

— Las alteraciones morfoldgicas encontradas en las imagenes 3D, que intervienen en la

sintomatologia de problemas respiratorios la mas comun fue la desviacion del tabique.

— En cuanto a la relacién de las alteraciones patolégicas con implicaciones médicas
encontradas en las imagenes 3D que intervienen en la sintomatologia de problemas respiratorios,
las mas comunes fueron; hipertrofia de cornetes, hipertrofia de adenoides, sinusitis y la menos

comun Neumatizacion de la celdilla Etmoidal.
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En base a los resultados obtenidos en este estudio se puede corroborar la hipotesis de estudio;
que afirma que las imagenes 3D en el diagnostico en ortodoncia proporcionan la informacion

de hallazgos radiograficos precisos y fiables en relacidn a las radiografias 2D.
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5.4 Recomendaciones

Luego de realizada la investigacion, obtenida la informacion concerniente y conclusiones, se

pueden considerar las siguientes recomendaciones:

— Sugerir al clinico que realice un diagnostico en Ortodoncia de manera rutinaria siempre que
evidencie signos y sintomas clinicos que presupongan patologias no visibles en las imagenes

2D, indiquen la toma de un estudio 3D.

— Se recomienda la realizacion de otros estudios comparativos posteriores utilizando los
presentes hallazgos como referencia y comparandolos con la etapa de post tratamiento
ortodontico, para determinar posibles cambios morfoldgicos y estructurales post tratamiento y

mejoria de las afecciones patologicas.

— Incluirlo en el diagnéstico en Odontologia.
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Anexo 2. Cuestionario Stop Bang™*

Cuestionario STOP-Bang actualizado

JRonquidos?

(Ronca fuerte (tan fuerte que se escucha a través de puertas cerradas o su pareja
lo codea por roncar de noche)? Si 0 Nol

.Cansado/a?

(Se siente con frecuencia cansado, fatigado, o somnoliento durante el dia (por ejemplo,
se queda dormido mientras conduce)? Si 0 Nol

;Lo observaron?

(Alguien lo observé dejar de respirar o ahogarse/con dificultad para respirar mientras
dormia? Si 0 Nol

Presion?

(Tiene o estd recibiendo tratamiento para la presion arterial alta? Si [ No

cIndice de masa corporal de mas de 35 kg/m2?Si 0 No [l

;Tiene mas de 50 afios? Si [ No [J

,El tamaiio de su cuello es grande? (Medido alrededor de la nuez 0 manzana de Adan)
Si es hombre, ;el cuello de su camisa mide 17 pulgadas/43 cm o mas? Si [0 No [J

Si es muyjer, ;el cuello de su camisa mide 16 pulgadas/41 cm o mas? Si [INo [J

Sexo = ;Masculino? Si [J No [J
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Criterios de calificacion:

Para la poblacion en general

e Bajo riesgo de AOS (Apnea Obstructiva del Sueiio): Si a 0-2 preguntas

e Riesgo intermedio de AOS (Apnea Obstructiva del Sueiio): Si a 3-4

preguntas

e Alto riesgo de AOS (Apnea Obstructiva del Sueiio): Si a 5-8 preguntas

o sirespondi6 “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y es del sexo masculino o si
respondio6 “si” a 2 0 mas de las primeras 4 preguntas y su IMC es mas de 35 kg/m? o st
respondid “si” a 2 o mas de las primeras 4 preguntas y la circunferencia de su cuello es:
(177/43cm en hombres, 16”/41cm en mujeres)
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Glosario

e Coanas: Son orificios posteriores que comunican la cavidad con la nasofaringe.®?

o Cricotiroidotomia: Es una técnica utilizada cuando se requiere un control inmediato de la via

aérea y han fracasado otras técnicas. *

e Distrofia miotonica: Esta enfermedad afecta a wvarios Organos (enfermedades
multisistemicas): musculos, 0jos, sistema nervioso, aparato cardiorespiratorio, aparato digestivo

y glandulas endocrinas. %

e Esclerosis lateral amiotrofica: Es una enfermedad del sistema nervioso central, caracterizada
por una degeneracidon progresiva de las neuronas motoras en la corteza cerebral (neuronas

motoras superiores), tronco del encéfalo y médula espinal (neuronas motoras inferiores). 4

e Hipoplasia maxilar: Falta de desarrollo de los huesos del maxilar superior. 4’

e Microtomografia: Es la formacién de imagenes de rayos X en 3Dmediante el mismo método
utilizado en exploraciones de tomografia computarizada hospitalaria, aunque a pequefia escala
y con una resolucion muy superior. En realidad, representa la microscopia 3D en la que se

forman iméagenes de estructuras internas de objetos muy finas de forma no destructiva.*

e Macroglosia: Condicion donde la lengua en posicion de reposo protruye mas alla del reborde

alveolar. %

e Polimorfismo: Se define por la existencia de varios alelos (formas diferentes de un

mismo gen) en una poblacion.”®
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e Regurgitacion: La regurgitacidon es la expulsion, sin esfuerzo, de una pequefia parte del

contenido del estomago.”!

e Retrognacia: Alteracion facial caracterizada por tener uno o los dos maxilares (habitualmente

el maxilar inferior) retrocedidos respecto al plano frontal de la cara. >

e Siringomielia: La siringomielia es un agujero lleno de liquido cerebroespinal (LCE) que se

forma en la médula espinal >
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