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PROLOGO

Fl odontélogo de practica general debera tener el conocimiento
para determinar si una mal oclusidn es provocada por una incorrecta
respiracion. Esto lo podra saber teniendo en cuenta los auxiliares de

diagnéstico indicados.

Dentro del protocolo de investigacién se plantea la hipétesis de que
si un nifio tiene problemas en las vias aéreas altas o bajas, tendra la
necesidad de respirara por la boca y entonces podré presentar cambios

morfolégicos y craneo-faciales que repercutiran en una oclusion incorrecta.

E! objetivo de este trabajo es el de conocer la anatomia y fisiologia
de las vias aéreas, asi como sus anomalias y las enfermedades que
provocan una respiracion bucal. Se deben analizar las caracteristicas del
sindrome respiratorio para determinar tas anomalias maxilo - mandibulares

y dento-faciales que presentan los pacientes con este sindrome.

Esta tesina muestra el tipo de tratamiento ortopédico para los
pacientes con problemas dentales como consecuencias de respiracion oral

por medio de una revision bibliografica.

La justificacién principal del tema del sindrome de respiracion bucal
se debe a que las maloclusiones podrian provenir de afecciones
respiratorias y por lo tanto no solo se atendera al paciente ortodéntica y
ortopédicamente si no que se debera trabajar interdisciplinariamente con
otras especialidades médicas.



Hace aproximadamente 130 afios, el americano George Catlin,
escribi® acerca de los efectos nocivos de la respiracion bucal. lLa
existencia de esto llamé mucho la atencion de la comunidad dental dirigida
por el Dr. Edward H. Angle. El reimprimié el trabajo de Catlin en 1925, con
la creencia de que las complicaciones respiratorias son [0s principales
factores contribuyentes de algunas formas mal oclusion y deformidades

dentofaciales.

Angle describié que la dentadura normal era complementada no
solo por los maxilares, sino que incluye el proceso aiveolar, arcadas
dentales, dientes, membrana periodontal, muasculos, labios, lengua,
carrilios, piso de boca, asi como el paladar, cdmaras nasales y garganta,
para ayudar en el desempefio de se funcién. Por lo tanto, son factores
poderosos en la estabilizacion y mantenimiento de la armonia o
desarmonia dento-facial; su comecta proporcion individual o

colectivamente participan en su desarrollo y funcién normal y anormal.

Angle enfatizé "la respiracién bucal como un mal habito, debido a
que proyecta los dientes en longitudes desiguales y direcciones diferentes,

produciendo aspectos desagradables”.

En 1872 C. V. Tomes fue el primero en introducir el término de

“facies adenoides”, porque ¢l creyé que el agrandamiento de- los

adenoides era fa principal causa de la obstruccién nasal. 1320
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é CRECIMIENTO Y DESARROLLO

CAPITULO |
CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Para valorar la etiologia de tas anomalias y las posibles

terapéuticas se debe reconocer el desarrollo del esqueleto de la cara.

Ef crecimiento de la cara y del craneo, es continuacion directa de
ios procesos embrionarios y fetales.

1.1, CRECIMIENTO OSEO

El precursor de todo huesoc siempre es tejido conectivo y el

crecimiento puede ser endocondral o intramembranoso.

En la formacion de hueso endocondral, las células cartilaginosas
(condrocitos) se diferencian de las células mesenquimatosas originales y
forman un modelo ristico, rodeado de células pericondrales, del hueso
futuro. Los condrocitos maduros se hipertrofian y la matriz entre éstas

células comienza a calcificarse.

En la formacién dsea intramembranosa, los osteoblastos surgen de
una concentracion de células mesenquimatosas indiferenciadas. La matriz
osteoide es formada por los osteoblastos recién diferenciados y se

calcifica para formar hueso.

1.2, CRECIMIENTO DEL CRANEO

El crecimiento de la boveda craneana esta ligado al crecimiento del
cerebro mismo. Al nacer el craneo del nific es ocho 0 nueve veces mayor
que la cara. En este momento la cara constituye una cuaria parte de la
altura total del esqueleto.
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é CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Existen tres principales hipétesis para explicar el crecimiento

craneal:

Teoria de Sicher llamada de! "Dominio sutural’, ya que existe una
profiferacién de tejido conectivo y aposicion de hueso en las suturas como

principal fenémeno.

Teoria de Scoft, que afirma que los factores intrinsecos que
controlan el crecimiento se encuentran presentes en el cartilago y el
periostio, y las suturas sélo son centros secundarios, dependientes de la

influencia extrasutural.

Teoria de Moss o de la "matriz funcional” afirma que el crecimiento
6seo del craneo es totalmente secundario, y que todo el crecimiento es

por medio de los tejidos blandos.

1.3. CRECIMIENTO DE LA BASE DEL CRANEO

La base del craneo crece primordialmente por crecimiento
cartilaginoso en la sincondrosis esfenoetmoidai, interesfenocidal, esfeno-
occipital e intraoccipital, siguiendo principaimente la curva de crecimiento

neural.

Existe el crecimiento de hueso frontal mismo, que aumenta su

grosor a través de la neumatizacion y creacion del seno frontal.
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1.4. CRECIMIENTO DE LA BOVEDA DEL CRANEO

El craneo crece porque el cerebro crece. Este crecimiento se
acelera durante la infancia. El aumento de tamafio se lleva a cabo
primordialmente por la proliferacién y osificacién de tejido conectivo
sutural, y por el crecimiento por aposicion de los huesos individuales que

forman la béveda del craneo.

El aumentc en la longitud de la bdveda cerebral se debe
primordialmente al crecimiento de la base del craneo con actividad en la

sutura coronal.

La boveda del craneo crece en altura principaimente por la
actividad de las suturas parietales, junto con las estructuras Oseas

contiguas occipitales, temporales y esfenoidales

1.5. MAXILAR SUPERIOR

La posicion del maxilar superior depende del crecimiento de la

sincondrosis esfenooccipital y esfenoetmoidal.

El crecimiento de! maxilar superior es intramembranoso, similar al
de la boveda del craneo. Existen pruebas de que el crecimiento sutural es
secundario a estimulos primarios de factores epigenéticos. Es muy
posible que el crecimiento endocondrial de la base del créneo y el
crecimiento del tabique nasal puedan dominar la reaccion de los huesos
membranosos y estimular el crecimiento hacia abaje y hacla delante del

complejo maxilar.
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é CRECIMIENTO Y DESARROLLO

Un factor principal en el aumento de la altura del complejoc maxilar
es la aposicién continua de hueso alveolar sobre los margenes libres del
reborde alveolar, al hacer erupcion los dientes. Al desender el maxilar
superior prosigue la aposicién Osea sobre el piso de la orbita, con
resorcién concomitante en el piso nasal y aposicidon de hueso sobre la
superficie palatina inferior. Debido a este proceso altemado de aposicidn
y resorcion 6sea, los pisos de la orbita y la nariz asi como la béveda

palatina, se mueven hacia abajo en forma paratela.

1.6. MANDIBULA

Al nacer, las dos ramas del maxilar inferior son muy cortas. El
desarrolic de los condilos es minimo y casi no existe eminencia articular en
las fosas articulares. Una delgada capa de fibrocartilago y tejido conectivo
se encuentra en la porciéon media de la sinfisis para separar los cuerpos
mandibulares derecho e inquierdo. Entre los cuatro meses de edad y al
final del primer afo, el cartilago de sinfisis es reemplazado por el
hueso.durante el primer aito de vida, el crecimiento por aposicién es muy
activo en el reborde alveolar, en 1a superficie distal superior de las ramas
escendentes, en el condilo y a lo largo del borde inferior y sobre sus
superficies jaterales. El condilo es un sitio de crecimiento ya que combina
articulacion con crecimiento regional. Los agregados de hueso nuevo que
brinda el condilo producen uno de los movimientos de crecimiento
dominantes de la mandibula como totalidad. El borde posterior de la rama

junto con el condilo, también realiza un movimiento de crecimiento en el

pag. 4
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sentido que sigue un curso posterior y algo lateral. La combinacién de

crecimiento condilar y de la rama produce:

Una transportacion hacia atrés de toda la rama, permitiendo asi

una elongacion simultidnea del cuerpo mandibular.
Un desplazamiento del cuerpo mandibular en direccion anterior.

Un alargamiento vertical de la rama, permitiendo el desplazamiento

de la mandibuia hacia abajo.

Articulacion mévil durante  éstos diversos cambios de

crecimiento. &%

pag.
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CAPITULO 11
NARIZ

2.1. EMBRIOLOGIA

La nariz se forma durante la cuarta y octava semanas de vida
intrauterina y continia cambiando durante toda la vida. Al inicio def
desarrollo embrionario se observan cinco arcos branquiales que
desaparecen por completo a las seis semanas de vida intrauterina. Enla
regién que esta inmediatamente por delante del prosencéfalo se origina el
proceso frontonasal. La cara se origina a partir del proceso frontonasal y
det primer arco branquial. Este se bifurca en dos procesos, el maxilar y el

mandibular.

El desarrolic de la nariz es el primer paso en el desarrolio de la
cara. El proceso frontonasal se dirige hacia abajo y al mismo tiempo se
estrecha. En las zonas laterales de la porcion anterior del proceso
frontonasal se desarrollan dos procesos secundarios: proceso naso
mediano derecho e izquierdo. Durante ese tiempo, los procesos maxilar y
mandibular crecen en direccién medial. A partir del proceso maxilar
iateral se desarrolla el proceso nasolateral, entre este procesc y el
nasomedial se forma una fosita, la que luego dard origen a la porcion
anterior de las narinas. Los procesos frontonasal, nasomedial, nasolateral
y maxilar, crecen en direccion ventral y medial, hasta que se fusionan. El
proceso frontonasal se transforma en el premaxila, ef cual se fusiona con

el proceso maxilar para formar el labio y ef maxilar superior. @
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é ‘ NARIZ

Las fositas olfatorias se agrandan hacia atrds formando fondos de
saco que se colocan sobre la porcion anterior de la boca primitiva.
Durante este tiempo el paladar que se dispone entre el espacio nasal y fa
boca, se adelgaza para formar una membrana, la que luego desaparece
para formar la coana primaria. A medida que los arcos olfatorios crecen
hacia atras, sobre el techo de la boca, cierran la coana primaria y se
fusionan con la coana secundaria [a que ha hecho aparicion en el techo
de la boca. La parte anterior del paladar se osifica rapidamente y la
porcion posterior se transforma en el paladar blando. Los arcos olfatorios
crecen hacia atras entre los procesos nasomedial y frontonasal

comprimiendo una parte del proceso frontonasal el que se transforma en
r

Progesn nasal
srtersl

G oo

Hroerg” 7

Fig. 1. Desarrollo de /a cara en el hombre, A) a los 6 mm; B) a los 10 mm; C} a los
15 mm; y D) a los 20 mm. ¥
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2.2. ANATOMIA

NARIZ EXTERNA

La parte superior de Ia nariz externa esta formada por los huesos
nasales y la apéfisis frontal de los maxilares, mientras que la parte inferior
esta formada por un grupo de cartilagos y todo el conjunto esta cubierto
por tejido conjuntivo y piel. Los cartilagos que forman la nariz son los
nasales laterales, los mayores y menores del ala de la nariz, el borde
anterior del cartilago del tabique y algunos cartilagos sesamoideos. Las
narinas y la punta de la nariz estén formadas por los cartilagos mayores
del ala de la nariz. Cada uno de los cartilagos es una placa delgada y
flexible que se pliega sobre si misma de modo tal que forma las paredes
laterales y medial de la narina de su lado. La columna que separa las
narinas esta formada por el borde inferior del cartilago del tabique, la parte
media de los dos cartilagos mayores del ala de la nariz y la espina nasal

anterior, junto con la piel que los recubre.
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NARIZ

Huess frontal

Huese nasal

Apdfisis frontal
del moxilar

Cartilogo
alar mayar

Cortilagos
aiados menores

Tejido fibrose del cla de lo nariz

Fig. 2. Pirdmide nasal
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NARIZ INTERNA

1 a nariz interna es una camara para el acondicionamiento del aire
que estd tapizada por una gruesa capa de tejido rojizo y humedo.
Contiene el tabique y los cometes. Sus paredes y pisos son rigidos; se
abre hacia atras en la faringe por medio de dos coanas, que son de mayor
tamafio que las narinas. Tienen forma oval y miden aproximadamente
2.5cm. de alto y 1.25 cm en su diamétro fransversal. La nariz interna esta
ocupada en su mayor parte por el tabique y los cornetes. Los espacios
aéreos irregulares que quedan entre las estructuras constituyen pasajes
por donde se desplaza el aire. El tabique divide la nariz interna en dos
mitades aproximadamente iguales. Los espacios aereos verticales
cercanos al tabique, Hlamados meatos comunes, son casi rectos y
paralelos a la superficie. Los espacios que gquedan entre los cornetes
superior, medio e inferior y la pared lateral reciben respectivamente su
nombre. Sus formas estan determinadas por el contorno de cada uno de

los cornetes y el de la pared lateral.

La porcién esqueletica del tabique esta formada en la parte anterior
por el cartilago dei tabique (cuadrangular), por arriba por la iamina
perpendicular del etmoides, en la parte posterior por el vomer y el pico del
esfenoides, y por debajo por un reborde formado por las crestas de los

maxilares y hueso palatino.

Es muy frecuente encontrar desviado el tabique por lo que los
cornetes adyacentes compensan ias iregularidades del tabique cuando

estas no son muy grandes, aumentando su tamario en el lado concavo y

pag. 10



ﬁ NARIZ

disminuyéndolo en e! otro de modo de mantener los espacios aereos con

una amplitud optima.

La pared lateral de la nariz intema es bastante iregular y en
general, esta inclinada lateraimente desde arriba hacia abajo. En cada
pared existen dos cometes grandes (medio e inferior). En el Iaberinto‘
etmoidal se encuentran los cornetes medio, superior y supremo. El
cornete inferior es un hueso independiente que estd unido al laberinto
etmoidal y al maxilar.

Los cometes medio e inferior, son cuerpos largos y €amosos
suspendidos hacia abajo desde la pared lateral y que se extienden en
forma horizontal en casi toda la longitud de la pared lateral. Estan
colocados con relacion a la corriente de aire, ya que son casi bulbosos en
la parte anterior y disminuyen su diamétro a medida que se acercan a la
zona posterior en la cual son delgados. Son los radiadores de la nariz y

poseen una vascularizacién muy abundante.

pag.11
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Laming perpendicular

Profongocién caudet

Cortilago
del tabique

k-‘/; i = Cresta del polodar dseo
i " g - o Cresta del maxilar superior

Premaxilor

Aguiero paloting
anterior

Fig. 3. Estructura cartilaginosa y dsea del tabique ¥

Cornete supefior )
B | Seid esferividol

3 : N

- Siltertured

Fig. 4. Forma, posicion y reiaciones de los cornetes iocaiizados sobre Ia pared
fateral de la nariz. ¥
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MUCOSA RESPIRATORIA

La mucosa del aparato respiratorio es un tejido muy especializado
que lo tapiza desde el vestibulo nasal hasta los bronquiolos respiratorios,
incluyendo los senos, la trompa de Eustaquio, el oido medio y las
cavidades mastoideas.

La faringe esta tapizada por un epitelio estratificado plano sin capa
cormea {escamoso).

El epitelio respiratorio y cilindrico seudoestratificado, esta formado

por células cilindricas altas que poseen cilios en su extremo apical. "

CILIOS

Los cilios tienen alrededor de 5 a 7 micras de longitud, se localizan
en la zona apical de las células epiteliales y su numero es
aproximadamente de 100 por micrometro cuadrado. Todos los cilios de un
area epitelial estan coordinados de forma perfecta, estan formados por un
par de filamentos centrales, rodeados por nueve pares de filamentos; todo
el conjunto esta envuelto por una delgada membrana. Se originan en un
cuerpo basal, inmediatamente por debajo de la membrana y se reunen en
la punta del cilio en una estructura en forma de oliva. Desde el cuerpo
basal desciende una pequefia raicilla hacia el cuerpo de la célula epitelial.
Tienen movimientos de fase rapida y poderosa en direccion de la
corriente, con el cilio derecho y rigido, seguido por una fase de
recuperacidon mas lenta, durante la cual el cilio se dobla y tienen un ritmo
de 700 a 1000 ciclos por minuto. "

pag.13
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RECUBRIMIENTO DE MOCO

Esté esta formado por una lamina continua de secrecion muy
viscosa y elastica, que se extiende a lo largo de todos los espacios vy
angulos de la nariz, senos, trompa de Eustaquio, oido medio, mastoides,
faringe y todo el arbol bronquial. Es muy fina desde el punto de vista de
sus dimensiones pero tiene una importante tensién superficial. Esta en
permanente movimiento, ya que los cilios siempre la mueven hacia
delante.

El pH de esta secrecién es préximo a 7 o neutro, y se mantiene

aproximadamente constante.

La capa de moco de la nariz y los senos es desplazada hacia la
faringe y renovada por ias gldndulas por lo menos dos o tres veces por
hora. Al llegar a la faringe es deglutido y llega al estomago donde el jugo

gastrico destruye las bacterias vivas residuales. "

VASCULARIZACION

Los cornetes, los meatos y el tabique estan vascularizados por la
rama esfenopalatina de la arteria maxilar interna.  Los senos etmoidal y
frontal y el techo de la nariz reciben su vascularizacion de las arterias
etmoidal anterior y posterior, ramas de la arteria oftalmica. El seno maxitar
recibe una rama de la arteria labial superior y por las arterias infraorbital y
alveolar, ramas de la arteria maxilar interna, mientras que el seno
esfenoidal recibe su vascularizacién por medio de la rama faringea de la
misma arteria. Por debajo de la mucosa de las venas forma un plexo
cavernoso muy denso. Este plexo esta desarrollado en los cornetes medio

e inferior y en la parte inferior del tabique, en donde forma un tejido eréctil.
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é NARIZ

El drenaje venoso se reaiiza principaimente por las venas oftaimica, faciai

anterior y esfenopalataina. "'

SISTEMA LINFATICO

La nariz posee un sistema linfatico dispuesto en una red anterior y
ofra posterior. La primera drena a o largo de los vasos faciales hacia los
ganglios submaxilares. La mayor parte de la porcién anterior de la nariz,
el vestibulo y el area situado por delante de los cometes, drenan a traves

de estos linfaticos.

La red posterior abarca la mayor parte de la nariz y en la zona
posterior de esta se forman tres conductos linfaticos que se dividen en tres

subgrupos: superior, medio e inferior. '

INERVACION

{ a inervacién de la cavidad nasal proviene del nervio trigémino por
medio de sus dos primeras ramas. Los impulsos aferentes sensoriales de
la zona frontal y superior son recogidos por las ramas de la primera
division del nervio trigémino (rama oftalmica). La parte posterior e inferior
estan inervadas por la segunda division del trigémino (maxilar), por io que
las zonas inferior y posterior de la mucosa nasal y e! tabique reciben su

inervacion a partir del ganglio esfenopalatino.
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2.3. FUNCION

La nariz no sélo es un paso de aire hacia los pulmones, sino que
ademas lo acondiciona previamente de diversas maneras: 1)calentandolo,

2Yhumedeciéndolo, y 3)limpiandolo.

La superficie anterior de la nariz es muy amplia. La cavidad nasal
esta dividida como ya se mencioné por un tabique central y varias
proyecciones (cornetes) que se extienden hacia el interior de la cavidad
desde la pared lateral 0 externa. El aire que pasa por la nariz se calienta y
humedece al entrar en contacto con todas estas superficies nasales. Los
cometes también producen turbulencia del aire que circula haciéndolo
rebotar en muchas direcciones diferentes antes de terminar, por Gitimo, su
paso por las fosas nasales. Esto hace que el polvo u otras particulas
suspendidas en el aire se precipiten contra las superficies nasales por e
siguiente mecanismo: cuando el aire que contiene particulas extrafias viaja
hacia la superficie y a continuacion cambia stbitamente ia direccién de su
movimiento, el momento de la particula hace que ésta prosiga en la
direcciéon original en tanto que el aire, que contiene poco momento a
causa de su masa baja, toma una nueva direccion. Las particulas chocan
contra un comete u ofra superficie de las vias nasales, y quedan
atrapadas en la capa de moco que cubre la superficie. A su vez, la
superficie esta recubierta por células epiteliales ciliadas, cuyos cilios hacen
protrusién hacia ef moco y efectian un movimiento batiente hacia la
faringe, lo que arrastra lentamente el moco y las particulas atrapadas
hacia la garganta para que se degiutan ahi. Este método de eliminacién de

las particulas extrafias del aire es tan eficiente que rara vez pasan por la
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nariz hacia las vias respiratorias inferiores particuias mayores de 3 a 5

micras , aproximadamente la mitad de tamafio de un eritrocito. ©

Fig. 5. Relaciones de presion durante I3 respiracion nasal (corte paramedial a
fravés de la cabeza y de f3 parte superior del tronco). ¥
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2.4. SENOS PARANASALES

Los senos paranasales son cavidades originadas en las fosas
nasales y dispuestas a su alrededor. Se agrupan formando cuatro
espacios cavitarios accesorios a cada fosa, que corresponden al seno
frontal, etmoidal, esfenoidal y maxitar. Sus relaciones anatdmicas con las
cavidades craneal y bucal asi como con regiones profundas de la cara,

explican su importancia fisiologica y patoiégica.

FUNCIONES

1. Humedecen y calientan el aire.

2 Son cavidades de resonancia, ya que [a inflamacién, edema de la
mucosa y exceso de moco producen obstruccion y la voz adquiere ofras

caracteristicas(voz nasal).
3. Funcion bacteriostatica y de limpieza
4. Ayudan a la olfacién.

5. Contribuyen al remodelamiento de la cara y del créneo; ya que hay
expansion de las fosas nasales que crecen para acomodarse a las

necesidades del aire

SENO MAXILAR "ANTRO DE HIGMORE"

Esta presente desde el nacimiento. Tiene forma de piramide
triangular. Esta inervado por fa rama maxiiar del trigémino (rama alveolar
posterosuperior). Su irrigacion esta dada por fa arteria maxilar interna

(ramas: esfenopalatina, infraorbitaria, bucal, palatina y alveolar.
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SENQ O LABERINTO ETMOIDAL
Estos senos se encuentran desde el nacimiento y estan

constituidos por siete o nueve células excavadas en cada masa fateral del
etmoides.

SENOS FRONTALES

Son las Unicas cavidades sinusales ausentes en el recien nacido.
Su origen es la depresién frontal en el meato medio, de donde se expande
la mucosa nasocetmoidal para invadir el hueso frontal. Al final del primer
afio el seno frontal ocupa una posicién etmoidal y alcanza el nivel frontal

hacia el final del segundo afio.

SENOS ESFENOIDALES

Cada seno esta situado en el cuerpo del esfenoides. Se originan en
el desarrolio fetal, aparecen en el recién nacido como hendiduras
rudimentarias. Crecen a partir del nacimiento y comienzan a manifestarse

clinica y radiograficamente desde el tercer afio de edad. "'
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Fig. 6. Localizacion de los senos aéreos paranasales.
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ﬁ ETIOLOGIA DE LA ESPIRACION BUCAL

CAPITULO 11
ETIOLOGIA DE LA RESPIRACION BUCAL

3.1. ADENOAMIGDALITIS
ANILLO DE WALDEYER. Es parte del aparato linfoide del ser

humano, participa en [a produccién de linfocitos y céiulas plasmaticas,
funcién que parece activarse durante los brotes infecciosos agudos. Esta
compuesto por: amigdala faringea o adenoides, las amigdalas palatinas,

amigdalas linguales y tas bandas laterales.

L a amigdala faringea o adenoides es tejido linfatico que aparece en
fa mucosa del techo y la pared posterior de {a nasofaringe. Con frecuencia

se extiende hacia la fosa de Rosenmtiller, detras del orificio tubario.

Las amigdalas palatinas son nodulos linfoides que se encuentran

en el borde de la bucofaringe en la fosa amigdalina.

La amigdala lingual es el agrupamiento de masas de tejido finfatico

en la base de la lengua.

Las bandas laterales comresponden a cumulos de tejido linfoide,
extendidos en la pared lateral de la faringe, desde la amigdala lingual

hasta la amigdala faringea, detras del pilar posterior de Ia faringe.

ADENOIDITIS. Obstruccion nasal progresiva, unilateral o bitateral,
que no cede por completo al terminar la inflamacion aguda. El paciente
suple la respiracién nasal por la bucal, y desarolla un aspecto facial

caracteristico denominado "Facies Adenoidea™
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é ETIOLOGIA DE LA ESPIRACION BUCAL

a) Cara ilarga con expresion de desinieres.

b) Incompetencia labial.

¢) Resequedad e hipotonicidad del labio superior.
d) Hipertonicidad del labio inferior.

e) Lineas de Denie (ojeras). 2

Fig. 7. Ciasificacion de fas adenoides, esquema de ias reiaciones morfologicas y
tipo de acverdo a su tamafio (+) peguerio, (++) moderado y (+++)} de gran
tamadio. 1%
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AMIGDALITIS. Hay molestias faringeas, dolores musculares,

astenia, adinamia y malestar general. Clinicamente en los nifios es

frecuente la asociacién de adenoiditis y amigdalitis cronica; en los cuales
(112)

el tratamiento mas indicado es el quirurgico.

Fig. 8. Facies Adenoide. Imagen de frente y perfil de una nifia de 6 afos con

alteracion cronica de la respiracion nasal. ¥
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3.2. RINITIS ALERGICA

La rinitis alérgica corresponde a un proceso inflamatorio agudo, no
infeccioso, con respuestas nasales rapidas al contacto con alergenos
inhalados. Los sintomas van desde una obstruccion nasal acompanada o
no de rinorrea hialina, hasta el cuadro polisintomatico con estormudos,
prurito nasal, ocular, faringeo y del paladar, rinorrea profusa, imitacion

ocular e imposibilidad de proseguir las actividades habituales.

Su diagnostico debe basarse en la historia clinica, hallazgos de la
exploracién, pruebas cutdneas positivas y cifras elevadas de IgE
circulante. Su tratamiento consta en evitar {a exposicion con el
alergeno.""?

3.3. DESVIACION DEL TABIQUE NASAL

El tabique desviado en la mayoria de los casos es debido a un
traumatismo. Si la lesién del tabique se ileva a cabo durante el crecimiento
y desarroflo tiene mayores consecuencias. Los efectos fisioldgicos de 1a
deformacién dependen también de la localizacién. Las deformaciones del

tabique se pueden clasificar como:

a) Desviacion: obstruccion parcial ligeramente incurvada, que afecta més

frecuentemente al cartilago cuadrangular.

b) Deflexién: obstruccion en la cual ias porciones deformadas del tabique
son de forma angular, y éstos corresponden a antiguas lineas de
fractura.
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c) Dislocaciones: Los elemenfos esqueléticos de la linea media son
dislocados total o parcialmente desde el surco dseo en forma de V. Las

dislocaciones se pueden combinar con desviaciones y deflexiones.

d) Obstruccién: Cualquier deformacion del tabique que bloguee| el paso

del aire sin comprometer la mucosa nasal.
e) Espolones y rebordes: Deformaciones limitadas del tabique.

f) Impacciones: Deformaciones que obstruyen total o parcialmente. Las
partes esqueléticas deformadas quedan comprimidas entre dos
superficies mucosas interpuestas provocando una aftrofia local de las

mismas y una irritacion local crénica de la mucosa

Las deformaciones del tabique hacia un lado de la linea media

provocan hipertrofia compensadora de los cometes medio e inferior en el
(1.12)

espacio nasal o puesto.

Fig. 8. Ldmina que flustra la obstruccion nasal por tabique desviado, ¥
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3.4. SINUSITIS
SINUSITIS MAXILAR
SINUSITIS MAXILAR AGUDA

Este suele ser consecuencia de una infeccion en las vias
respiratorias superiores. Los factores locales mas frecuentes son la alergia
nasal cronica, presencia de cuerpos extrafios y desviacion del tabique
nasal y enfermedades dentales. Los sintomas consisten en: fiebre,
malestar general, rinorrea mucopurulenta, tumefaccion de la region,

obstruccién nasal y dolor neuralgico en la zona.

SINUSITIS MAXILAR CRONICA

Esta dura varios meses o afos. La etiologia y factores
predisponentes son variados. Hay una hiperplasia en la membrana de
revestimiento. Su sintomatologia consta de: astenia y adinamia, pus
abundante en el meato medio, dolor en la zona con exacerbaciones
periédicas, opacidad a los Rx. Tiene complicaciones graves como la

osteomielitis y la septicemia.

SINUSITIS ETMOIDAL

SINUSITIS ETMOIDAL AGUDA

Es mas frecuente en los nifios y a menudo se presenta como
celulitis orbitaria. En &l aduilto puede acompafiar a la sinusitis maxilar y
debe considerarse como una asociacion de sinusitis frontal. Los sintomas

son: dolor a la palpacién entre ambos ojos y sobre el puente de la nariz,
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rinorea, obstruccién nasal alta, inflamacién unilateral del parpado inferior,

limitacién de la movilidad del globo ocular.

SINUSITIS ETMOIDAL CRONICA

Esta casi siempre se acompaiia de enfermedad maxilar o frontal
crénica. Se presenta hiperplasia de la mucosa y dolor de cabeza y

supraorbitario. Esta enfermedad suele tratarse por medio de la cirugia.

SINUSITIS FRONTAL

SINUSITIS FRONTAL AGUDA

Esta casi siempre se asocia con infeccion etmoidal anterior. La
enfermedad predomina en el adulto. La sintomatologia consta de dolor
por encima de las cejas y entre los ojos que aumenta al sonarse,
estornudar o toser y es mayor en las mafianas, pero el signo
patognomoénico es un dolor insoportable a la presion y percusién del seno
infectado, puede haber edema supraorbitario y fistulizacidn a la frente o

seno esfencidal.

SINUSITIS FRONTAL CRONICA

Las caracteristicas clinicas suelen ser cefalea continua, edema e

hipersensibilidad de la piel a la altura del seno.
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SINUSITIS ESFENOIDAL

Esta sinusifis es excepcional y generalmente se presenta como
cuadro agudo debido a la propagacién del problema de otro seno. Se
caracteriza por cefalea gque iradia hacia el vértice del craneo y sensacién
de opresion. La sinusitis esfenoidal cronica suele formar parte de una

infeccion frontat y etmoidal crénica. '

3.5. TUMORES DE LAS CAVIDADES NASALES

PAPILOMA INVERTIDO

Este tumor es propio de la nariz y los senos paranasales y su
aspecto es similar al de un podlipo nasal. Es un tumor premaligno debido a
que es localmente invasor, provoca en algunos casos grandes erosiones
Oseas y es muy recidivante; a veces se encuentran areas focales de

células carcinomatosas escamosas parecidas al carcinoma.

PLASMACITOMA EXTRAMEDULAR

Es similar al mieloma de células plasmaticas. Puede presentar una
masa solitaria localizada en los tejidos blandos. Su tratamiento es

quirtirgico y de radiacion. ¢
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ﬁ DIAGNOSTICO DE RESPIRACION BUCAL

CAPITULC IV
DIAGNOSTICO DE RESPIRACION BUCAL

Al analizar la funcion respiratoria, tenemos que tener en cuenta si
existe algun problema para la respiracién nasal. Cuando ia respiracién se
altera de forma crénica, se produce una disfuncidon de la musculatura
orofacial, que impide el desarrollo normal de la denticion y complica el

tratamiento de ortopedia maxilar.

La ventilacion de los senos paranasales se altera cuando se
producen anomalias de la respiracion nasal, esto disminuye el efecto de

crecimiento.

La obstrucciéon alta desencadena la respiracion bucal y la boca
abierta, mantiene estirados los mdsculos elevadores de la mandibula. En
tales condiciones el maxilar en crecimiento, se encuentra comprimido por
los citados mdsculos, impidiendoc en mayor o menor grado las

posibilidades del mismo.

No cabe duda alguna que esa presion se manifiesta
preponderantemente sobre el maxilar, en la mandibula e estiramiento de

{os musculos es menor.

Es asi como se va haciendo evidente la desarmonia en los
diametros transversos de ambos maxilares. Se enfrenta entonces un arco
maxilar mas estrecho con el mandibular mas ancho. Esto produce

hallazgos clinicos caracteristicos: #**®

a) Extraorales: ios pacientes tienen un aspecto que se conoce Como

facies adenoidea (descrito en el capitulo anterior).
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b) Intraorales: - Mordida cruzada posterior, uni o bilateral, acompafiada de

una moderada mordida abierta anterior.

e Mordida cruzada funcional unilateral por mesializacién de uno de ios
céndilos y, en los casos de mordida cruzada bilateral, la mandibula

adopta una posicién forzada de avance produciendo una faisa clase L

« Compresion del maxilar superior con protrusion de la arcada superior

inclinacion anterosuperior del plano palatino.

« Depresién mandibular que radiograficamente se manifiesta por una

rotacion superior y aumento de la hiperdivergencia.

« Posicion baja de la lengua con avance anterior e interposicion de la

lengua entre los incisivos.

e Presencia de habitos secundarios como deglucion atipica o hébito de
labio.

POSICION LINGUAL.

Existen dos tipos de posicion lingual en los pacientes con

respiracion bucal:

Tipol: Lengua plana; la punta de la lengua se sitia por detras de fos
incicivos. Este tipo suele asociarse a una mordida cruzada

anterior.

Tipo ll: Lengua plana y retraida. Esta posicion lingual suele apreciarse
en pacientes con respiracién bucal y clase Il por retrusion

mandibuiar,
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4.1. DIAGNOSTICO

Segun Rakosi el dignostico es el reconocimiento y denominacién
~sistemética de las enfermedades, que permiten al médico realizar fa
planificacion terapeltica, establecer las indicaciones e iniciar el
tratamiento.

Para poder establecer un buen diagnoéstico en odontologia
tenemos que basarnos en una observacion cuidadosa, una recoleccion de
hallazgos y un analisis posterior.

El diagndstico de la respiracion bucal debe efectuarse mediante

una serie de procedimientos que se describiran a continuacién.

4.2. ANAMNESIS

Es importante tener en cuenta los aspectos hereditarios ya que
podrian existir antecedentes de problemas respiratorios dentro de la

familia.

En la anamnesis se tendra que poner una importante atencién en
los problemas de alergias y transtornos respiratorios crénicos asi como en
la manera que el paciente duerme ya que se pedria encontrar algun tipo
de habito durante el suefio como boca abierta y un ronquido exagerado.
Se deberan realizar todas la preguntas que se crean necesarias para ia

valoracion.

4.3. EXPLORACION CLINICA GENERAL

Se debe observar al paciente cuidadosamente pero con discrecion
desde el momento que entra y toma asiento en la sala de espera, asi

como en el trayecto hacia la unidad dental. Se debe tener en cuenta la
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postura corporal, pero en especial la de la cabeza, ya que en los

respiradores bucales existe una hiperextensién. '

4.4. EXPLORACION CLINICA EXTRAORAL

Se debe observar la forma de cara y craneo ya que se relaciona
con la morfologia de las arcadas dentales. La cara adenoidea es un

aspecto comun en los respiradores bucales.

Narizz esta es una estructura que se debe valorar ya que el
tamaiio, la forma y el trayecto del dorso a la punta no sdlo representa
aspectos hereditarios y raciales, sino también su forma podria estar

condicionada a un traumatismo o una faita de desarrolio.

Labios: sus relaciones morfolégicas se determinan por el grosor de
fos tejidos biandos, los dientes anteriores y las estructuras oseas
adyacentes. Su configuracion es de amplia variedad, pero se pueden

clasificar como:

Labios competentes, los que estan en contacto cuando Ia

musculatura esta en posicidn de descanso.

Labios incompetentes, anatomicamente son cortos y no estan en
contacto con la musculatura en descanso.
Cuando hay sellado labial es porque se
produce una contraccion activa del musculo

orbicular de los labios.

Labios subjetivamente incompetentes, esto es cuando los incicivos
superiores protrusivos impiden el contacto

labial, pero estos son normales. ¥
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Es importante identificar las diferencias en el color, la textura y el
tamafio de los labios ya que como se sabe en los respiradores bucales

esio se altera.

Menton: su configuracion depende del grosor de las partes blandas
y del tono muscular, ademas de su estructura 0sea. A los pacientes que
les cuesta trabajo el sellado de los labios, presentan una hipertonicidad del
musculo mentoniano. El desarrolio exagerado de la altura del mentén

modifica la posicion del labio inferior y altera el seliado labial. “®

4.5.EXPLORACION CLINICA INTRAORAL

Dentro de ésta exploracion se encuentran los siguientes datos:

LENGUA. Lo méas importante es observar su tamario, su posicion y
las caracteristicas del frenillo lingual. Aparte se deben considerar el color
y {a textura.

ENCIA. Si es fibrosa, delgada o fragil; si existe inflamacion, o si hay

alteraciones mucogingivales.

MUCOSA ORAL. Verificar si existe resequedad bucal. También se

exploran las amigdalas y el espacio orofaringeo.

PALADAR. Observar forma y profundidad, para encontrar

caracteristicas comunes a un respirador oral.

Si hay alteraciones patologicas deben ser inspeccionadas por ef
otorrinolaringélogo, debido a su posible repercusion sobre la posicion

fingual y la respiracion bucal. ¢
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4.6. ESTUDIO CLINICO DE LA DENTICION

Es importante determinar el estado de salud dental y de los
procedimientos de higiene. Debemos registrar las anomalias dentales y de

la oclusién.

4.7. ANALISIS FUNCIONAL

Es un estudio decisivo para valorar la etiologia de ias anomalias, y

establecer los métodos de tratamiento ortopédico-maxilar.

Deglucién. En condiciones normales, ésta se produce sin ningtn

tipo de contraccién de los musculos periorales.

La deglucién atipica se produce por empuje lingual simple o
complejo. Se deben observar las contracciones de [os musculos labiales y
palpar los musculos temporales durante las degluciones. Los que degluten
con los dientes juntos, deben contraer estos musculos para elevar la
mandibula y mantener los dientes en oclusion; los que degiuten con los
dientes separados no los contraen. En la deglusion atipica se cbservan

contracciones de los muscuios labiales.

Postura lingual. Puede observarse mientras la mandibula esta en
posicién de reposo, si los labios estan separados, podemos examinar ia
relacion fengua-diente-labio, mientras el paciente est& sentado en posicion

recta.

Diccidn. Es importante observar si existe mordida cruzada,
mordida abierta anterior y protrusién lingual visible durante la diccion. Ya
que en éstas maloclusiones las letras "s" y "z" en muchos casos es

distorcionada. ¥
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Articulacion temporomandibuiar. Paipar ios misculos elevadores
durante las funciones de abrir y cerrar la boca, golpetear los dientes o
deglutir, brinda una forma sensible de notar actividades musculares

asimétricas.

Las desviaciones en el trayecto del cierre y sonidos articulares

deben ser correlacionados con interferencias oclusales y dolor muscular.

Respiracion. Es mejor estudiar la respiracion del paciente mientras
éste no se da cuenta . Los labios del respirador bucal estan separados en
descanso para permitirle inspirar, mientras que en el respirador nasal ios
labios se mantienen ligeramente juntos.

Al pedirle al paciente que inspire profundamente, éste respondera
inspirando por la boca, aunque un respirador nasal inspirara por la nariz

con los labios levemente cerrados.

Cuando se le dice a los pacientes que cierren sus labios e inspiren
profundamente por la nariz; los respiradores nasales, normaimente
demuestran buen control reflejo de los muscuios alares, que dilatan las
narinas al inspirar. Los respiradores bucales no cambian ef tamafo o
forma de las narinas extemas y ocasionalmente en realidad contraen los

orificios nasales mientras inspiran.

Existen ademas, varios métodos de exploracion clinica que
permiten examinar [a permeabilidad nasal: estudic con palos de algoddn,
espejc y observacion del aletec nasal. Al interpretar los resuiltados,
conviene recordar que el tipo de respiracion esta sometido a un ciclo nasal
que varia aproximadamente cada 6 horas, gue impide la resequedad de ia

mucosa nasal. ¥

pag.35



é DIAGNOSTICO DE RESPIRACION BUCAL

4.8. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

Debe realizarse el diagnoéstico diferencial de los casos que
presentan dificultad respiratoria nasal, para descartar obstrucciones o
anomalias de las vias aéreas altas o bajas, o bien, confirmar que se trata
de una respiracién bucal habitual. En el primer caso estd indicada ia
intervencién quirargica por el especialista en oforrinolaringologia, y en
caso de una rinopatia alérgica se procedera al tratamiento con
medicamentos. Si no existe obstruccion nasal, es necesario efectuar Jn
tratamiento ortopédico-maxilar previo para corregir los problemas de la
respiracion nasal mediante ejercicios respiratorios o bien incorporar un

escudo vestibular perforado.

En los respiradores nasales, los iabios se tocan ligeramente en
descanso, las narinas se dilatan en la inspiracion indicada. Mientras que
en los respiradores bucales, los labios estan separados en descanso. Las
narinas mantienen el tamafio, 0 se confraen en la inspiraciéon indicada con

los labios juntos.

4.9. MODELOS DENTALES

[Los modelos dentales de registro son una de las fuentes mas

importantes de informacion para un tratamiento de ortodoncia

En los modelos dentales se puede analizar [a forma del arco, las
asimetrias, el alineamiento de los dientes, relaciones oclusales, la
coincidencia de las lineas medias, la insercidn de los frenillos, la curva

oclusal y las inclinaciones axiales de los dientes. ©'*
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4.10. ESTUDIO RADIOLOGICO

Radiografias periapicales. Con estas radiografias se puede
conocer la secuencia de erupcidn, ausencia congénita de dientes,
retenciones, anormalidades, dientes supermnumerarios, progreso en el

desarrollo dentario, etc.

Radiografia panoramica. Se puede visualizar en una sola pelicula,
las relaciones de ambas denticiones, ambos maxilares y ambas ATM. Se
puede estudiar el estado de desarrollo relativo de los dientes y la
reabsorcion progresiva de los dientes primarios y descubrir lesiones

patolbgicas.

Cefalograma lateral (cefalometria). Es el que se utiliza mas
frecuentemente para la evaluacion de las relaciones de la denticion con el
esqueleto 6seo. Los analisis cefalométricos son utilizados para estudiar la
morfologia y el crecimiento, diagnosticar la maloclusion y la displasia
craneofacial, planificar el tratamiento, y comprobar el proceso del mismo y
la calidad del resultado.

En esta radiografia se puede visualizar la via aérea, para localizar

la posicién de la amigdala faringea &'

4.11. FOTOGRAFIAS

Las fotografias intra y extra-bucales son complementarias de los
otros métodos de diagndstico para que el paciente se dé cuenta del antes
y después del tratamiento. También sirven para registrar los cambios en {a
aparatologia durante el tratamiento. Con las fotografias podremos
identificar la inexistencia de una cara adenocidea. ®
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Una vez que el sindrome de respiracién bucal es diagnosticado se
debe identificar el factor causal para llevar a cabo la correccion de dicha
alteracion. Por lo tanto se debe tratar al paciente en conjunto con el
otorrinolaringdlogo, el alergdlogo, ef terapista de lenguaje 6 con el

psicélogo dependiendo de la etiologia del problema respiratorio.

La identificacion temprana de los trastornos respiratorios es de
gran importancia ya que éstos provocaran alteraciones craneo-faciales al

nifio que tendran repercusion toda la vida.

Ademas de tratar el problema respiratorio se debe también pensar
en terapias ortopédicas para mejorar las relaciones estéticas y
funcionales, reducir los cambios naturales progresivos y mantener una
estabilidad a largo plazo.

La ortopedia funcional de los maxilares tiene sus bases
fundamentales en los estudios de los estimulos funcionales originados en
la actividad de la lengua, labios, y misculos masticatorios y faciales, ios
cuales son transmitidos a los dientes y su periodonto, a los huesos

maxilares y a la articulacién temporomandibuiar.

5.1. PANTALLA ORAL O PLACA VESTIBULAR

Este aparato se utiliza como terapia muscular en pacientes con
labios incompetentes © en respiradores bucales, cuyo problema
respiratorio no se deba a la disminucidén de la capacidad en las vias

respiratorias altas o que éste haya sido resuelto, pero persista el habito.
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Puede ser utilizada también como un interceptor de habito. Consiste en
una placa acrilica o de pléstico que se conforma a la anatomia anterior de
las arcadas, extendiéndose hasta los segundos molares temporales ©
segundos premolares y ligeramente separados del fondo del vestibulo,
lleva un anillo en la zona anterior. El paciente tira del aparato hacia
delante tomandolo del anilio mientras que resiste simultaneamente al

desplazamiento de la pantalia al cerrar firmemente los musculos labiales.

Algunos autores colocan orificios respiratorios en la cara vestibular
de la pantalla, también lamados "respiraderos”. Un boton unido a un hilo
se coloca sobre la superficie palatina y se pide al paciente que haga
ejercicios tirando del hilo a través del respiradero y resistiéndose al
desplazamiento hacia delante de la pantalla mediante la contracciéon de los
musculos periorales. Para obtener buenos resuliados estos ejercicios

deben hacerse durante 30 minutos por dia.

La pantalla restablece el sellado labial y éstos al ejercer presion
sobre el material plastico, produce retrusiéon de los incisivos superiores,
mientras que los segmentos posteriores se encuentran libres de presion
mediante el alejamiento de los muisculos de las mejillas, permitiendo que ia

postura y fa funcion de la lengua expanda las zonas posteriores.

Reduce o elimina la hiperactividad de los masculos mentonianos y

tonifica la musculatura orofacial flacida.

En los casos en los que ya existe mordida cruzada posterior, la
pantalla vestibular mejora generalmente el ancho intercanino superior,

pero puede no corregir por completo la relacion bucolingual.

pag39



é TRATAMIENT( ORTOPEDICO

La diferencia entre los términos de pantalla oral y placa vestibular
la dio a conocer Kraus, limitando el nombre de pantalla oral a los aparatos
cuyo objetivo principal es controlar la funcion lingual. Se puede hacer una
combinacion de éstos dos aparatos para formar una "pantalla oral doble”.
Esta pantalla tiene el potencial de eliminar simultaneamente habitos de
respiracion bucal, empuje lingual y protrusién de incisivos superiores,

actuando de ia siguiente manera:

El aparato previene la respiracién bucal y a hace pasar por la nariz
mas alla de los tejidos linfaticos hinchados, reduciendo la secrecién nasal

que taponea la nariz. La columna de aire estimula asi la respiracion nasal.

La mayor actividad aérea nasal estimula los tejidos de Ia nariz, los
senos y la circulacién paranasal y puede tener influencia favorable en el

crecimeinto de las estructuras 6seas contiguas.

Puesto que la respiracién nasal es mas dificil y requiere mas
trabajo que la respiracion bucal, la pantalla oral induce un ejercicic mas
intenso de los musculos respiratorios en general. (Se hacen respiraderos
en la pantalla al comienzo para respirar, pero gradualmente se cierran a
" medida que el paciente se adapta).

La pantalla doble aleja automdticamente la presion deformante
labial y lingual de fos dientes anteriores, superiores e inferiores.

Ef aparato estimula al ejercicio muscular, aumentando a tonicidad y
sirviendo para la liberacion de tensiones.

Las presiones hacia lingual de la pantalla oral pueden retruir los

incisivos supetiores, cerrando espacios al mismo tiempo, 71516
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Fig. 9. Pantalia oral. Superior: El escudo vestibular perforado, los orificios aeregs
del aparato van cerrdndose durante el tratamiento; Inferior: la pantalla con

arillo.”?

pag4l



é TRATAMIENTO ORTOPEDICO

5.2. ACTIVADOR DE ANDRESEN-HAULP

Es un aparato pasivo, el cual debe quedar sueito en [a boca, pero
que debera forzar a la mandibula a una nueva posicion de cierre para
llevaria a la relacion deseada con respecto al maxilar. Mediante el tallado
conveniente del aparato pueden lograrse cambios, tanto en sentido
transversal como en sentido sagital o vertical. *”

5.3. BIONATOR

El bionator es un aparato que consta de un arco palatino de forma
ovoidal, el cual sustituye al acrilico en la zona del paladar, se extiende
desde una linea que une las caras distales de los primeros molares
permanentes hasta otra que une las clspides de los primeros premolares.
Tiene un arco vestibular con escudos para los buccinadores que provocan
la disminucién de accion de éstos musculos sobre los dientes posteriores,
facilitando el desplazamiento transversal de los mismos. La separacion de

éstas alas o escudos de alambre es de aproximadamente 3mm.

5.4. BIMLER

Son aparatos bimaxilares. Para el tratamiento de maloclusiones
Clase I} divisién 1 se utiliza el Bimler tipo "A", el cual, dependiendo de una
serie de factores, como retardo en el desarrollo de los arcos dentarios,
desarrolic hipoplésico de la cara media, casos severos de apifiamiento,
arcos superiores sobreexpandidos, casos de doble protrusion .
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0. Aparato de Bionator ™

1

Fig.

pag.43



é TRATAMIENTO ORTOPEDICO

5.5. FRANKEL

Bésicamente este aparato estda basado en la intercepcion de
problemas de la funcion muscular, liberando a los dientes de las presiones
musculares. Colocando asi pantallas vestibulares que separan los carillos
de los rebordes, evitando la presion de los buccinadores para facilitar el
crecimiento transversal de los maxilares por expansion fisiolégica de éstos.

y la colocacién de un Lip Bumper para eliminar la presion peribucal. ¢

Fig. 10. Aparato de Frankel/ "7
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CONCLUSIONES

Para lograr un buen diagnéstico de cualquier patologia dentro del
sistema estomatognatico debemos conocer su anatomia y funcionamiento

normaies.

Si un paciente tiene complicaciones respiratorias que lo obligan a
respirar por la boca presentard caracteristicas faciales y dentales

conocidas como sindrome de respiracion bucatl.

Los pacientes que acuden al consultorio dental para tratar sus
problemas de estética y ma! oclusion, deben someterse a un diagnostico
diferencial, para determinar la etiologia de sus afecciones, que pueden ser
causadas por anomalias respiratorias y entonces serd requerido un

tratamiento interdisciplinario con otras areas médicas.
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PROPUESTA

En el plan de estudios se deberia tocar mas el tema de ortopedia
craneo-facial para que los alumnos que terminan la carera tengan el
mayor conocirmiento posible para diagnosticar los problemas de mal
oclusién, prevenirlos e interceptarlos; y de no ser posible tener la

capacidad para remitir al especialista.

En lo personal el seminario de ortodoncia fue una experiencia muy
interesante ya que motiva al alumno a tomar en cuenta no sélo el aspecto
dental, sino también el desarrollo del complejo maxilo-mandibular y lo
estimula a conocer cada vez mas de los aspectos ortopédicos y
ortodonticos. Por todo esto mi propuesta a la Facultad es de que se
impartiera un diplomado de Ortopedia craneo-facial para todos los

egresados de |a carrera que se interesen en el tema.

Con la culminacién de este trabajo de tesina nos podemos dar
cuenta de lo importante que es para el odontélogo el diagnéstico no soélo
dental sino también médico del paciente, por eso en la facultad de
Odontologia y clinicas periféricas se deberia contar con médicos y

especialistas en Otorrinolaringologia para brindarle una mejor atencién.
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