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RESUMEN

La respiracion bucal es un habito comun en pacientes que estdn en desarrollo, a
causa de obstrucciones que imposibilitan el paso del aire hacia las vias aéreas
superiores. Cuando la respiracién por la cavidad oral se torna cronica, empiezan a
existir cambios clinicos y radiograficos. El sindrome de respiracion bucal produce
serias alteraciones que afectan al nifio tanto estética, funcional, como
psiquicamente, todo ello es el motivo de presentar un estudio, se resalta la
importancia de detectar a temprana edad para corregirlos y evitar que generen
dafios en el sistema estomatognatico y se instale una maloclusion, se detectar este
hébito de respiracion bucal, se proporciona informacion sobre la ayuda de otros
especialistas, se demuestra las diferencias clinicas entre pacientes respiradores
bucales y respiradores nasales y se da a conocer la biotipologia facial caracteristica
o0 predominante de los pacientes que respiran por la boca mediante el estudio
cefalométrico entre 20 pacientes respiradores bucales y 20 pacientes respiradores
nasales de 6 a 12 afios de edad que acudieron al consultorio de otorrinolaringologia
del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza Bustamante.

Palabras clave: obstruccion, fonoaudiologia.
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1. INTRODUCCION

La respiracion es el mecanismo fundamental para la vida del organismo, se realiza
por via nasal en condicion normal, las dificultades que se pueden presentar en las
vias aéreas superiores obliga al cuerpo a realizar esta funcion por via oral. Esta
adaptacion trae como consecuencias una serie de cambios, faciales, craneales,
dentales, posturales y fisiologicos en el paciente con sindrome de respiracion bucal.
Muchos han sido los autores que han hablado de esta problematica, en especial la
controversia de si el principal condicionante de estos, es la respiracion bucal o los
factores genéticos. Lo mas relevante es dar a conocer a los pacientes y sus padres
sobre las manifestaciones clinicas, las diferencias entre los pacientes respiradores
nasales y bucales, tanto clinica como radiograficamente, dar a conocer su etiologia,

métodos y su tratamiento multidisciplinario.
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1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢Cuales son las caracteristicas clinicas y cefalométricas que identifican al paciente
respirador bucal y las que diferencian de un respirador nasal?
¢Cudles son los cambios y alteraciones clinicas que se presentan en pacientes

respiradores bucales?
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1.1.1. JUSTIFICACION

El sindrome de respiracién bucal, ya sea por obstruccion o por héabito, produce serias
alteraciones en el aparato estomatognatico que afectan al nifio tanto estética,
funcional, como psiquicamente. Todo ello es el motivo de presentar un estudio
comparativo y descriptivo, a fin de conocer las anomalias dentoesqueletales mas

frecuentes en nifios respiradores bucales.
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1.2. OBJETIVOS

1.2.1. OBJETIVO GENERAL.

» Comparar las caracteristicas clinicas y los valores cefalométricos entre nifios

de 6 a 12 afios de edad, respiradores bucales y respiradores nasales.

1.2.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

» Conocer las caracteristicas clinicas de los pacientes respiradores bucales para
diferenciarlas de las caracteristicas clinicas de los respiradores nasales

» ldentificar las alteraciones cefalométricas mediante el Analisis de
MacNamara, en los pacientes respiradores bucales, con el valor del espacio
nasofaringeo.

» Saber reconocer a los pacientes respiradores bucales que llegan a nuestro

consultorio dental, para detectar a muy temprana edad este habito.
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21. RESPIRACION

2.1.1. FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

La respiracion es un proceso fisiolégico indispensable para la vida de
organismos aerdbicos, la respiracion normal se realiza por las fosas nasales, y tiene
funciones bactericidas y calentamiento del aire. El proceso de la respiracion se
realiza por medio de mecanismos fisico-quimicos por el cual un organismo adquiere
oxigeno y libera dioxido de carbono, en el proceso se encuentran involucradas las
siguientes estructuras anatomicas: pulmones, pared torécica (térax), diafragma,
abdomen, mausculos intercostales. Adicionalmente trabajan en conjunto con el

sistema nervioso central y el sistema cardio-pulmonar (1).
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La respiracién normal es conocida como respiracion nasal, es aquella en la
que el aire ingresa libremente por la nariz con un cierre simultaneo de la cavidad
bucal, creandose asi una presion negativa entre la lengua y el paladar duro en el
momento de la inspiracion; la lengua se eleva y se proyecta contra el paladar,
ejerciendo un estimulo positivo para su desarrollo. Cuando la respiracion se realiza
por la boca, la lengua adopta una posicion descendente para permitir el paso del flujo
de aire. La respiracion bucal, normalmente estd vinculada a pacientes con

interposicion lingual y de labio (2).

El autor Duarte sostiene que el paso del aire por las fosas
nasales, como hecho mecénico excita a las terminaciones nerviosas alli situadas,
generando determinadas respuestas. Entre las mas importantes podemos citar
la amplitud del movimiento toracico, el desarrollo tridimensional de las fosas
nasales, cuya base es el techo 6 boveda palatina, la ventilacién y el tamafio de los
senos maxilares e innumerables estimulos vitales para todo el organismo.
Continua diciendo el citado autor, que cuando el recién nacido sufre un catarro
de las via respiratorias altas, automaticamente y como medida de defensa pasa a
respirar por la boca, dejando de excitar las terminaciones neurales de las fosas
nasales. Por tanto el aire va a llegar a los pulmones por una via mecanicamente
mas corta y facil, lo que puede iniciar una falta de desarrollo de la capacidad
respiratoria. En el caso de que el nifio no recupere la respiracion nasal
guedaran anuladas las respuestas del desarrollo espacial de las fosas nasales y
de los senos maxilares, asi como la excitacion de ciertas hormonas endocrinas y
el control de la amplitud torécica. Cuando el nifio sana de su afeccion
respiratoria pueden ocurrir dos cosas: que recupere espontaneamente la
respiracion nasal, o bien que la olvide por haber encontrado un mecanismo mas
facil e instaure definitivamente una respiracion bucal, lo que en general, pasa

inadvertido por padres y pediatras (3).
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2.1.2. FISIOPATOLOGIA DE LA RESPIRACION

La respiracion oral solo interviene en los momentos de esfuerzos fisicos
donde el paso de aire por las fosas nasales no es suficiente, o cuando hay alguna

obstruccion o infeccidn respiratoria transitoria (4).

Cuando hay impedimento de la respiracion nasal, se establece la respiracién
bucal. ElI término respiracion bucal se refiere a los que respiran predominantemente

por la boca, pues algunos pueden presentar algun grado de respiracion nasal (5).

La respiracion bucal predispone a la instalacion de una disgnacia por la
influencia postural de la lengua y la boca abierta. Cuando el nifio tiene algun
problema en las vias respiratoria (alta y/o bajas), en las estructuras de sostén o en el
sistema neuromuscular, el nifio habilita la via bucal para respirar con el objeto de
aumentar el volumen de aire. Cuando esa funcién se hace habitual, diurna y

nocturna, hablamos entonces de respirador bucal (4).

Durante la respiracion bucal, lo que se produce es que durante la inspiracion
y expiracion, el aire pasa por la cavidad bucal, y como consecuencia, provoca un
aumento de la presidn aérea intrabucal. El paladar se modela y se profundiza, y al
mismo tiempo, como el aire no transita por la cavidad nasal, deja de penetrar en los
senos maxilares, que se vuelven atrésicos, y dan al paciente un aspecto caracteristico

(aspecto de cara larga o facie adenoidea) (4).

Se recomienda que durante la lactancia, la posicion del nifio al ser
alimentado con biberdn deba ser més erguida, para evitar dificultades respiratorias, lo
que tendria como consecuencia, que comenzara a respirar por la cavidad bucal, la

posicion en la cuna también es importante, debe evitarse que el nifio se quede con el
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cuello en flexién, porque le dificultaria para respirar normalmente y ocasionaria el
habito de la respiracion bucal (6).

FIGURAS:

Fig. No. 1: Esquema del mecanismo de la respiracion bucal.

Fuente: Luz D Escrivan de Saturno. ORTODONCIA EN DENTICION MIXTA.
AMOLCA. 2007. Caracas- Venezuela.323.
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22. ETIOLOGIA DEL RESPIRADOR BUCAL

“Segun el autor Linder- Aronson, se acepta, con frecuencia, que la

respiracion bucal sea la etiologia de muchas maloclusiones” (5).

“Segun Singh la respiracion bucal usualmente resulta cuando el conducto

nasal estad obstruido o es inadecuado para el intercambio respiratorio”.
Causas de la respiracion bucal:

+ Hipertrofia del tejido linfoide faringeo (adenoides). La infeccion repetida resulta
en el crecimiento excesivo de las masas linfoides que bloquean las coanas
posteriores, haciendo la respiracion bucal necesaria. Las amigdalas hipertroficas
produciran que el paladar blando descanse en su polo superior en vez del dorso de
la lengua y desplace adicionalmente el dorso hacia abajo y adelante contribuyendo

a una postura abierta de la boca, a posible ronquido nocturno y apnea del suefio

(7).
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+ Defectos intranasales.

+ Tabique nasal desviado.

+ Rinitis alérgica. Las infecciones continuas y las toxinas de las bacterias pueden
sensibilizar el tejido desarrollando reacciones alérgicas (7).

+ Temperaturas extremas inferiores a -8°C y superiores a +40°C.
+ Humedad inferior al 30%

+ Contaminacién ambiental por polvo y gases

+ Enfermedades congénitas.

+ Alergia.

+ Alteraciones de la piramide: malformaciones, insuficiencia valvular,

traumatismos.

+ Alteraciones intranasales: patologia del tabique, tumores, pélipos rinosinusales,

hipertrofia de cornetes (no reversible), cuerpos extrafos (8).

Fig. No. 2: Rinolito, causado por un cuerpo extrafio.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2011
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Fig. No. 3: Deformaciones por defecto del dorso nasal, nariz concava o en silla
de montar con disminucion del didmetro.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

Fig. No. 4: Pdlipo nasal.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

Segin el autor Diamante, clasifica las causas mas frecuentes de

insuficiencia ventilatoria nasal segun la edad.
Lactantes:
1. Malformaciones imperforacion de las coanas, meningoencefalocele.

2. Rinitis agudas especificas o inespecificas (bacterianas, virales)
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FIGURAS:
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21-1-2008

#11-001/001

Fig. No. 5: MRI (Imagen de Resonancia Magnética), vista sagital de un paciente
con meningoencefalocele etmoidal.

Fuente: Lopez O, Rojas J, Gonzalez J, Bretén J.Bustamante. GIGANT
TRANSETHMOIDAL MENINGOENCEPHALOCELE OPERATED BY FULL
ENDONASAL ENDOSCOPIC APPROACH: CASE REPORT. Case Report Med. 2012;
763259

Infancia:

1. Hipertrofia de adenoides.

2. Hipertrofia de amigdalas.

3. Hipertrofia de cornetes por rinosinusitis o alergia.

4. Cuerpos extrafos.
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FIGURAS:

Fig. No. 6: Hipertrofias amigdalinas.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

Fig. No. 7: Cuerpos extrafos.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

Adolescencia y adultez:

1. Traumatismos (fracturas, hematomas de tabique).
2. Deformacion del tabique.

3. Hipertrofia de cornetes.

4. Alergia.

5. Poliposis.
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6. Tumores benignos y malignos, que también se pueden dar en los lactantes y en la
infancia (8).

FIGURAS:

Fig. No.8: Hematoma de tabique.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2004

Fig. No. 9: Tumores benignos

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

Freire Salazar Karen Pagina 20



Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
Respiradores Nasales

23. CLASIFICACION DE LA RESPIRACION BUCAL

Segln Sim y Finn, clasificaron la respiracion bucal de: obstructiva, habitual

y anatomica.

2.3.1. OBSTRUCTIVA.

Nifios con una resistencia incrementada o una obstruccién completa al flujo

normal del aire a través de los conductos nasales (7).

Ocurre cuando existe la presencia de un obstaculo que impide el flujo
normal del aire a través de fosas nasales o nasofaringe, por ejemplo, la presencia de

adenoides hipertréficas, amigdalas palatinas hipertréficas, cornetes hipertroficos,
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asma, desviacion del tabique nasal, pdélipos, sinusitis y tumores que obligan a
sustituir la funcion nasal por la bucal; la inflamacion de la mucosa por infecciones o
rinitis alérgica (considerada la causa mas frecuente), produce resistencia a la
inhalacion del aire, lo cual obliga al individuo a usar la cavidad bucal como via
accesoria para la inspiracion del aire (2).

FIGURAS:

Fig. No. 10: Observacion radiogréafica de obstruccién de vias aéreas por
hipertrofia adenoamigdalina.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

2.3.2. HABITUAL (HABITOS BUCALES).

Entre los que se pueden encontrar, deglucion atipica, interposicion lingual,

succion del pulgar, entre otros. El individuo pasa a respirar también por la boca,
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como consecuencia de obstrucciones anatdmicas, patologicas o funcionales, que a
pesar de haber sido eliminadas, ya se establece el habito de utilizar la via oral como

complemento de la nasal, transformandose en una costumbre (2)

Nifio que respira continuamente a través de la boca por la fuerza del habito,
aunque se ha quitado la obstruccion (7).

FIGURAS:

Fig. No. 11: Paciente con habito de respiracion bucal, a pesar de no presentar
obstrucciones.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012.

2.3.3. ANATOMICA.

El labio superior corto no permite el cierre sin demasiado esfuerzo.

a. Obstruccion total: Los conductos nasales estan completamente blogueados.

b. Obstruccion parcial (7).
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FIGURAS:

Fig. No. 12: Obstruccion parcial de conductos nasales.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

Fig. No. 13: Obstruccion total de conductos nasales.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2004.
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24. CARACTERISTICAS DEL RESPIRADOR BUCAL

24.1. TIPO FACIAL.

Mas visto en ectomorfos, personas con caras largas, altas y delgadas, con el

espacio faringeo largo y estrecho (7).
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FIGURAS:

Fig. No. 14: Aspecto de facies adenoidea.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012.

Segun el autor Singh los respiradores orales se observan mayormente como
personas ectomorfas (delgadas), pero cabe indicar que también se pueden observar
en personas endomorfas (gruesas) y mesomorfas (atléticas), en las personas

endomorfas debido a su mayor masa corporal tienen mayor riesgo de sufrir apnea.

2.4.2. EFECTOS DE LA RESPIRACION BUCAL.

Todo paciente con obstruccién nasal cronica puede tornarse un respirador
bucal, lo que normalmente provoca alteraciones faciales, principalmente durante la

fase de crecimiento” (5).

1. La nariz y las estructuras asociadas. Cuando el aire es inspirado a través de la

boca, no esta limpio, caliente ni humedecido, la secrecién del moco se detiene
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gradualmente. Los irritantes se acumulan dando por resultado la inflamacion local

con malestar y dolor (7).

= Inspiraciones nasales bruscas, profundas y cortas, sequedad de garganta,
ventilacion ruidosa diurna y més aln nocturna. Se puede acompafar de disosmia,
hipogeusia y modificaciones del timbre de la voz, que pueden llegar hasta la
rinolalia cerrada (voz caracteristica de la oclusion nasal) (8).

= Senos paranasales: sinusopatias por mala ventilacion.

= Faringe: faringopatias atroficas o hipertroficas.

= Arbol respiratorio bajo: laringotraqueobronquitis crénicas o recurrentes.

= Qido: otitis media aguda a repeticidn u otopatia serosa.

2. El crecimiento y la salud general. El nifio esta usualmente inquieto y es afectado
por resfriados repetitivos, tos, mononucleosis infecciosa, apnea, etc., y perdida de

resistencia general del cuerpo a otras enfermedades (7).

= Torax y columna vertebral: disminucion de la incursion respiratoria con
aplanamiento de las paredes toracicas, cifosis, escoliosis (8).
= Trastornos reflejos. Por via trigémino simpética pueden aparecer cefaleas y

predisposicion a espasmos bronquiales (8).

3. Crecimiento y desarrollo de la cara y de los maxilares. Macizo facial: atresia de

maxilar superior, boveda palatina alta (paladar ojival), maloclusién dentaria (7, 8).

X

Fig. No. 15: Insuficiencia ventilatoria nasal unilateral.

FIGURAS:

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de
YcazaBustamante. 2012
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Cuando hay un cambio en la postura de la mandibula, comienza una
adaptacion de todos los musculos faciales, induciendo modificaciones en las arcadas
dentales y posicionamiento, que conducen a los cambios estructurales en las zonas
osteoesqueletal de la cara en su conjunto, dando lugar a un desequilibrio en las
estructuras como los labios, la lengua, el paladar y la mandibula, que se mueve hacia
abajo y hacia atras con el fin de adaptarse a la norma de la via respiratoria nueva
(10).

Cambiar la forma de respirar hace que el paciente abra su boca, con el fin de
compensar la falta del aire que se respira y trata de aumentar de aire el espacio nasal-
faringeo. De esta manera, el cumplimiento de los musculos faciales se ve alterado.
Para la postura respiratoria, el individuo mantiene su boca abierta casi todo el tiempo
y se extiende su cabeza hacia la columna cervical, modifica los estimulos
musculares, lo que conduce a las perturbaciones de modelado del hueso durante su
crecimiento. Todo el equilibrio morfoldgico y estructural se modifica (11, 12, 13).

La obstruccion de las vias aéreas superiores crea una respuesta
neuromuscular mediante la adaptacion de la lengua, los musculos de la mandibula y
la cara, haciendo por tanto, estimulos musculares inadecuados, con modificaciones
de las arcadas dentales, y también conduce a alteraciones esqueléticas y musculares
(14).

Con relacién a las anomalias dentoesqueléticas, son consecuencia de la

posicion que toma la mandibula para que el aire entre por la cavidad bucal (45).

A partir de entonces, el nifio con respiracion oral puede ser identificado por
las caracteristicas faciales y las consecuencias tipicas, que pueden interferir con el
crecimiento de la mandibula y de los dientes (15).

Algunas de las alteraciones se las detalla a continuacion.
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2.43. CARACTERISTICAS EXTRABUCALES

CAMBIOS FACIALES DEL INSUFICIENTE RESPIRADOR NASAL.

+ Labios flojos y permanecen abiertos.

+ Labio superior hipoténico, fino, flacido en forma de arco, debido a los labios
separados por incompetencia de la musculatura labial anterior

+ La accion del moldeado del labio superior en los incisivos se pierde, resultando
asi en la proclinacion y el espaciamiento.

+ Labio inferior hiperténico y evertido.

+ La lengua esta suspendida entre los arcos superiores e inferiores, resultando en la
constriccion del segmento bucal (arco en forma de V)

+ Labios agrietados, resecos, con presencia de fisuras en las comisuras (queilitis
angular) podria conseguirse candidiasis, debido a la boca entreabierta.

+ Facies adenoideas, hipodesarrollo de los huesos propios de la nariz, ojeras, boca
abierta, incompetencia labial.

+ Narinas estrechas del lado de la deficiencia respiratoria con hipertrofia de la otra
narina o las dos estrechas.

+ Ojos llorosos.

+ Piel palida.

+ Perfil convexo.

+ Aumento del tercio facial inferior (2, 16, 17, 18, 19).
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FIGURAS:

Fig. No. 16: Paciente respirador bucal, labios permanecen abiertos.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

Fig. No. 17: Labio superior hipotdnico, incompetencia labial.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco Icaza Bustamante.
2011

2.4.4. CARACTERISTICAS INTRABUCALES

+ Mordida abierta anterior con o sin interposicion lingual.

+ Mordida cruzada posterior, unilateral o bilateral, acompafiada de una moderada
mordida abierta anterior

#+ Estrechez transversal del maxilar superior, es decir paladar profundo y estrecho

4+ Sobremordida horizontal aumentada.
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+ Presencia de habitos secundarios (deglucién atipica, succion labial).

<+ Retrognatismo del maxilar inferior o rotacién mandibular hacia abajo y atras.

+ Vestibuloversion de incisivos superiores.

# Linguoversion de incisivos inferiores.

<+ Anteroinferiores alargados y tocan los tejidos palatinos.

+ Linguoversion de dientes posteriores superiores.

+ Egresion de dientes anteriores superiores e inferiores o posteriores.

+ Apifiamiento.

+ Queilitis angular, gingivitis cronica y agrandamiento gingival (7, 19, 20, 21, 22,
23).

FIGURAS:

Fig. No. 18: Mordida abierta anterior.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012.

Fig. No. 19: Mordida cruzada posterior unilateral.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012.
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Fig. No. 20: Sobremordida horizontal y vertical aumentada.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

« Sobre los tejidos gingivales. La sequedad y el humedecimiento constante de la
encia causa irritacion; la saliva sobre la encia expuesta tiende a acumular residuos

resultando en un aumento de la poblacion bacteriana (23).

= Gingivitis Hipertrofica de la Respiracién Bucal. La hipertrofia gingival es vista
como la linea de la respiracion bucal y el reborde gingival en la unién de los
tejidos normales y edematosos. Esta linea marca el limite del area expuesta al aire
(7).

« Gingivitis No-hipertrofica de la Respiraciéon Bucal. La gingivitis no-
hipertrofica de la respiracion bucal es una gingivitis marginal sin edema, que se
desarrolla sobre los tejidos palatinos de la region anteroposterior en los

respiradores bucales, incluso en la presencia de una buena higiene bucal (7).
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2.45. CARACTERISTICAS FUNCIONALES

Como consecuencia de la insuficiencia respiratoria nasal también se derivan
otros trastornos funcionales que contribuyen a agravar la relacion intermaxilar, la

oclusion dentaria y el funcionamiento muscular, tales como:

+ Interposicion lingual, que origina mordida abierta anterior o lateral

+ Incompetencia labial con presencia de labio superior hipoténico y labio inferior
hipertonico

+ Interposicion labial (por detras de los incisivos): Posicién baja de la lengua con
avance anterior e interposicion de la lengua entre los incisivos

+ Deglucion atipica

+ Lateroposicion funcional mandibular si la compresion maxilar es muy grande, que

puede llevar a laterognatia y provocar asimetria mandibular y facial (24, 25, 26).

FIGURAS:

Fig. No. 21: Deglucion atipica e interposicion lingual.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012
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2.46. CARACTERISTICAS POSTURALES

Cambios a nivel esquelético y muscular:

+ Hipertrofia del musculo borla del menton.

+ Predominio de los misculos elevadores del labio en detrimento de los musculos
paranasales, que se insertan en la parte anterior del maxilar y favorecen el
crecimiento anterior de la premaxila, produciendo una elevacion y retrusion de la
espina nasal anterior

+ Hundimiento del esternon “Pectus escavatum” y “Escéapulas aladas“(en forma de
alas). Estas dos caracteristicas se deben a una falta de desarrollo toracico en
sentido anteroposterior; torax estrecho.

+ Pronunciamiento costal por la misma razén.

+ Hipomotilidad diafragmatica.

+ Cifosis (dorsal). Lordosis lumbar. Visto el paciente de lado, la columna tiene
forma de S.

+ Pies hacia adentro “pie vago”, por la posicion de la columna.

+ Tension de musculos pectorales, escapulares, cervicales, lumbares, tendones
isquiotibiales.

+ Acortamiento del misculo pectoral lo que da la sensacién de hombros caidos.

+ Aumento de la lordosis cervical que hace que se elonguen los musculos
extensores del cuello con la finalidad de lograr una posicion que ayude a mantener
las vias respiratorias abiertas para aumentar el paso de aire por el tracto

buconasofaringeo.

+ Posicion interiorizada de la cabeza que conlleva a una falta de alineacion del

craneo con respecto a la columna cervical.
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= Pérdida del equilibrio de los componentes esqueléticos con lo cual sobreviene una
compensacion muscular.

+ Escapulas aladas o abducidas por atrofia muscular.

< Musculatura abdominal flacida y prominente que ocurre por una lordosis lumbar

debido a la traccion ejercida por los musculos iliacos y a la flacidez de los gluteos
(18, 19, 27, 28).

FIGURAS:

Fig. No. 22: Pectus escavatum, esternon hundido.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012
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Fig. No. 23: Paciente visto de perfil, lordosis lumbar (columna en forma de S).

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

2.4.7. CARACTERISTICAS CEFALOMETRICAS

Opacidad e hipodesarrollo de los senos paranasales que forman la base de la
arcada dentaria superior (29).

Evaluacion de las Vias Aéreas: El espacio de las vias aéreas superiores posteriores

puede ser evaluado mediante dos mediciones:

¢+ Faringe Superior: Es la menor distancia que existe entre el contorno posterior

del paladar blando y el punto mas cercano sobre la pared faringea posterior.

Norma: Mujeres: 17,4 mm.
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Hombres: 17,4 mm.
Desviacion Estandar: Mujeres:  +-3,4 mm.
Hombres: +-4,3 mm.

Interpretacion: esta medida indica el diametro del tubo aéreo superior. Los valores
mayores que la norma indican un tubo aéreo amplio, y por lo tanto, una mayor

ventilacion.

Por el contario, los valores menores que la norma indican un tubo aéreo estrecho y

una via aérea menos permeable (30).

% Faringe Posterior: es la distancia que existe entre la interseccion del contorno
posterior de la lengua y el borde inferior de la mandibula y el punto mas cercano

de la pared posterior de la faringe (30).
Norma: Mujeres: 11,3 mm.
Hombres: 13,5 mm.
Desviacion Estandar: Mujeres 3,3 mm.
Hombres 4,3 mm.

Interpretacion: esta medida indica el didmetro del tubo aéreo inferior. Los valores
mayores que la norma indican un tubo aéreo amplio, por lo tanto, una mayor
ventilacion. Los valores menores que la norma indican un tubo aéreo estrecho, por lo

tanto una menor ventilacion (30).

En el caso de los respiradores bucales este espacio puede estar aumentado,
al igual que en los pacientes con amigdalas hipertroficas y en pacientes con una
posicion adelantada de la mandibula, o en pacientes con un marcado patrén

dolicocefalico que pueden estar asociados a mordidas abiertas (30).
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FIGURAS:

Fig. No. 24: Radiografia lateral de craneo, hipertrofia adenoamigdalina.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

También podemos observar caracteristicas de tipo dentoesquelético, con el estudio

cefalométrico de Ricketts mediante las siguientes variables.

+¢ Sobremordida horizontal (analisis dental): mordida abierta, o mordida bis a bis.
+¢+ Sobremordida vertical (andlisis dental): normal o sobremordida.

+ Altura facial inferior (andlisis esquelético): aumentada.

++ Convexidad del punto A/N-Pog (anélisis esquelético): aumentada.

+¢ Protrusion del incisivo superior (anélisis dentoesquelético): aumentado.

«¢+ Protrusion labial (anlisis estético): aumentado.

+ Profundidad facial (relacion craneofacial): disminuida.

+ Eje facial (relacion craneofacial): disminuido.

++ Plano mandibular (relacion craneofacial): aumentado.
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+ Convergencia facial (relacion craneofacial): disminuida.

+ Arco mandibular (relacion craneofacial): disminuido.

Que nos da como resultado, una caracteristica predominante de maloclusion Clase I,
Divisionl en los pacientes respiradores bucales.

Tablas:
Medida Norma D.E.
Campo I. Analisis Dental. _—
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm.

Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm.

Campo I1. Analisis Esquelético. I

Altura facial inferior 47° +-4°

Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0 mm.
Campo I1l. Anélisis Dentoesquelético. |
Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm.

| Campo IV. Analisis Estético.
Protrusion labial -2 mm, +-2,0 mm.
| Campo V. Relacion craneofacial
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4°

Tabla No. 1: Norma y desviacion estandar de las medidas del andlisis de

Ricketts

Fuente: Zamora, C. Zamora, J. COMPENDIO DE CEFALOMETRIA. Andlisis de Ricketts.
Amolca. 2°ed. 2010. 112-136; 258-272.
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MALOCLUSION CLASE I1

Biotipo facial Dolico/mesofacial
Convexidad facial Aumentada
Altura de la rama Corta

Dimension vertical Aumentada
Inclinacion de incisivos

maxilares Aumentada
Labios Protruidos

Plano oclusal funcional Inclinado/elevado
Angulo profundidad facial Disminuido

Plano mandibular Aumentado

Tabla No. 2: Caracteristicas de la maloclusion Clase |1, Divisiéon 1

Fuente: Luz D Escrivan de Saturno. Ortodoncia en Denticion Mixta. AMOLCA. 2007.
Caracas- Venezuela.436.

2.48. CAMBIOS FISIOLOGICOS

+ Hipoacusia, por variacion en la posicion del condilo al mantener la boca abierta,
la onda sonora se hace débil: esto ocasiona una aparente “Aprosexia” falta de
memoria. El nifio no fija porque no oye bien.

+ Disminucién crénica de la PO2 en un 5% Yy secundariamente baja la oxigenacion
cerebral.

+ Anorexia falsa, (come mal por la dificultad de coordinar la respiracién con la
masticacion al momento de tragar).

4 Ronquidos, apnea

+ En la insuficiencia ventilatoria cualitativa el sintoma dominante es la incapacidad
para realizar actividad fisica forzada por la aparicién temprana de fatiga,

taquicardia, taquipnea y calambres (8)
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+ Efectos sobre el olfato y el gusto (22).

El olfato puede verse afectado a causa de mal uso de las vias respiratorias superiores
(31).

Algunos autores indican que la obstruccion nasal conduce a una reduccion

del olor, por consiguiente, disminuyendo el apetito (32).

Hiposmia (reduccion del olfato) o anosmia (ausencia de olor) se deriva de
las alteraciones en el flujo de aire, cuando la corriente olfativa no alcanza el tectum
de la fosa nasal, debido a hipertrofia de cornetes, desviacion del tabique, pélipos y
grandes deformaciones de la piramide nasal, en tales casos, el paciente generalmente

se queja de hipogeusia, es decir, la reduccion del sabor (14).

Todas las consecuencias causadas por la respiracion oral pueden afectar a la
consistencia del alimento ingerido y la cantidad ingerida. Al respirar por la boca, el
nifio establece una via inadecuada para el aire y a través de esta forma comienza a
respirar y desarrollar otras funciones, como la masticacion. Por lo tanto, el nifio
inicia la eleccién de alimentos mas fluidos, que son menos consistentes, no requieren
ninguna fuerza para ser masticada, y puede tragarse con rapidez para que pueda

respirar (28).

Las quejas de los respiradores orales respecto a la dificultad en la
alimentacion suelen ser mas frecuente cuando el paciente tiene una hiperplasia de
amigdalas palatinas. Esto puede suceder porgue las amigdalas son voluminosas en la
parte inferior de la boca, casi cerrando el paso de la orofaringe, blogueando el

proceso fisioldgico de la deglucion (33).

Los respiradores bucales por lo general no pueden comer con la boca
cerrada, tragan aire y tomar intervalos para abrir la boca para respirar, lo que va a
afectar a la digestién y puede conducir a la inapetencia. Estas modificaciones

compensatorias en el proceso de la masticacién y la respiracion pueden conducir a
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alteraciones nutricionales, debido a que no pueden mantener la boca cerrada los
nifios con respiracion bucal pueden asociar la nutricion con la asfixia. En
consecuencia, hay una reduccién de la cantidad de alimento ingerido, lo que puede

hacer que estos nifios sean muy delgados (29, 34).

En asociacion con la alteracion de peso, hay una hipotesis de que el
trastorno del suefio sea derivado de la hipoxemia, provocada por la obstruccién de las
vias respiratorias superiores, que lleva a un déficit de la secrecion de la hormona del

crecimiento (35)

FIGURAS:

Fig. No. 25: Nifio pequefio, ectomorfo (delgado).

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012
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2.49. CAMBIOS PSICOSOCIALES.

+ Nifio aperezado al levantarse. Duerme mal, por la mala respiracion.

+ Deficiente rendimiento escolar.

# Trastornos intelectuales, debido a que se genera una disminucién crénica de la
PO2 en un 5% y secundariamente baja la oxigenacion cerebral. Esto se traduce en
apatia, disminucion de la capacidad para fijar atencién voluntaria y cansancio

cronico (asociado ademas a los trastornos del suefio) (2, 19).

FIGURAS:

Fig. No. 26: Dificultad respiratoria nasal al dormir.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

Frecuentemente, las alteraciones consecuentes de una respiracion bucal
dependeran de la edad en que el individuo adquirié la obstruccion nasal, de la
gravedad y de la duracion de la obstruccion (5).

Estas alteraciones de la respiracion tienen también significativa interferencia
de la carga genética. El individuo presentando determinadas caracteristicas

hereditarias como espacio nasofaringeo reducido, fosas nasales estrechas y otras,
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tendrd una tendencia a la respiracion bucal, que en estos casos, actuard

posteriormente como agente exacerbador de las alteraciones (5).

No todos los nifios con dificultades respiratorias desarrollan el mismo tipo
de anomalias y pacientes con respiracion normal pueden llegar a presentar
deformidades similares, a las que siempre se le atribuyen a la respiracién bucal. El
hecho que una respiracién inadecuada influya en mayor o menor grado en el cuadro
morfolégico- funcional orofacial, no significa que necesariamente, las alteraciones
resultantes sean siempre las mismas (2).
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25. DIAGNOSTICO DE RESPIRACION BUCAL.

El habito se diagnostica mediante la busqueda de los siguientes sintomas.

25.1. SINTOMAS SUBJETIVOS.

1. Historia. Una buena historia debe ser registrada de los pacientes y de sus padres
también, puesto que los nifios pueden negar el habito.
2. Indicios sobre rigidez nasal, Rinorrea, garganta adolorida, ataques repetidos de

resfrios.
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3. Defectos nasales posteriores (7).

252. SINTOMAS OBJETIVOS.

. oz ronca.
. Maloclusion de respiracién bucal (caracteristicas clinicas)
. Inquietud nocturna, sensacion de sed.

. Gingivitis de respiracion bucal.

aa A~ W N -

. Asociacion con otros habitos (7).

25.3. EXAMENES COMPLEMENTARIOS:

» Radiografia de cavum.

» Radiografia lateral de craneo.

La radiografia de cavum sirve para estimar la obstruccion de la via
respiratoria por tejido adenoideo. Con este fin se trazan dos lineas, una que pasa a
nivel del velo del paladar y otra paralela siguiendo el cuerpo del esfenoides.
Dependiendo del area que ocupa el tejido adenoideo entre estas dos lineas tendremos

la siguiente clasificacion:
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o Grado |: obstruccion < al 33%
o Grado |l obstruccién hasta el 66%

o Grado I11: obstruccion hasta el 100% (8).

FIGURA:

Fig. No. 27: Observacion radiografica de hipertrofia adenoidea.

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012

La radiografia lateral de craneo (examen cefalométrico) ayuda a establecer
la cantidad de espacio nasofaringeo, tamafio del adenoides y también ayuda en el

diagnostico de la cara larga asociada con la respiracion bucal (7).
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254, METODOS DE EXAMEN.,

1. Estudiar la respiracién inadvertida del paciente: Los labios del respirador nasal se
tocan ligeramente durante la respiracion relajada, mientras que los respiradores
bucales mantienen los labios apartados (39).

2. Pedir al paciente que tome una respiracion profunda: la mayoria de los
respiradores bucales responden a esta peticién inspirando a través de la boca. La
nariz no cambia el tamafio o la forma de las narinas externas; los orificios nasales

ocasionalmente se contraen durante la inspiracion (39).

2.5.5. OTRAS PRUEBAS

a) La prueba del espejo. Un espejo de doble lado es sostenido entre la nariz y la
boca. Si se empafia el lado nasal del espejo es indicativo de respiracion nasal,
mientras que si se empafia en el lado oral — respiracion bucal (39).

b) El espejo de Glatzel. Colocamos un espejo bajo la nariz del paciente y le
indicamos que inspire y espire. El espejo se empafiara simétricamente, si el espejo
no se empafa de alguno de los dos lados puede haber una obstruccion nasal
respiratoria de ese lado. En los dos ultimos test debemos estar atentos al ciclo
nasal. Estos estudios diagnosticos no son definitivos ni fiables, la respuesta
definitiva de si existe 0 no una obstruccion respiratoria nos la va a dar el

otorrinolaringdlogo quien hace pruebas con instrumentos especiales (36).
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c)

El algodon. Se acerca un trozo de algodon al orificio nasal (una vez por cada
lado) y el paciente debe inspirar y expirar, debiéndose observar el movimiento del

algodon ante la corriente de aire. Si el algodon no se mueve de alguno de los dos

lados puede haber una obstruccion nasal respiratoria de ese lado (7).

d) La prueba del agua. Al paciente se le pide que llene la boca con agua y la

f)

retenga por un periodo de tiempo. Los respiradores bucales encuentran esta tarea
dificil (7).

El reflejo nasal de Gudin El paciente debe mantener la boca bien cerrada, el
operador comprime las alas de la nariz durante 20 a 30 segundos, soltandolas
rdpidamente; la respuesta refleja sera una dilatacion inmediata de las alas nasales,
en pacientes respiradores bucales la dilatacion sera muy poca o inexistente y por
lo general tienden a auxiliarse abriendo ligeramente la boca para inspirar (36).
Apagar la vela. Se coloca una vela encendida a una distancia prudencial cerca
del orificio nasal (una vez por cada lado) y el paciente debe soplar por la nariz
para apagarla. Si el paciente no puede apagar la vela de alguno de los dos lados

puede haber una obstruccion nasal respiratoria de ese lado (37).

De todas formas es nuestro deber como odont6logos, reconocer este habito
para poder referirlo oportunamente, y asi poder aplicar el tratamiento indicado
(19)

FIGURAS:

Fig. No. 28: Pruebas para reconocer a un paciente respirador bucal.

Fuente: Bases Biomecénicas y aplicaciones clinicas en ortodoncia interceptiva. Oscar Quirds
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2.6. TRATAMIENTO O MANEJO:

El sindrome del respirador bucal no es solo una disfuncion sino un
problema que afecta a varias partes del organismo, generando problemas del orden
local y general. Por sus diversas causas y consecuencias requiere un tratamiento
multidisciplinario, que en primera instancia trata de despejar las vias aéreas
superiores (en caso de obstruccion), de corregir estructuras (alteraciones
maxilofaciales) y luego trata la rehabilitacion (corregir mal habito) (19, 27).

El pediatra es el encargado de orientar y acompafar a la familia en el
seguimiento y tratamiento de estos nifios y también el encargado de organizar las
interconsultas necesarias con otras especialidades como otorrinolaringologia,
Fonoaudiologia, Kinesidlogo y/o Traumatdlogo, Ortopedista, Ortodoncista. El
ortodoncista es el unico miembro del equipo de salud que monitorea el crecimiento

craneofacial (38).
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El tratamiento sera segun la causa de la respiracién bucal:
Alergia: Broncopulmonar.
Anatémicas: Otorrinolaringologo, ortodoncista, cirujano.
Geneéticas: malformaciones craneofaciales, Genetista

Broncopulmonar: trata las infecciones respiratorias asociadas (bronquitis,
amigdalitis) y las alergias (rinitis, sinusitis) a traves de farmacos. A menudo los que
respiran por la boca presentan un cuadro de “apnea obstructiva del suefio”. Los
problemas respiratorios son altamente reincidentes y las alergias solo se estabilizan,
no se curan (6).

2.6.1. INTERVENCION DEL OTORRINOLARINGOLOGO

Este especialista sera el encargado del despeje de las vias aéreas superiores
obstruidas que causan la respiracion bucal: adenoides, hipertrofia de amigdalas,
hipertrofia de cometes, desviacion del tabique nasal, p6lipos (engrosamiento de la
mucosa nasal y sinusal) y puede tratar alergias. Para detectar el problema se realizan
varios examenes (test sanguineos, test cutaneos, radiografia de cavum. Las alergias

se tratan con medicamentos.

Un diagndstico precoz por parte del otorrino garantizara una rehabilitacion
oportuna que evite el compromiso de las estructuras dseas que muchas veces es

irreversible (19).
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Hiperplasia Adenoidea: el cuadro clinico se caracteriza por: obstruccion nasal,
respiracion bucal, ronquidos, voz hiponasal y a veces rinorrea acuosa (por

obstruccion de coanas por tejido adenoideo, lo que impide el clearence del moco) (8).
Existen cuadros asociados a la hiperplasia adenoidea como:

= Sinusitis recurrente

= Se relaciona con apnea obstructiva del suefio
Hiperplasia Amigdalina: el cuadro clinico de esta patologia se caracteriza por:

= Apneas obstructivas del suefio
» Ronquidos
» Dificultad para tragar

= Alteraciones de la resonancia de la voz "voz de papa caliente” (8).

Se relaciona muy directamente con la hiperplasia adenoidea. Para
estandarizar el grado de hiperplasia se traza una linea imaginaria que pasa por el
centro de la tvula, dividiendo asi el arco faucial en dos zonas (8).

FIGURAS:

Fig. No. 29: Observacion radiogréafica de

Fuente: Paciente del area de otorrinolaringologia del Hospital del Nifio Francisco de Ycaza
Bustamante. 2012
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Apnea Obstructiva del Suefio: se define apnea como el cese de la respiracion durante
al menos 10 segundos, en 30 ocasiones durante siete horas.

Tratamiento:

+ Amigdalectomia: las indicaciones de la amigdalectomia se clasifican en absolutas

y relativas (8).

Indicaciones absolutas: Apnea del suefio de mas de 10 segundos de duracién y que

altera en forma manifiesta el dormir del nifio, documentado por medio de un video

(8).
Indicaciones relativas: incluyen causas infecciosas y tumorales
+ Adenoidectomia:
Indicaciones:

1. Obstruccién nasal que provoca intenso ronquido nocturno y una respiracion bucal.

2. Infeccion crénica con participacion de sinusitis o sin esta (8).

FIGURAS:

Fig. No. 30: Extirpacion de amigdalas y adenoides.

Fuente: Area de Operatoria de Otorrinolaringologia del Hospital Francisco de Ycaza Bustamante.
2012
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2.6.2. INTERVENCION DEL FONOAUDIOLOGO

Encargado en la rehabilitacién del menor, esta es mejor cuando el paciente
posee la edad suficiente para entender el objetivo del tratamiento; ensefiar a respirar

correctamente y tratar los problemas del habla (26).

En el respirador oral, los cambios en la forma del paladar duro hara que
existan los problemas del habla, porque la lengua tiene dificultades para tocar el

paladar y pronunciar algunos fonemas (39).

El fonoaudidlogo juega un papel importante en el tratamiento de estos
pacientes, considerando que la respiracién bucal generalmente coexiste con una
disfonia o sigmatismo, o alteracion en la articulacion de la letra "S" es el trastorno

articulatorio mas frecuente en el respirador bucal (23).

En el respirador bucal se produce una disfuncién maxilar, lo que junto a la
mala posicién lingual, produce una mala oclusion dentaria (mordida abierta),
provocando dislalias fundamentalmente al tratar de emitir los fonemas S, CH, F, D,
L, N, P, B y M. (13).
El tratamiento es muy dificil porque: el paciente es de dificil manejo, cuesta ensefiar
a respirar pues es un proceso espontaneo. Lo mas importante es ensefiar la posicién
correcta de la lengua (hacia palatino) y acostumbrarlo a mantenerla alli, con eso el
problema esta casi solucionado. Pasos a seguir: concienciacion, praxis buco linguales
(movimientos voluntarios), ejercicios de respiracion (nasal y costo diafragmatica) en
diversas posiciones, deglucién (propiocepcion) y ejercicios de articulacion de
fonemas (23, 40, 41).
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2.6.3. INTERVENCION DEL KINESIOLOGO

Y/U ORTOPEDISTA

Dado los efectos del sindrome de respiracién bucal, entre ellos la escoliosis
y el pie plano, se utilizan terapias de Kinesiologia respiratoria que favorecen la
correccion de estos problemas tanto posturales como respiratorios (36).

El sindrome del respirador bucal trae consecuencias en todo el cuerpo como
lo son los cambios de postura, entre estos problemas tenemos la escoliosis y el pie
plano (41).

El tratamiento de la escoliosis depende en de la zona en la que se encuentre
la curvatura anormal, la severidad y el momento en que se manifiestan los sintomas.
La mitad de los nifios con escoliosis perceptible requieren un tratamiento y control
cuidadoso por parte del médico. Normalmente, la escoliosis es trata por el
ortopedista. Se puede utilizar un collarin de plastico para mantener la columna
derecha. En ocasiones, se realiza estimulacion eléctrica y a veces puede requerir

intervencion quirdrgica para fusionar las vértebras (42).
El tratamiento para el Pie plano depende del tipo de pie plano que se presente:

Cuando se presenta pie plano flexible e indoloro no se requiere tratamiento,
pero si se presenta dolor, se puede aliviar con la ayuda ortopédica (una seccion
adicional para conservar el arco que se inserta en el zapato). Dado el creciente interés
por actividades atléticas, muchas tiendas de zapatos disefian zapatos tanto para pie
normal como para pie pronado. Estos ultimos permiten recorrer distancias mas largas
con mas facilidad y menos dolor, debido a que estan disefiados para corregir esta

anomalia posicional (42).
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2.6.4. INTERVENCION DEL ODONTOLOGO/ORTODONCISTA.

Los pacientes con este sindrome presentan una autohigiene deficiente ya que
la saliva al tener la boca abierta se seca, lo cual impide una buena autoclisis. Esto
acompariado de una mala higiene por parte del individuo puede causar facilmente
caries (43).

En los campos de ortodoncia, tenemos que llevar a cabo un tratamiento
ortopédico para normalizar el crecimiento del maxilar superior antes del tratamiento
ortodontico correctivo. El ortodoncista es el encargado de cambiar la estructura bucal

para una correcta respiracion, mediante aparatos ortopédicos fijos 0 moviles (6, 29).

Tratamiento en nifios: rol interceptivo; trata de que el problema se revierta

durante el desarrollo (43).

FIGURAS:

Fig. No. 31: Tratamiento en nifos.

Fuente: Flavio Vellini. ORTODONCIA, DIAGNOSTICO Y PLANIFICACION CLINICA. 2004

+ Pantalla oral o pantalla vestibular o escudo oral: Es un dispositivo adaptado en
el vestibulo, el cual interrumpe el ingreso del aire a través de la boca y dirige la
contraccion de loa labios contra cualquier diente anterior en labioversion. Se

utiliza para rehabilitar los labios (7).
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1. Corrige la labioversion simple de los dientes anteriores del maxilar.

2. Aparato de correccion de habito- puesto que ayuda a rehabilitar y fortalecer la

accion del labio (7).

No debe ser usado si el nifio tiene disnea u obstruccion nasal. No se utiliza

para la correccién de la maloclusion Clase 11 (7).

Los agujeros para la respiracion se pueden perforar inicialmente. Esto
permite el paso de una cierta cantidad de aire en la boca. Conforme el nifio aprende a
respirar a través de la nariz se rellenan algunos agujeros con acrilico, de modo que
cada vez entre menos aire a través de la boca y finalmente se cierren todos los

agujeros (7).

+ Expansion Rapida Maxilar: Los pacientes con arcos maxilares constrefiidos y
estrechos se benefician de los procedimientos de ERM dirigidos a ensanchar el
arco. Se ha encontrado que incrementan el flujo de aire nasal y disminuyen la
resistencia nasal al aire. Siguiente a la ERM ocurre un aumento en el espacio
intranasal debido a la separacion de las paredes externas de la cavidad nasal. Este
aumento en la anchura de la cavidad nasal es maximo en la region anterior e

inferior y disminuye gradualmente hacia el aspecto superior y posterior (7).

FIGURAS:

Fig. No. 32: Expansion rapida maxilar tipo hyrax

Fuente: Luz D Escrivan de Saturno. ORTODONCIA EN DENTICION MIXTA. AMOLCA. 2007.
Caracas- Venezuela. 544.
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+ Tratamientos actuales para alargar el labio superior: Existen diferentes tipos
de elementos en los disefios de la aparatologia funcional para conseguir controlar
la incompetencia labial en los respiradores bucales pero la efectividad de los
mismos es limitada. En la reeducacién miofuncional se utilizan ejercicios variados
para que el paciente los realice, repetitivamente, en casa. Todos ellos procuran el
sellado labial por medio del estiramiento de los labios, Para ello, se utilizan
diferentes elementos fisicos (tarjetas de cartdn, fichas de juego, botones, cuerdas)
con los cuales el paciente debe hacer ejercicios de prehension (44).

+ “Estimulador labial” MF: se trata de un elemento prefabricado en forma de
“ocho” apaisado que presenta unos rebordes a nivel de los limites superior e
inferior que, en boca, se alojan a nivel del fondo del vestibulo. Estos rebordes
presentan unas formas sinuosas para evitar chocar con los frenillos labiales
superior e inferior. El paciente los utiliza, diariamente, durante el suefio. Se han
desarrollado diferentes tamarios de estimuladores labiales en diferentes medidas.
El “estimulador labial”, en boca, actia sobre los musculos orbiculares por medio
de sus rebordes sinuosos —superior e inferior- que estimulan a los labios a
sobrepasarlos. Este “salto” de los labios por encima de los finos rebordes del
aparato hace que los labios se alarguen y se aproximen entre si. El ejercicio
continuado de los labios se produce por la accidon permanente del “estimulador
labial”, creandose asi- una “estimulacion automatizada”, todo el tiempo que el
paciente lleva el aparato en su boca. Los propios ejercicios de prehension,
utilizados para mejorar la incompetencia labial, favorecen el alargamiento del
labio superior. De todos modos, el desarrollo vertical del labio superior no es una
tarea facil pues estd intimamente relacionado con la existencia de una

incompetencia labial y ésta con la presencia del habito de respiracién bucal (44).
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FIGURAS:

Fig. No. 33: Tratamiento en nifos, estimulador labial en diferentes tamafos y
medidas.

Fuente: Duran J, Ustrell J. EFECTOS DE LOS ESTIMULADORES LABIALES
A NIVEL DEL GRADO DE INCOMPETENCIA LABIAL Y LA LONGITUD
DEL LABIO SUPERIOR. 2008; 8(3):108-111

En casos en que el paciente en denticibn mixta tenga un problema
esquelético de Clase Il, Division 1 (caracteristico del respirador bucal), existen

algunas aparatologias que se las detalla a continuacién (45).
En casos con protrusion esquelética maxilar:
+ Fuerzas extraorales con traccion cervical

Estudios clinicos han demostrado que la fuerza extraoral es efectiva para
restringir el crecimiento horizontal del maxilar y que el aparato extraoral puede
reposicionar al complejo maxilar posterior e inferiormente, en pacientes en
crecimiento. En casos de discrepancias severas, con el aparato extraoral de traccién

cervical también se puede lograr movimiento posterior de los molares (45).
Biomecéanica de extraoral cervical:

Estudios demuestran que utilizando el extraoral cervical como Unico aparato
reportan resultados muy diferentes de los obtenidos en aquellos donde es utilizado
conjuntamente con aparatos fijos (brackets), elasticas clase Il o placas de
levantamiento de mordida. La gran mayoria de estudios reportan resultados

satisfactorios donde se utiliza solamente el extraoral cervical, encontrandose:
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= Rotacion mandibular anterior y se aproxima al punto Xi.

= Descenso del plano de oclusion funcional a nivel posterior.
= Crecimiento condilar hacia arriba y adelante.

= Reduccion del Punto “A”

= Cambios muy favorables en el area nasal y en el plano transversal tanto maxilar
como mandibular. Cambios estos que se compaginan muy bien con los que

ocurren en el crecimiento natural normal (45).

Por tanto, la rotacion desfavorable de la mandibula con este aparato
extraoral cervical es un mito o quizas el resultado de estudios donde se analiza su
efecto en combinacion con otros aparatos, deformando o alterando el verdadero

efecto del cervical por si solo (45).

“Segun Ricketts se recomienda utilizar fuerzas que dependan de la edad del

paciente y del biotipo facial”

No debe utilizarse el aparato por mas de 14 horas por dia, para no
sobrepasar la resistencia y capacidad adaptativa de la musculatura; aunque los
pacientes dolicocefalicos deben ser manejados con menor fuerza y con menos horas
diarias. En nifios en denticion temporal fuerzas de 350 gramos es suficiente y en
nifios en denticion mixta 500 gramos aproximadamente (45).

En casos con Retrusion mandibular:
+ Aparatos de ortopedia funcional
Caracteristicas:

= Reposicionamiento de la mandibula.

» Inducir a la mandibula hacia un posicionamiento mas anterior.
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= Crecimiento condilar.

= Retraccion maxilar.

= Retraccion dentoalveolar maxilar.

= Protrusidn dentoalveolar mandibular.

Existen una gran variedad de aparatos funcionales, pero tienen una
caracteristica comun: inducir a la mandibula hacia un posicionamiento més anterior,
y el clinico puede seleccionar el de su preferencia. La mayoria son buenos, pero
todos deben ser bien disefiados y correctamente manejados por ambos, el clinico y el

paciente (45).
Alternativas para la seleccion del aparato funcional.

Nos podemos valer de ciertas maniobras que, clinicamente nos pueden
permitir o ayudar a visualizar si se produciran mejoria en el perfil o si

contrariamente, el cambio seria favorable (45).
El procedimiento es el siguiente:

1. Se le pide al paciente que se relaje (se le manda a deglutir la saliva, 0 mojar sus
labios, o repetir algunos fonemas) todo para conseguir posicion aproximada de

reposo de la mandibula.

2. Luego se le indica que cierre los dientes en oclusion habitual, después de mojar de
nuevo sus labios y se le indica que mantenga los dientes ligeramente cerrados con

los labios relajados.

3. Se estudian detalladamente las dos relaciones del perfil, se pueden tomar

radiografias para estudiarlas con detalle.
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4. A continuacion se le pide que adelante la mandibula hacia una relacion sagital
correcta 0 mordida de construccion, reduciendo el resalte. Se puede tomar una
radiografia con este perfil para compararla con los anteriores (con los dientes en

oclusion).

5. Si el aspecto facial mejora con este ejercicio clinico, es probable que el aparato

funcional produzca resultados beneficiosos.

6. Si el perfil no mejora incluso empeora al adelantar la posicién mandibular, es
probable que se necesite otra alternativa de tratamiento. Esto sucede en pacientes

con altura facial excesiva, protrusion de los incisivos (45).

Obviamente, esta apreciacion clinica no sustituye el andlisis cefalométrica
completo para determinarla aplicabilidad del aparato que queremos utilizar

cualquiera que sea el plan de tratamiento, solo lo complementa (45).
a. Posicionador mandibular activo (Quirés- Crespo)
» Permite una estimulacion de la actividad neuromuscular.

= Logra una mayor estabilidad en los resultados obtenidos en el tratamiento
temprano de las maloclusiones Clase Il y de su uso combinado con extraorales
(45).

b. El bionator

= Mejor tolerado por el nifios, ya que no es voluminoso.

= Tamafio reducido, lo que permite su uso tanto durante el dia como por la noche.
= Indicado cuando la altura facial anteroinferior se presenta muy corta.

= Para aprovechar la posicion de la lengua.

= Para colocar la mandibula més adelantada, lo incrementa el espacio bucal (45).
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Se utiliza cuando se retinen las siguientes condiciones:
1) Arcos dentarios bien alineados.
2) Mandibula retroposicionada.
3) Siladisplasia esquelética no es muy severa
4) Cuando los incisivos maxilares estan

Se han disefiado modificaciones al aparato original, en el cual se sustituye el
arco vestibular por un tipo "hawley” y esta indicado cuando los maxilares estan
adecuados transversalmente. También se le puede agregar un tornillo expansor para

casos que si requieran expansiones transversales (45).

FIGURAS:

Fig. No. 34: Bionator protector para el tratamiento de mordidas anteriores

Fuente: Juan J. Alié Sanz. ORTODONCIA Y ORTOPEDIA con Aparatos Funcionales. Ed.
Ripano. Madrid-Espafia. 2006. 92.

c. ElI Bimler
= Pacientes con problemas hiperdivergentes moderados, clase |1 moderada.

® |nduce a la mandibula a un posicionamiento mas anterior (45, 46).
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FIGURAS:

Fig. No. 35: Modelador elastico de Bimler para el tratamiento de mordidas
anteriores

Fuente: Juan J. Ali6 Sanz. ORTODONCIA Y ORTOPEDIA con Aparatos Funcionales. Ed.
Ripano. Madrid-Espafia. 2006. 72.

Fig. No. 36: Colocacién del aparato funcional de Bimler

Fuente: Luz D Escrivan de Saturno. ORTODONCIA EN DENTICION MIXTA. AMOLCA. 2007.
Caracas- Venezuela.559.

d. El regulador funcional de Frankel
= Aparato esencialmente mucosoportado.

= Mantiene la musculatura bucal y labial alejada de los arcos dentarios y de los

tejidos de revestimiento.

» [Interrumpe los patrones de actividad muscular anormales para llevarlos a un
entorno favorable donde puedan tener lugar los cambios tanto esqueléticos como

dentarios.
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= Su activacion radica en el vestibulo bucal (maxilar y mandibular)
= Su efecto es directo y primario sobre el sistema neuromuscular.

= Se trata de un dispositivo de ejercicios que estimula la funcién normal, al mismo

tiempo que permite la funcion normal del labio (45, 46).

FIGURAS:

Fig. No. 37: Aparato regulador de funciones de Frankel

Fuente: Luz D Escrivan de Saturno. ORTODONCIA EN DENTICION MIXTA. AMOLCA. 2007.
Caracas- Venezuela.559.

Fig. No. 38: Regulador de Frankel tipo Il colocado en boca

Fuente: Juan J. Ali6 Sanz. ORTODONCIA Y ORTOPEDIA con Aparatos Funcionales. Ed.
Ripano. Madrid-Espafia. 2006. 127,134.

e. El aparato de Herbst
= De tipo fijo, por lo que tiene ventajas.
= Actua durante las 24 horas del dia y no requiere la cooperacién del paciente

= Tiempo de tratamiento corto (8 meses).
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= Mantiene una fuerza protrusiva continua sobre la mandibula, cambios a nivel de

los condilos.
= Rapida mejoria en las relaciones sagitales entre los maxilares.

= Sin embargo, los resultados deben ser retenidos con un activador hasta que se
haya completado la erupcién de todos los dientes permanentes y la oclusion este
estabilizada (45, 46).

FIGURAS:

Fig. No. 39: Efectos del aparato de Herbst, efecto intrusivo sobre el sector molar-
premolar superior, acompafado de una distoversién. Lo contrario sucede en la arcada
inferior

Fuente: Juan J. Ali6 Sanz. ORTODONCIA Y ORTOPEDIA con Aparatos Funcionales. Ed.
Ripano. Madrid-Espafia. 2006. 168.

Fig. No. 40: Colocacién del aparato de Herbst

Fuente: Juan J. Alié Sanz. ORTODONCIA Y ORTOPEDIA con Aparatos Funcionales. Ed.
Ripano. Madrid-Espafia. 2006. 176.

+ La mentonera vertical

Ha sido usada como un aparato suplementario conjuntamente con el

tratamiento ortopédico funcional temprano de la mordida abierta y se ha mostrado su
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efectividad, aunque tradicionalmente ha sido usado con aparatos ortoddnticos fijos.
Produce:

= Una disminucion del angulo del plano mandibular.
= Limita el incremento en la altura facial anterior.

= Rotacién anterior de la mandibula.

= Disminucién de la inclinacién de la rama.

= Incremento en la inclinacidn del cuerpo (45).

FIGURAS:

Fig. No. 41: Mentonera colocada en un paciente

Fuente: Luz D Escrivan de Saturno. ORTODONCIA EN DENTICION MIXTA. AMOLCA. 2007.
Caracas- Venezuela.559.
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Fig. No. 42: Distribucion de las fuerzas

Fuente: Luz D Escrivan de Saturno. ORTODONCIA EN DENTICION MIXTA. AMOLCA. 2007.
Caracas- Venezuela.559.

El uso de estos aparatos no se recomienda en pacientes que no estén en
crecimiento, debido a que las alteraciones esqueléticas serian minimas y existe el
riesgo de que se produzca una doble mordida con posibles sintomas de disfuncion de
la articulacion temporomandibular (45).

La comparacion entre ambos procedimientos (extraoral y aparatos
funcionales), producen efectos similares, los dos pueden reducir la severidad del
desbalance del patron esquelético en mas o menos un 75%. Sin embargo, ambos
tipos de aparatos son diferentes: el arco facial produce cambios en el maxilar,
mientras que en la ortopedia funcional las mayores modificaciones se producen en la
mandibula y sus relaciones. No obstante, los resultados de ambas alternativas ain
deben ser evaluados, cada paciente tiene caracteristicas propias y no siempre pueden
ser aplicadas a todos por igual (45).

El tratamiento ortodontico sin los cuidados adecuados con la respiracion

bucal puede recidivar (5).

Freire Salazar Karen Pagina 68



Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
Respiradores Nasales

El dolicocefalico tiene menos posibilidades de “crecer favorablemente” que
el mesofacial y braquifacial; esto es debido a que el potencial de crecimiento
mandibular en el dolicofacial es menor y la direccidn de su crecimiento mas vertical,
en parte debido a la presencia de factores funcionales asociados como la obstruccién

respiratoria, deglucion atipica, alergias, etc. (45).

En casos extremos con problemas funcionales y patrones dolicofaciales
severos “malos crecedores”, son los casos dificiles que a menudo requieren cirugia

ortognatica (45).
Tiempo adecuado y estrategias para el tratamiento:
En la estrategia de tratamiento existen las opciones de dos fases.

Fase | (8 a 10 afos de edad): dirigidas hacia la correccion del desequilibrio
esquelético, dentoalveolar y/o muscular, mejorar las condiciones funcionales
alteradas y la reduccion del resalte y la sobremordida a fin de disminuir los posibles
traumatismos en los incisivos y la posibilidad de un tratamiento y la posibilidad de
un tratamiento mas complicado que incluya la exodoncia de premolares, y ain mas,
en el peor de los casos, evitar recurrir a la cirugia ortognatica en la preadolescencia
(45).

Fase 11 (13 A 15 afios de edad): destinada a finar la oclusion, corrigiendo pequefios

detalles individuales de las posiciones de los dientes (45).

“De acuerdo a Moyers, mientras mas querremos influir en el crecimiento

maxilofacial, més temprano debemos comenzar”

Como vemos, la decision de comenzar un tratamiento ortopédico en un
momento especifico depende de varios factores. Algunos de ellos son: la severidad
de la condicion, el grado de desarrollo esquelético, factores funcionales asociados, el

biotipo facial, el crecimiento esperado y la cooperacion del paciente. Debemos
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mantener siempre presente que para modificar el crecimiento y desarrollo de los
huesos el tiempo es limitado, mientras que los cambios dentoalveolares pueden ser

realizados a diferentes edades (45).

Puede decirse que no hay un método ideal para ser aplicado a la denticién
mixta; todos son buenos si van precedidos de un buen diagnostico para precisar el o

los componentes (6seo o dental) afectados (45).
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GLOSARIO

+ Apnea: es una enfermedad del aparato respiratorio cuyo sintoma es la
interrupcion de la respiracion por, al menos, diez segundos. Segln sus
caracteristicas, esta dificultad puede dividirse en tres tipos: obstructiva
(determinada por un esfuerzo respiratorio generado por la ausencia de la
respiracion), central (producida tanto por la falta de esfuerzo como de la sefial
respiratoria) y mixta (generada a partir de la combinacion de la apnea central
con la obstructiva). Este sindrome también ha sido definido como apnea
obstructiva del suefio, debido a que se manifiesta mientras la persona que lo
padece se encuentra durmiendo. Por ese motivo, es comun que aquellos que
sufren este mal se vean impedidos de poder descansar de forma correcta ya
que, ante la falta de oxigeno, el cerebro se ve obligado a interrumpir el suefio
con el fin de recuperar el ritmo respiratorio. Cefaleas matutinas, hipertension
pulmonar y problemas cardiacos son algunas de las dolencias originadas a

partir de una apnea

+ Aprosexia: sindrome caracterizado por la disminucion de la memoria, la
imposibilidad de fijar la atencién, la ineptitud para el trabajo y la pereza

intelectual.

+ Ectomorfo: tipologia morfol6gica caracterizada por un organismo
demacrado, de musculos pobres y huesos delicados; pecho aplastado;

extremidades largas y delgadas. Corresponde al leptosoma.

+ Disgnacia: es la pérdida del equilibrio morfo-funcional y estético del érgano
bucal por lo tanto se aplica no solo a las irregularidades de posicion de las
piezas dentarias y de la oclusion, sino también a las alteraciones de forma del

macizo craneo-facial, ATM, musculos, etc. Y las repercusiones a nivel
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funcional. Al decir disgnacia, no nos referimos a una enfermedad, sino al
resultado de una evolucion anormal del macizo craneo-facial que requiere
tratamiento multidisciplinario.

+ Dislalia: es un trastorno en la articulacion de los fonemas. Se trata de una
incapacidad para pronunciar correctamente ciertos fonemas o grupos de
fonemas.

+ Leptosomo: tipologia somatica o morfoldgica caracterizada por caja toracica
plana y alargada; pelvis ancha; relieve superficial delgado y tendinoso, con
poco tejido adiposo; extremidades largas y delgadas, con manos y pies largos
y estrechos; cabeza pequefia y cuello largo y delgado; cara estrecha y

ovalada; nariz estrecha y afilada; cabello recio.

+ Rinolitos: son calculos de las fosas nasales, se producen cuando un cuerpo
enddgeno (propio de la nariz, como fragmentos dseos, detritus epiteliales,
etc.) o exdgeno (cuerpos extrafios como piedras, semillas, algodon, madera,
etc.) se depositan en las fosas nasales y luego de un tiempo se produce su

calcificacion.

+ Meningoencefalocele: tumor craneal formado por una hernia de las meninges
que contiene una porcion del encéfalo. Suele ser un desorden congénito o una

malformacion de nifios nacidos de madre sifilitica.

+ Mononucleosis infecciosa: es la infeccion virica aguda causada por el virus
de Epstein-Barr, que se caracteriza por fiebre, faringitis, ganglios y aumento
del tamafio del bazo. Afecta a nifios, adolescentes y adultos jovenes. Se suele
ver en epidemias pero a veces hay casos aislados. Parece que se contagia via
salivar, por lo que se ha dado en llamarla "enfermedad del beso". En realidad,
su contagiosidad es baja.

+ Sigmatismo: Vicio de pronunciacién caracterizado por la dificultad o la

imposibilidad de pronunciar la letra.
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3. MATERIALES Y METODOS

3.1. MATERIALES

3.1.1. LUGAR DE INVESTIGACION

Hospital del nifio Francisco de Ycaza Bustamante

e Area de Otorrinolaringologia

3.1.2. PERIODO DE INVESTIGACION

5 meses (Noviembre a Marzo del 2012)

3.1.3. RECURSOS EMPLEADOS

3.1.3.1. RECURSOS HUMANOS.

Doctores del area de Otorrinolaringologia del hospital del nifio Francisco de Ycaza
Bustamante.

Doctores de Ortodoncia de la Universidad Catélica Santiago de Guayaquil.

3.1.3.2. RECURSOS FiSICOS.

+¢+ Historias clinicas.
+¢ Radiografias laterales de craneo.

«» Cefalometrias.
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++ Papel calco.

+ Espejos intraorales.
++ Bajalenguas.

++ Camara fotografica.
++ Minas de colores.
¢+ Negatoscopio.

¢ Regla cefalométrica.

3.1.4. UNIVERSO
+¢+ 20 pacientes respiradores nasales.
++ 20 pacientes respiradores bucales.
+ Edades entre 6 a 12 afos.

++ Nivel socioeconémico bajo.

3.1.5. MUESTRA
+ Criterios de inclusion
Pacientes bucales: con problemas de respiracion nasal.
Pacientes bucales: con presencia de amigdalas y adenoides.
Pacientes nasales: con vias aéreas amplias, visto radiograficamente.
+ Criterios de exclusion:
Pacientes operados (amigdalectomia, adenoidectomia, rinoplastia)

Pacientes con resfriados temporales.
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3.2. METODOS
3.2.1. TIPO DE INVESTIGACION
+« Comparativo
+ Descriptivo
3.2.2. DISENO DE LA INVESTIGACION
++ Observacional comparativa

¢+ Como producto de esta observacion se evaluaran y compararan las caracteristicas

clinicas y radiogréficas de los pacientes respiradores nasales y bucales.

IDENTIFICACION DE

VARIABLE VARIABLE INDICADOR MEDICION
VARIABLE Respiracion Observacion
DEPENDIENTE bucal clinica Historia clinica
Respiracion Observacion
nasal radiogréafica Radiografia
VARIABLE
INTERMITENTE Edad Historia Clinica Historia clinica
VARIABLE Observacion
INDEPENDIENTE Tipo facial clinica Historia clinica
Observacion
Biotipo facial radiografica Radiografia
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ANALISIS DE RESULTADOS DE PACIENTES RESPIRADORES BUCALES

mordida abierta si si si si si nNno no si NO NO NO NO NO hO NO hO NO NO NO NO
mordida cruzada posterior unilateral no no N0 N0 N0 N0 N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO O NO NO NO NnO
mordida bis a bis NO NO Si NO NO NO NO NO Si ho NO ho ho Si NO NO ho NO ho ho
protrusion maxilar si si si si si no no no si no si no si no si Si no no no si
protrusién mandibular si si si no si NO NO hO NO NO NO NO NO NO N0 hO NO NO NO Si
retrusion mandibular NO N0 NO Si N0 NO NO Si O NO NO NO NO NhO NO NO hOo NO NO nho
apifiamiento dental N0 N0 no Si Si Si NO NO NO NO Si NO NO NO NO NO NO NO NO NO
facie adenoidea Si no no si si si no si no no no si si no si si no si no si
altura facial inferior aumentada Si si si Si N0 NnoO NnoO Si NO NO NnO no Si no si no no si no si
protrusion del incisivo superior Si si si Si NnO no no si NO NO NO NnO Si nNo Si nNno no si no si
protrusion labial si si si si no Nno no si NO noO NO NO Si no Si no no Si no si
profundidad facial disminuida Si si si Si NnO no no si NO NO NO no Si nNo Si NnoO no si no si
eje facial disminuido si si si si no no no si NO NO NO NO Si no Si nho no Si no si
plano mandibular aumentado Si si si Si NnO no no si NO NO NnO no Si NnNo si nNno no si no si
convergencia facial disminuida si si si si no no no si NO N0 NO NO Si no Si no no Si no si
arco mandibular disminuido si si si si no no no si NO no Nno Nno si no si no no si no si
vias aéreas amplias N0 N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
vias aéreas disminuidas si si si si si si si si si si si si si si si si si si si Ssi

ANALISIS DE RESULTADOS DE PACIENTES RESPIRADORES NASALES

mordida abierta No N0 N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO Si NO NO NO NnoO
mordida cruzada posterior unilateral no no N0 No N0 N0 N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
protrusion maxilar NoO NO N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NnO
protrusién mandibular No N0 N0 N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
retrusion mandibular No N0 N0 N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
apifiamiento dental Nno NO N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
facie adenoidea Nno NO N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
altura facial inferior aumentada Nno NO N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
protrusién del incisivo superior No no si NO N0 no si no si no si no si si si NoO no no no no
protrusion labial NoO NO Si N0 NO nNO Si NO Si nNO Si no Si Si NO NO NO NO NO no
profundidad facial disminuida NO NO N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO nO
eje facial disminuido NO NO N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO nO
plano mandibular aumentado No N0 N0 N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
convergencia facial disminuida No NO N0 NO NO NO NO NO NO NO O NO NO NO NO O NO NO NO NO
arco mandibular disminuido No N0 N0 N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
vias aéreas amplias si si si si si si si si si si si si si si si si si si si Ssi
vias aéreas disminuidas No N0 N0 N0 N0 NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO NO
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INTERPRETACION DE RESULTADOS

BIOTIPO FACIAL

20

15

10 B Mesocefalicos
5 O Délicocefalicos
0

Respirador Respirador
bucal Nasal

Respirador bucal

B Mesofacial
O Dolicofacial

Respirador Nasal

B Mesofacial
O Dolicofacial
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TIPO FACIAL

B Adenoidea

Respirador Bucal Respirador Nasal

Respirador Nasal

Faceadenoidea 5%
Facie adenoidea 0%

Respirador Bucal
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CLASE ESQUELETAL
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VIAS AEREAS SUPERIORES
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ANALISIS DENTAL

B Apifiamiento

B Mordida abierta

B Mordida bis a bis
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ANALISIS DENTAL

@ Protrusion del
incisivo superior

@ Protrusion labial
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RESULTADOQOS

= Los nifios respiradores bucales obtuvieron un biotipo mesofacial en un 55% y un

biotipo dolicocefalico en un 45% de los 20 casos tomados.

» Los nifios respiradores nasales obtuvieron un biotipo mesofacial en un 95% y en

un 5% dolicofacial de los 20 casos tomados.

= Entre los nifios respiradores bucales presentaron un 55% una facie adenoidea,

mientras que los nifios respiradores nasales no presentaron facie adenoidea.

= Los nifios respiradores bucales presentaron una Clase | en un 55% y una Clase Il

en un 45% de los 20 casos tomados

= Los nifios respiradores nasales presentaron una Clase | en un 95% y una Clase 1l

en el 5% de los 20 casos tomados.

= Los nifios respiradores bucales presentaron vias aéreas estrechas en un 100% y en

los nifios respiradores nasales ninguno presento vias aéreas estrechas

= Los nifios respiradores nasales presentaron apifiamiento dental en un 15% de los
20 casos tomados.

= Los nifios respiradores nasales presentaron mordida abierta en un 30% de los 20
casos tomados.

= Los nifios respiradores nasales presentaron mordida bis a bis en un 25% de los 20

casos tomados.

= Los nifios respiradores nasales no presentaron apifiamiento dental de los 20 casos

tomados.
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= Los nifios respiradores nasales presentaron un 5% de mordida abierta de los 20

casos tomados.

= Los nifios respiradores nasales no presentaron mordida bis a bis de los 20 casos

tomados.

= Los nifios respiradores bucales presentaron una protrusion del incisivo superior y

protrusion labial en un 45% de los 20 casos tomados.

= Los nifios respiradores nasales presentaron protrusion del incisivo superior en un

35% y protrusion labial en un 30% de los 20 casos tomados
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CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

1. Los niflos respiradores bucales presentan un biotipo dolicofacial en mayor
porcentaje que los nifios que respiran por la nariz, pero eso no quiere decir que

todos los nifios respiradores nasales presenten este mismo biotipo.

2. Los nifos respiradores bucales presentan apifiamientos dentales, mordidas
abiertas, o bis a bis; a diferencia de los respiradores nasales que la mayoria de los

casos no lo presentan.

3. Los nifios respiradores bucales presentan una disminucion del paso del aire, es
decir, vias aéreas superiores poco permeables, estrechas, debido a diferentes

obstrucciones patoldgicas.

4. No todos los nifios con dificultades respiratorias desarrollan el mismo tipo de

anomalias.

5. El hecho que una respiracion inadecuada influya en mayor o menor grado en el
cuadro morfolégico- funcional orofacial, no significa que necesariamente, las

alteraciones resultantes sean siempre las mismas.

6. Es importante y mas eficaz realizar un tratamiento interdisciplinario temprano.
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ANEXO 1

PACIENTES RESPIRADORES BUCALES
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HISTORIA CLINICA 1
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. -6 mm.

| Campo II. Andlisis Esquelético. .

Altura facial inferior 47° +-4° 61°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 7 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _\

\ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. \ 11,5 mm. \

|
|
|

\ Protrusion labial -2 mm. +-2,0 mm. \+10 mm.

Campo V. Relacién craneofacial

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 82°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 82°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 37°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 59°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 20°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 17,4 mm. +-43mm. 11 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 1mm.
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HISTORIA CLINICA 2

Fig. No 3: hipertrofia amigdalina.
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ANALISIS DE RICKETTS
11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Campo I Andlisis Dental.

Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 0 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 0 mm.

| Campo II. Andlisis Esquelético. | |
Altura facial inferior 47° +-4° 52°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 5 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _—

'Protrusion del incisivo superior 35mm.  23mm. 95 mm.

Campo IV. Analisis Estetico. _

'Protrusion labial -2 mm.

Campo V. Relacion craneofacial

+20mm. +5mm.

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 83°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 85°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 21°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 62°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 21°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-43mm. 13 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 1mm.
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HISTORIA CLINICA 3

Fig. No. 1: fotos extraorales

Fig. No. 2: fotos intraorales

1

Fig No. 3: sin hipertrofia.de amigdalas
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ANALISIS DE RICKETTS

12 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Campo I. AndlisisDental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1,5 mm.

| Campo 1. Analisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 52°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 5 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _—_\

\ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. \ 9 mm. \

Campo IV. Andlisis Estético.

\ Protrusion labial -2 mm. \ +-2,0 mm. \ +10 mm. \
| Campo V. Relacion craneofacial |
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 81°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 85°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 32°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 60°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 20°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 17,4mm. +-43mm. 13 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 12 mm.
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HISTORIA CLINICA 4

Fig. No. 1: Fotos extraorales
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ \ Paciente \
_\
Sobremordlda horizontal (Bl Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 10 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1 mm.

| Campo II. Andlisis Esquelético. . |
Altura facial inferior 47° +-4° 55°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 5mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _\

'Protrusion del incisivo superior , .12 mm.
Campo IV. Andlisis Estético.
\ Protrusion labial

Campo V. Relacion craneofacial

I
-2, \+4 mm. \
|

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 80°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 82°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 35°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 63°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 19°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 17,4mm. +-43mm. 5mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 15 mm.
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HISTORIA CLINICA5

"N

> ‘/

Fig. No. 3: desviacion de tabique
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Campo I Andlisis Dental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1 mm.

| Campo II. Andlisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 49°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1 mm.

Campo I11. Analisis Dentoesquelético.
\ Protrusion del incisivo superior

3,5 mm. 2,3 mm. \ 10 mm.

|
|
Campo IV. Analisis Estetico. _\
\ Protrusion labial -2 mm. \ +-2,0 mm. \ +4 mm. \
| Campo V. Relacién craneofacial |
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 84°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 89°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 30°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 66°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°
ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente
| ViasAéeas
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-4,3mm. 12 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 13,5mm. +43mm 14 mm.
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HISTORIA CLINICA 6

Fig. No. 1: fotos extraorales

Fig. No. 3: pdlipo nasal
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. ‘ Paciente \
Campo . Andlisis Dental.

Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 6 mm.
|Campo II. Andlisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 43°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1mm.

Campo Il1. Analisis Dentoesquelético. _—

\ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. \ 5 mm. \

Campo IV. Analisis Estetico. _

\ Protrusion labial -2 mm.

Campo V. Relacién craneofacial

+-2,0 mm. ‘O

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 84°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 91°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 30°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 65°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 27°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4mm. +-43mm. 85mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 6 mm.
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HISTORIA CLINICA 7

Fig. No. 1: fotos extraorales

Fig. No 3: hipertrofia amigdalina
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ \ Paciente \
Sobremordlda horizontal (Bl Al) 2,5 mm. 20mm. 5,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.

Campo Il. Andlisis Esquelético.
Altura facial inferior

47°

+-4°

43°

3 mm.

Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético.

\ Protrusion del incisivo superior \6 mm.

Campo IV. Analisis Estético.

\ Protrusion labial \ +2 mm.

| Campo V. Relacion craneofacial

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° |+3

Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 92°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 24°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 70°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 34°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente

Vias Aéreas

+-3,4 mm. 17,4 mm.

Faringe superior 17,4 mm.
11,3 mm.

+-4,3 mm. 6 mm.

Faringe inferior +-3,3mm. 13,5mm. +-43mm 11,5mm.
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HISTORIA CLINICA 8

Fig. No. 1: fotos extraorales

Fig. No. 2: fotos intraorales
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Campo |. Anélisis Dental.

Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. -1 mm.

| Campo II. Andlisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 55°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm.  5mm.

Campo Il1. Analisis Dentoesquelético. _

\ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. 9,5 mm. \
Campo IV. Analisis Estético.
\ Protrusion labial -2 mm. +-2,0 mm. \ +8,5 mm. \

Campo V. Relacién craneofacial

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 83°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 83°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 35°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 59°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 16°

ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
| ViasAgres |
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4mm. +43mm. 11 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 2 mm.

Freire Salazar Karen Pagina 108



Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
Respiradores Nasales

HISTORIA CLINICA 9

g b

trofia amigdalina

Fig. No. 3: hiper
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Campo . Andlisis Dental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 0 mm.

| Campo II. Andlisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 46°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1 mm.

Campo I11. Analisis Dentoesquelético.
\ Protrusion del incisivo superior

3,5 mm. 2,3 mm. \ 2 mm.

Campo IV. Analisis Estetico. _\
\ Protrusion labial -2 mm. \ +-2,0 mm. \ +2 mm. \
Campo V. Relacion craneofacial _\
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 85°

Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 89°

Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 29°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 65°

Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 26°

ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente

Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4mm. +-43mm. 5mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 5mm.
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Fig. No. 1: fotos extraorales

Fig. No. 2: fotos intraorales

Fig. No 3: hipertrbfia amigdalina
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
|Campo I AndlisisDental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1 mm.

| Campo II. Andlisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 45°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1mm.

| Campo I11. Andlisis Dentoesquelético.
\ Protrusion del incisivo superior \ 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 5 mm.

|
|
|
|
|

\ Protrusion labial -2 mm. +-2,0 mm. \ +4 mm.
Campo V. Relacion craneofacial

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 86°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 88°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 27°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 65°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 25°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
| ViesAbeas
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 174 mm. +-43mm. 4 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 1mm.
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Fig. No. 3: hipertrofia amigdalina

Freire Salazar Karen Pagina 113



Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
Respiradores Nasales

ANALISIS DE RICKETTS
11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

| Medida ~ Norma  D.E.  Paciente

Campo I. Analisis Dental. I I

Sobremordida horizontal (B1-Al)

2,5 mm.

2.0 mm.

5 mm.

Sobremordida vertical (B1-Al)

Altura facial inferior

Campo Il. Analisis Esquelético.

2,5 mm.

47°

2.0 mm.

+-4°

1 mm.

45°

Convexidad (A/N-Pg)

Campo I11. Analisis Dentoesquelético.

\ Protrusion del incisivo superior

Campo IV. Analisis Estético.

\ Protrusion labial

Campo V. Relacion craneofacial

2,0 mm.

3,5 mm.

-2 mm.

+-2,0 mm.

2,3 mm.

+-2,0 mm.

1 mm.
\6 mm. \

+1 mm |

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 91°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 88°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 21°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 71°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°
ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente

Vias Aéreas

Faringe superior 17,4 mm. +-3,4Amm. 17,4 mm.
11,3 mm. +-3,3mm. 13,5 mm.

+-4,3 mm. 7 mm.

Faringe inferior +-4,3mm 13,5 mm.
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ANALISIS DE RICKETTS

12 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
|Campo | AndlisisDental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.

| Campo II. Andlisis Esquelético. . |
Altura facial inferior 47° +-4° 43°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 4 mm.

Campo Il1. Analisis Dentoesquelético. _\

\ Protrusion del incisivo superior \ 3,5 mm. 2,3 mm. \ 5 mm. \
Campo IV. Analisis Estético.

\ Protrusion labial

Campo V. Relacién craneofacial

-2 mm.

I
+-2,0 mm. \+1 mm. \
|

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 88°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 90°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 23°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 68°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 174 mm. +-43mm. 7,5mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +43mm 6mm.
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
Respiradores Nasales

ANALISIS DE RICKETTS

12 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Sobremordlda horizontal (Bl Al) 2,5 mm. 20mm.  5mm.
Sobremordida vertical (Bl A1) 25mm. 2.0 mm. 1 mm.

Altura facial inferior faC|aI inferior a7 s

Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0 mm. 2 mm.

Campo I11. Analisis Dentoesquelético.

\ Protrusion del incisivo superior \6 mm.

Campo IV. Andlisis Estético.

\ Protrusion labial \ +3 mm.

' Campo V. Relacion craneofacial

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° |+3 |

Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 85°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 35°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 61°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 20°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 17,4 mm. +-43mm. 6 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 9 mm.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1 mm.

Campo Il. Analisis Esquelético.

Altura facial inferior +-4° 46°
Convexidad (A/N-Pg) +-2,0mm. 3 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _—

\ Protrusion del incisivo superior \

| Campo IV. Analisis Estético. | _

\ Protrusion labial -2 mm.

Campo V. Relacion craneofacial _

-2, +1 mm.

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 87°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 24°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 70°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-43mm. 6 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 19 mm.
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Fig. No. 1: fotos extraorales

Fig. No 3: hipertrofia amigdalina
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
|
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 7 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 0,5 mm.

Altura facial inferior

Campo Il. Analisis Esquelético.

+-4°

52°

Convexidad (A/N-Pg)
Campo I11. Analisis Dentoesquelético.
\ Protrusion del incisivo superior

Campo V. Analisis Estético.

\ Protrusion labial

Campo V. Relacion craneofacial

+-2,0 mm.

\ +-2,0 mm. \+2 mm.

5 mm.

\6 mm.

2,3 mm.

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 80°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 81°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 33°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 64°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 21°
ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente

Vias Aéreas

Faringe superior 17,4 mm.
Faringe inferior 11,3 mm.

+-3,4 mm. 17,4 mm.
+-3,3mm. 13,5 mm.

+-4,3 mm. 6 mm.
+4,3mm 9 mm.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. ‘ Paciente \
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4,5 mm.

|Campo I1. Andlisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 47°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 5 mm.

Campo Il1. Analisis Dentoesquelético. _—

\ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. \ 6 mm. \

Campo V. Analisis Estético. _

\ Protrusion labial -2 mm.

Campo V. Relacion craneofacial _

+-2,0 mm. \+1 mm. \

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 88°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 25°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 67°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4Amm. 174 mm. +-43mm. 3,5mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 16 mm.
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Fig. No. 1: fotos extraorales
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Campo I. Andlisis Dental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. sin medicion
|Campo II. Andlisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 43°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1 mm.

| Campo I11. Andlisis Dentoesquelético. |

\ Protrusion del incisivo superior ; : : : ‘4 mm. \

Campo V. Andlisis Estético. |

\ Protrusion labial -2 mm. \ +3 \

___\
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3°

Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 86°

Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 27°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 68°

Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 174 mm. +-43mm. 7 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 25 mm.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma D.E. Paciente
Campoll AnglisisDental.
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2,5 mm.
|Campo II. Analisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 52°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 5 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _—_

‘ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. 7,5 mm. ‘
Campo IV. Andlisis Esteético.
‘ Protrusion labial -2 mm. +-2,0 mm. ‘ +7 mm. ‘

Campo V. Relacion craneofacial I N

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 83°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 83°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 37°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 58°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 21°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 17,4mm. +-4,3mm. 7 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 13,5mm. +-43mm 6 mm.
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ANALISIS DE RICKETTS
11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
|Campo . Andlisispental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 0 mm.
|Campo I1. Andlisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 46°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _—_\

\ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. 3,5 mm. \

Campo IV. Analisis Estético. |

\ Protrusion labial -2 mm. +-2,0 mm. \ +1 \

Campo V. Relacion craneofacial | |

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 84°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 30°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 66°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 174 mm. +-43mm. 6mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 15 mm.
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Fig. No. 1. Fotos extraorales
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

‘ Medida ‘ Norma ‘ D.E. ‘ Paciente ‘
Campo I. Andlisis Dental.

Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 7 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3 mm.
|Campo II. Andlisis Esquelético
Altura facial inferior 47° +-4° 53°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 5 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _—

‘ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. 9,5 mm. ‘

Campo V. Analisis Estético. _

\ Protrusion labial -2 mm.

Campo V. Relacion craneofacial _

+-2,0 mm. ‘+5 mm. \

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 83°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 75°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 21°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 62°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 21°

ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4Amm. 17,4mm. +-43mm. 9 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 13,5mm. +-43mm 10 mm.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
Campo I. Analisis Dental. _\
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2,5mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1,5 mm.

| Campo II. Andlisis Esquelético. .

Altura facial inferior 47° +-4° 46°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1 mm.
| Campo 111, Andlisis Dentoesquelético. |
\ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. \ 6 mm. \
Campo V. Analisis Estético.
|

\ Protrusion labial -2 mm. \ +-2,0 mm. \ +1,5 mm.

| Campo V. Relacion craneofacial . .
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 89°

Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°

Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 26°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 69°

Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4mm. +-43mm. 13 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 8 mm.
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

12 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
|Campo | AndlisisDental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.

| Campo I1. Andlisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 45°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 4 mm.

Campo III. Analisis Dentoesquelético

\ Protrusion del incisivo superior \ 3,5 mm. \

Campo IV. Analisis Estético. ]

\ Protrusion labial -2 mm. \ +1 mm. \

Campo V. Relacion craneofacial __\

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) +-3°

Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 89°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 23°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 70°
Altura maxilar (N-Cf/Cf-A) 57,2° +-3,0° 56°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 29°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-43mm. 14 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 12 mm.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

‘Medida

'Norma

D.E.

\ Paciente

Campo I. Analisis Dental. _—

Sobremordida horizontal (B1-Al)

2,5 mm.

2.0 mm.

7,5 mm.

Sobremordida vertical (B1-Al)

Altura facial inferior

2,5 mm.

Campo Il. Analisis Esquelético.

47°

2.0 mm.

+-4°

2,5 mm.

43°

Convexidad (A/N-Pg)

Campo 1. Anélisis Dentoesquelético

\ Protrusion del incisivo superior
Campo IV. Analisis Estético.

\ Protrusion labial
Campo V. Relacién craneofacial

2,0 mm.

3,5 mm.

-2 mm.

2,3 mm.

+-2,0 mm.

4 mm.

\10 mm.

+-2,0 mm. \ +2 mm.

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 86°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 91°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 23°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 70°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°
ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente

Vias Aéreas

Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 17,4 mm. +43mm. 12 mm.

Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 13,5mm. +43mm 9 mm.
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

12 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma D.E. Paciente
Campol AnlisisDental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2,5 mm.
|Campo II. Analisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 43°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1 mm.

Campo Il1. Analisis Dentoesquelético. _\

‘ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 4 mm. ‘
Campo IV. Analisis Estético. ‘
‘ Protrusion labial -2 mm. ‘ +-2,0 mm. ‘ +1 mm. ‘
Campo V. Relacion craneofacial ‘
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 88°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 93°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 23°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 69°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 29°

ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 17,4 mm. +-43mm. 14 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 13,5mm. +-43mm 10 mm.
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

Altura facial inferior

47°

Campo Il. Analisis Esquelético.

+-4°

Medida ‘ Norma ‘ D.E. ‘ Paciente
Campo I. Andlisis Dental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1,5 mm.

43°

Convexidad (A/N-Pg)

2,0 mm.

Campo I11. Analisis Dentoesquelético.

‘ Protrusion del incisivo superior

3,5 mm.

Campo IV. Andlisis Estético.

‘ Protrusion labial

-2 mm.

Campo V. Relacién craneofacial

+-2,0 mm.

2,3 mm.

‘ +-2,0 mm.

1 mm.

3,5 mm.

‘Omm.

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 85°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 26°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 68°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°
ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente

Vias Aéreas I

Faringe superior 17,4 mm.

Faringe inferior 11,3 mm.

+-3,4 mm. 17,4 mm.
+-3,3mm. 13,5 mm.

+-4,3 mm. 10 mm.
+4,3mm 13 mm.
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma D.E. Paciente
Campo I AndlisisDental.
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
|Campo II. Andlisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 47°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1mm.
|Campo I11. Andlisis Dentoesuelético.
Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. 4 mm.

Campo IV. Analisis Estetico. _

‘ Protrusion labial -2 mm.

Campo V. Relacion craneofacial _

+-2,0 mm. ‘-1 mm.

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 90°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 88°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 26°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 71°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente

Vias Aéreas
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4Amm. 17,4mm. +-43mm. 12 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 13,5mm. +43mm 8 mm.
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma D.E. Paciente
Campo I AndlisisDental.
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 0 mm.
|Campo II. Andlisis Esguelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 43°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1mm.

Campo I11. Analisis Dentoesquelético.

‘ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 10 mm. ‘
Campo IV. Andlisis Estético.

Protrusion labial -2 mm, +-2,0mm. +5mm.
|Campo V. Relacion craneofacial
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 90°

Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 93°

Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 22°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 68°

Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 174mm. +-43mm. 12 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-4,3mm 13 mm.
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Fig. No. 2: Fotos intraorales
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma D.E. Paciente
Campol AnlisisDental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1 mm.
|Campo II. Analisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 43°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _

|
‘ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 5 mm. ‘
Campo IV. Analisis Estético. \
‘ Protrusion labial -2 mm. ‘ +-2,0 mm. ‘ 0 mm. ‘
Campo V. Relacion craneofacial \
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 90°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 89°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 22°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 68°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 174 mm. +-43mm. 13 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 8 mm.
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Fig. No. 1: Fotos extraorales

Fig. No. 2: Fotos intraorales
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
Respiradores Nasales

ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

‘ Medida ‘ Norma ‘ D.E. ‘ Paciente
|Campo I. Andlisis Dental.

Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3 mm.

Campo Il. Analisis Esquelético.

Altura facial inferior

47°

+-4°

43°

Convexidad (A/N-Pg)

2,0 mm.

+-2,0 mm.

3 mm.

Campo I1l. Anélisis Dentoesquelético. _

‘ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm.
Campo IV. Analisis Estético.
‘ Protrusion labial -2 mm. +-2,0 mm. ‘ +6 mm. ‘

Campo V. Relacion craneofacial I I

2,3 mm. ‘10 mm. ‘

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 85°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 89°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 27°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 68°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 27°
ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente

Vias Aéreas

Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4mm. +-43mm. 12 mm.

Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 14 mm.
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Fig. No. 1: Fotos extraorales
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Freire Salazar Karen Pagina 152
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. \ Paciente \
I
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.

Altura facial inferior

Campo Il. Analisis Esquelético. _

47°

+-4°

50°

Convexidad (A/N-Pg)

2,0 mm.

+-2,0 mm.

2 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _—

\ Protrusion del incisivo superior

Campo IV. Andlisis Estético.

\ Protrusion labial

-2 mm.

3,5 mm.

+-2,0 mm. \

2,3 mm.

55 mm.

+4 mm.

Campo V. Relaci6n craneofacial I I I

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 89°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 89°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 27°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 65°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 26°
ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Vias Aéreas

Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4mm. +-43mm. 10 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 12 mm.
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Fig. No. 1: Fotos extraorales
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Fig. N. 2: otos intraorales

Freire Salazar Karen Pagina 154
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

‘ Medida \ Norma \ D.E. ‘ Paciente \
Campo |. Anélisis Dental.

Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3 mm.
|Campo I. Analisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 46°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 2 mm.

Campo Il1. Analisis Dentoesquelético. _

\ Protrusion del incisivo superior \ 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 12 mm. \
Campo IV. Andlisis Estético.
\ Protrusion labial -2 mm.

Campo V. Relacion craneofacial

+-2,0 mm. ‘+7 mm. \

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 84°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 89°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 30°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 65°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 27°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-43mm. 11,5mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 13 mm.

Freire Salazar Karen Pagina 155



Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
Respiradores Nasales

HISTORIA CLINICA 12

N

Fig. No. 1: Fotos extraorales

Fig. No. 2: Fotos intraorales
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E \ Paciente \
Campo | Andliss Demal. |
Sobremordlda horizontal (Bl Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
|Campo II. Anlisis Esquelético.

Altura facial inferior 47° +-4° 48°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 2mm.
Campo I11. Analisis Dentoesquelético.

\ Protrusion del incisivo superior
Campo IV. Andlisis Estético.

\ Protrusion labial -2 mm. \ +2,5 mm.

I

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 85°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 28°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 66°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 30°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 174 mm. +-43mm. 11 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +43mm 12 mm.
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma D.E. Paciente
Campo | AndlisisDental.
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2,5mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 1,5 mm.
|Campo II. Andlisis Esquelétio.
Altura facial inferior 47° +-4° 45°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 1 mm.

Campo Il1. Anélisis Dentoesquelético.
‘ Protrusion del incisivo superior
Campo IV. Andlisis Esteético.

‘ Protrusion labial

Campo V. Relacién craneofacial

3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 8 mm.

+-2,0 mm. ‘ +8 mm.

-2 mm.

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 84°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 29°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 65°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 29°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-4,3mm. 8 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +43mm 13,5mm.
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Fig. No. 1: Fotos extraorales

Fig. No. 2: Fotos intraorales
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

‘ Medida \ Norma \ D.E. ‘ Paciente \
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.

|Campo II. Analisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 44°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 4 mm.

Campo Il1. Analisis Dentoesquelético. _\

\ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 7 mm. \

Campo IV. Andlisis Estético.
+-2,0 mm. ‘0 mm. \

\ Protrusion labial
I

Campo V. Relacion craneofacial

-2 mm.

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 86°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 27°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 65°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 26°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-34mm. 174 mm. +-43mm. 125mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 11 mm.
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Fig. No. 2: Fotos intraorales
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Aspecto clinico y cefalométrico de Ricketts en nifios Respiradores Bucales vs.
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

‘ Medida ‘ Norma ‘ D.E. ‘ Paciente ‘
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 5,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.

Campo II. Andlisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 52°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 4 mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. _

‘ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 7 mm.
Campo IV. Analisis Estético.
‘ Protrusion labial -2 mm.

Campo V. Relacién craneofacial

+-2,0 mm. ‘0 mm.

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 82°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 85°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 37°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 61°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 12°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-43mm. 12 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 15 mm.
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Fig. No. 1: Fotos extraorales

Fig. No. 2: Fotos intraorales
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

‘ Medida ‘ Norma ‘ D.E. ‘ Paciente ‘
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. -2 mm.

Campo II. Andlisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 47°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 4 mm.

|Campo I11. Analisis Dentoesquelético.

\ Protrusion del incisivo superior \ 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 5 mm. \

Campo IV. Analisis Estético.

‘ Protrusion labial -2 mm. +-2,0mm. -2 mm. ‘
Campo V. Relacion craneofacial
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 86°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 24°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 69°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 25°
ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente

Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-43mm. 10 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 11 mm.
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Fig. No. 2: Fotos intraorales
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma D.E. Paciente
Campo I AndlisisDental. |
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3 mm.
| Campo II. Andlisis Esquelético. |
Altura facial inferior 47° +-4° 43°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 4 mm.
_\
Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm.

Campo IV. Analisis Estetico. _‘

‘ Protrusion labial ‘ +-2,0 mm. ‘ +2 mm. ‘
Campo V. Relacion craneofacial ‘

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 85°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 89°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 29°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 66°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 29°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 174mm. +-43mm. 9 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 13,5mm. +43mm 12 mm.
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Fig. No. 1: Fotos extraorales

Fig. No. 2: Fotos intraorales
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

\ Medida \ Norma \ D.E. ‘ Paciente \
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4,5 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
Altura facial inferior 47° +-4° 43°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 4 mm.

Campo I11. Analisis Dentoesquelético.

\ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 9 mm.

Campo V. Analisis Estético.

\ Protrusion labial -2 mm. \ +-2,0 mm. \ +1 mm.

Campo V. Relacion craneofacial

s -

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 84°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 87°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 30°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 67°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 28°

ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.

Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente

Vias Aéreas
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-43mm. 10 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 13,5mm. +-43mm 8 mm.
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Fig. No. 1: Fotos extraorales

Fig. No. 2: Fotos intraorales
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma D.E. Paciente
Campol AnglisisDental
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 4 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 3,5 mm.
|Campo II. Analisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 52°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm.  5mm.

Campo II1. Anélisis Dentoesquelético. __‘

‘ Protrusion del incisivo superior 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 7 mm. ‘
Campo IV. Andlisis Estético.
‘ Protrusion labial -2 mm. +-2,0 mm. ‘ +2,5 mm. ‘

I N

Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 83°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 84°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 31°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 63°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 21°

ANALISIS DE MACNAMARA

2 FACTORES DE MACNAMARA

Tabla de Medidas y Normas.

Medida Norma mujeres D.E. Norma D.E. Paciente
Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 174 mm. +-43mm. 9 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 17 mm.
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Fig. No. 1: Fotos intraorales
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ANALISIS DE RICKETTS

11 FACTORES DE RICKETTS.

Tabla de Medidas y Normas.

‘ Medida ‘ Norma ‘ D.E. ‘ Paciente ‘
Sobremordida horizontal (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. 2 mm.
Sobremordida vertical (B1-Al) 2,5 mm. 2.0 mm. -2 mm.

Campo II. Andlisis Esquelético.
Altura facial inferior 47° +-4° 47°
Convexidad (A/N-Pg) 2,0 mm. +-2,0mm. 4 mm.

|Campo I11. Analisis Dentoesquelético.

\ Protrusion del incisivo superior \ 3,5 mm. 2,3 mm. ‘ 5 mm. \

Campo IV. Analisis Estético.

‘ Protrusion labial -2 mm. +-2,0mm. -2 mm. ‘
Campo V. Relacion craneofacial
Profundidad facial (Po-Or/N-Pg) 87° +-3° 86°
Eje facial (Ba-N/Pt-Gn) 90° +-3° 88°
Plano mandibular (Go-Me/Po-Or) 26° -4,5 24°
Convergencia facial (N-Pg/Go-Me) 68° -3 69°
Arco mandibular (Dc-Xi/Xi-Pm) 26° +-4° 25°
ANALISIS DE MACNAMARA
2 FACTORES DE MACNAMARA
Tabla de Medidas y Normas.
Norma Norma
Medida Mujeres D.E. Hombres D.E. Paciente

Faringe superior 17,4 mm. +-3,4mm. 17,4 mm. +-43mm. 10 mm.
Faringe inferior 11,3 mm. +-3,3mm. 135mm. +-43mm 11 mm.
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HISTORIA CLINICA 1

Nombre:

Edad: Fecha: [/ /

Competencia labial si() no( )

Amigdalas normal () alterada ( ) tiempo__
Adenoides normal () alterada ( ) tiempo_
Patologias asociadas si() no( )

Evaluacién de la Respiracion Nasal () Bucal ()

Emision de fonemas

Bilaterales (p/bm) normal () alterada ( )
Linguoalveolares normal ( ) alterada ( )
(t/d/n/l)

Fricativos (s/z/ch/g) normal () alterada ( )

EVALUACION COMPLEMENTARIA
Fonoaudiologia ( )
Otorrinolaringologia ( )

Otros ()
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