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INTRODUCCION.

La rinitis alérgica es un problema de salud que afecta aproximadamente al 20% de la poblacion. Es
relativamente facil de reconocer en adultos; sin embargo, en nifios tiene muchos sintomas. La manifestacion
clinica varia dependiendo de la duracidén de la exposicion a los alérgenos, edad del nifio y grado de
afectacion. Los sintomas reconocidos con mas facilidad en adultos son: prurito nasal, rinorrea y estornudos.
Estos sintomas son caracteristicos de la fase temprana, producidos principalmente por la histamina; pueden
ser menos obvios en los nifios, quienes estan cronicamente expuestos a los alérgenos. (1)

No obstante, una manifestacion comun de la rinitis alérgica en nifios es la faringitis recurrente, las
infecciones de la via aérea superior, frecuentemente el diagnéstico de rinitis alérgica se pasa por alto y estos
padecimientos se tratan de manera inapropiada con multiples dosis de antibiéticos. Es muy raro que el nifio
se envie con el especialista para evaluacion inmunolégica que descarte inmunodeficiencia. Los nifios con
rinitis alérgica cronica suelen tener lenguaje hipernasal, fatiga, disminucién de apetito y crecimiento pobre. La
detencidn en su desarrollo o la ganancia inadecuada de peso resultan de infecciones cronicas y afecciones
inflamatorias, como la sinusitis, que frecuentemente coexisten con rinitis alérgica. Esta demostrada la
disminucién en el crecimiento en nifios con rinitis alérgica e hipertrofia amigdalina, con ausencia de sinusitis.
Otro de los sintomas relevantes de la rinitis alérgica en los nifios y adultos es la tos crénica. Esta y la sinusitis
son resultado del goteo retronasal y la irritacion de la faringe y laringe. (1,2)

La rinitis alérgica es una manifestacién organo-especifica de la enfermedad alérgica. Como tal,
coexiste con otras afecciones con base inmunoalérgica. Por lo tanto, rara vez se encuentra como
manifestacién unica. De 69 nifios con rinitis alérgica estacional por polen de pasto, que se atendieron en la
clinica de alergia en el Saint Mary’s Hospital en Londres, Inglaterra, 80% tuvieron faringitis, 70% conjuntivitis,
40% asma estacional, y 37% eccema estacional. El reconocimiento reciente de estas enfermedades despertd
el interés y el debate al cuestionar si el diagnostico temprano y el tratamiento oportuno pueden disminuir y
prevenir su aparicion y complicaciones. (1,2)



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

¢ Cual es la prevalencia de problemas odontoldgicos en el paciente con rinitis crénica que acude a la consulta
externa de pediatria del Hospital General de México O.D?



MARCO TEORICO.

Rinitis alérgica y mala oclusion dental

Los problemas de mala oclusién dental suelen ser algunos de los que mas preocupan a los familiares
de los nifios con rinitis alérgica, ya que esto causa deformacién facial o aparentar retraso psicomotor, ademas
de los costos que representa el tratamiento ortoddncico, ya que si no se controla el problema nasal, a pesar
de la correcta aplicacion de instrumentos y tratamientos para corregir la dentadura, ésta no mejorara. La
obstruccion nasal implica la necesidad de respiracién oral y la protrusion de la lengua, que hace presion en
los dientes cambiando su direccién y deformando con el tiempo el macizo facial. La respiracién oral es tres
veces mas frecuente en los pacientes con alergia respiratoria que en los individuos que no la tienen. (1,11,15)

La respiracién humana y de todos los seres es una funcién basica de la vida. Si existe un obstaculo
que dificulte la respiracion, la supervivencia dependera de una adaptacion en la forma de respirar que
ocasionara la respiracion oral o bucal. La respiracion normal requiere el libre paso de aire por los conductos
nasal y nasofaringeo. Esta funcién asociada a la masticacion y deglucion y a la correcta accién muscular de
los labios y la lengua, estimulan el desarrollo y el crecimiento facial, pues los huesos responde al
funcionamiento adecuado de los musculos y de los tejidos blandos. La anatomia dentofacial puede alterarse
cuando existe obstruccion nasorespiratoria. Si estd comprometida la respiracion nasal, puede dar lugar a una
respiracion bucal. Segun la magnitud, duracion (el inicio) y tiempo (cuantas veces al dia) de esta forma de
respiracion, puede alterar la posicion de la cabeza y del cuello y tener efectos sobre la relacion de los
maxilares. Los pacientes con esta patologia dirigen la cabeza hacia atras, para compensar la respiracion
bucal; el crecimiento del maxilar inferior dirigido hacia abajo crea la imagen de “cara larga” y puede ser causa
de maloclusion, lo que significa posicién y contacto anormales entre los dientes maxilares y mandibulares.
(1,2,9,15)

Este contacto anormal tiene consecuencias adversas en la masticacién y la fonacién; influye
negativamente en la estética facial. Por estas razones es importante que el pediatra detecte un patrén de
respiracion bucal a tiempo. Los efectos de la respiracion bucal en la morfologia craneofacial y en el desarrollo
de las maloclusiones, es tema polémico de gran interés en estomatologia. Mas aun, la funcion
nasorespiratoria concieme no sélo a los estomatdlogos y los ortodoncistas sino a pediatras,
otorrinolaringdlogos, alergdlogos, terapistas del lenguaje, neumoélogos, cirujanos maxilofaciales, relacionados
con la funcién nasorespiratoria y el crecimiento facial. De acuerdo con Linder-Aronson y con Paul y cols. se ha
demostrado que la respiracion bucal deforma los huesos, causa crecimiento inadecuado de los alvéolos y
propicia la maloclusion; esto conduce a una facies adenoidea o sindrome de cara larga o sindrome de
respiracion bucal. (1,2)

La respiracion bucal puede deberse a una obstruccién, a un mal habito o a una alteracién anatomica.
La respiracion bucal debida a una obstruccién, puede ocurrir en pacientes con desviacion del tabique nasal,
con hipertrofia de cornetes, por inflamacién crénica y congestion de la mucosa nasal, faringea o ambas; por
alergias, por hipertrofia adenoidea y amigdalina. Ademas, respirar por la boca por mal habito continta
efectuandose aun cuando se haya eliminado el obstaculo que lo inducia. Quienes tienen respiracién bucal
debida a un defecto anatémico son nifios cuyo labio superior es muy corto y no les permite un cierre bilabial
completo sin realizar un esfuerzo (incompetencia labial). Las caracteristicas del cuadro clinico dependen de la
via aérea alterada, de la salud y el biotipo facial del paciente y ademés del tiempo en que esté actuando este
habito, ya que los nifios presentan picos de crecimiento. Si las causas de una respiracion bucal no se corrigen
antes de estas etapas, dejaran secuelas y su tratamiento sera dificil, costoso y en muchos casos requiere
cirugia ortognatica. (1,2,3,12)



Una historia clinica adecuada y algunos signos permiten sospechar que el paciente es respirador
bucal, motivo para referirlo a un especialista otorrinolaring6logo o alergélogo pediatra, para determinar si se
trata de un problema de alergia o de una obstruccion; de alguna otra enfermedad o si sélo se trata de un
habito. En cualquier caso el paciente debe ser valorado por el estomatdlogo pediatra para prevenir o en su
caso tratar las alteraciones faciales y dentales. El ejemplo clasico de la relacion entre obstruccién de la via
aérea y un crecimiento craneofacial anormal es el de pacientes con “facies adenoidea”. Los nifios con este
problema mantienen la boca abierta; tienen nariz pequefia cuya punta tiene forma de “botdn”; narinas
estrechas, pobremente desarrolladas; labio superior corto que impide cerrar los labios en posicion de reposo.
Las madres refieren que los nifios siempre tienen la boca abierta. Hay depresidn del tercio medio de la cara,
ojeras pronunciadas e incisivos superiores prominentes. (1,2,3,9,10,13)

Los nifios que respiran por la boca tienen el arco maxilar estrecho en forma de V; béveda palatina
alta e incisivos superiores proclinados (inclinados hacia delante). El énfasis que se hace sobre la “facies
adenoidea” es motivo de controversia ya que sugiere que quienes tienen esta caracteristica facial respiran por
la boca y que todos ellos tienen estas caracteristicas y no siempre asi. Hay estudios clinicos que muestran
que esos nifios pueden tener distintos tipos faciales y diferentes maloclusiones. Se ha tratado de explicar el
mecanismo de la respiracion bucal para comprender las alteraciones en el crecimiento, desarrollo y secuencia
desde que se adquiere el habito de la respiracion bucal. La obstrucciéon nasorespiratoria, de cualquier causa,
eleva la resistencia al paso de aire, lo que obliga al nifio a abrir la boca para permitir la entrada de aire. La
respiracion bucal introduce aire frio, seco y cargado de polvo a la boca y la faringe. Se pierde el
calentamiento, la humidificacion y la filtracion del aire que normalmente tienen lugar en la nariz. (1,2,4,13)

Esto causa irritacién de la mucosa bucal y faringea y la cantidad de oxigeno que pasa a la sangre es
insuficiente. Los senos maxilares muestran escaso crecimiento. A largo plazo se alteran el macizo
nasomaxilar, los labios se separan, la mandibula desciende y la lengua, que normalmente debe estar sobre el
paladar, también desciende acompafiando a la mandibula y pierde contacto con el maxilar. Es importante
sefalar que el crecimiento natural y la expansion del maxilar se relacionan con la fuerza que la lengua ejerce
al mantenerse en contacto con el paladar. Por lo tanto, si la lengua no hace el contacto debido, a causa de la
depresion mandibular, tanto el paladar como los dientes superiores quedan privados del soporte muscular y
de la presion lateral de la lengua. Esto a su vez produce un desequilibrio entre las fuerzas musculares
internas (lengua) y externas (faciales); el musculo buccinador ejerce una presion lateral en el arco maxilar que
ya no puede ser contrarrestado por la fuerza muscular de la lengua, lo cual conduce al colapso del maxilar
que a su vez origina un paladar estrecho y profundo, asi como maloclusion 0 como la mordida cruzada
posterior. Con la respiracién nasal normal, el aire entra a los senos maxilares, permite su expansion y
estimula el crecimiento del tercio medio de la cara. En cambio, con la respiracion bucal el aire no llega a los
senos maxilares, o lo hace en forma insuficiente, lo que impide su expansion y el estimulo del crecimiento;
esto conduce a una depresion del tercio medio de la cara conocida como microrrinodisplasia. La nariz
pequefa, respingada, narinas pequefias asi como una depresion del tercio medio y cara larga, orientan a
pensar alguna alteracién del crecimiento por respiracion oral. (1,3,4,14,19)

Cuando la boca se mantiene abierta constantemente, los musculos responsables de abatir la
mandibula ejercen una fuerza muscular hacia atras con cada inspiracion y causan una rotacion posteroinferior
de la mandibula, lo cual incrementa la altura facial; es por esto que los nifios que respiran por la boca,
frecuentemente tienen una cara larga o elongada. La rotacion posteroinferior de la mandibula, conduce a la
separacion de los dientes superiores e inferiores; a que los molares dejen de estar en contacto y
sobreerupcionen, (segun la tasa de crecimiento anual, hay mayor descenso del alvéolo y del diente) y den
lugar a otra forma de maloclusién: la mordida abierta anterior. Cara larga con aumento del tercio inferior,
rotacién mandibular en forma vertical, angulo obtuso mandibular y rama corta son caracteristicas radiogréaficas
de estos pacientes. (1,6,7,16)



Por otra parte, un labio superior corto, ejerce muy poca fuerza sobre los incisivos anteriores
superiores, lo que permite que se desplacen hacia delante y dejan un amplio espacio entre los incisivos
superiores e inferiores en sentido anteroposterior. Esto a su vez, ocasiona que el labio inferior se ubique en
este espacio y que descanse entre los incisivos superiores e inferiores; se convierte en una fuerza que
empuja aun mas los incisivos superiores hacia delante. Durante la deglucién el labio inferior es impulsado
contra los incisivos inferiores a los que desplaza hacia atras. (2,3,4,16)

Este desequilibrio de las fuerzas musculares labiales es responsable de que los dientes superiores
sean prominentes y estén desplazados hacia delante; ademas, la rotacion posterior de la mandibula ocasiona
que el maxilar no limite su crecimiento hacia adelante y abajo y que haya sobrecrecimiento en sentido anterior
y vertical; cuando el paciente sonrie, deja al descubierto gran parte de la encia, lo que se conoce como
sonrisa gingival. Otros cambios son: paladar estrecho y profundo, pliegue nasolabial aplanado, depresion de
la nariz, parte anterior del maxilar prominente, mordida cruzada posterior, mordida abierta y rinolalia,
Protrusion de los incisivos superiores con diferente grado de retrognasia y exceso de crecimiento maxilar.
estrecha y elongada; mentdn pequefio y triangular, retrognatia, protrusiéon de los incisivos superiores y
diversos tipos de maloclusion. (2,3,4)

Los pacientes frecuentemente tienen alteraciones del lenguaje y de la deglucion. Algunos autores
mencionan que hay desequilibrio muscular que altera su funcién y repercute en la posicién de la mandibula y
de la cadena muscular postural del individuo. Este desequilibrio se observa en pacientes con escoliosis y pie
plano, en nifios que sufren adenoiditis y faringitis agudas o crénicas de repeticion. En base a lo anterior se
comprende la importancia de la deteccion temprana del sindrome de respiracion bucal, no soélo en el campo
de la estomatologia pues las alteraciones de las estructuras anatémicas involucradas afectan al nifio estética,
funcional y psicologicamente. Generalmente el pediatra es el primero que entra en contacto con el paciente y
debe de ser el primero en detectar la respiracion bucal y explicar a los padres las consecuencias de no
corregirla a tiempo. Si el habito persiste durante el crecimiento del paciente, las alteraciones se haran méas
graves y la correccion mas dificil. (3,4,5,19)

En la edad pediatrica el concepto de unidad integral donde las partes se complementan entre si y la
afeccion de una de ellas repercute en las demas, marca el impacto de la prevencién al priorizar lo importante
sobre lo urgente. Esto responsabiliza a los profesionales de la salud a tener una vision completa e
interdisciplinaria para garantizar la calidad de vida como proyecto futuro del nifio. Preservar la oclusion
dentaria normal es un concepto actual de salud e involucra el accionar de un equipo multidisciplinario:
odontologo, fonoaudiélogo, pediatra, otorrinolaringdlogo, psicdlogo, kinesiologo y estimuladores que, en su
especialidad, tratan los factores con incidencia directa o indirecta en el desarrollo del complejo maxilofacial.

Partimos del concepto de “normoclusion” que se refiere a la correcta relacién que existe entre la
arcada dentaria superior y la arcada dentaria inferior, directamente relacionada con el crecimiento arménico
de ambos maxilares y sus estructuras osteo cartilago mucosas, con las influencias del sistema
neuromuscularvegetativo, de la funcion respiratoria, deglutoria y con igual prevalencia de ciertos habitos
viciosos. Cuando se altera el proceso de crecimiento y desarrollo maxilofacial o la implantacién dentaria no es
la esperable, estamos frente a una entidad conocida como maloclusion.(4,6,11)



La etiopatogenia de la maloclusion responde a diversos factores: hereditarios (prognatismo,
agenesias), congénitos y constitucionales (atresia del maxilar superior, fisura labio-alveolo-palatina, sindrome
de Pierre Robin), factores fisico- ambientales (traumatismos, nutricionales). Existen otros factores ambientales
predisponentes como la disfuncién respiratoria, deglutoria 0 muscular y habitos nocivos. En la practica diaria
es frecuente la consulta odontolégica o fonoaudioldgica tardia, cuando la patologia ya esta instalada.

Segun Moacyr Saffer, a los 4 afios el esqueleto craneofacial del nifio alcanza el 60% del tamafio del
adulto, a los 12 afios ya ocurrié el 90% del crecimiento facial. Esperar que el 90% de las deformidades se
establezcan para después iniciar un tratamiento ortodoncico no estd de acuerdo con la filosofia preventiva de
la actualidad. La prevencion comienza desde el nacimiento, a través del médico pediatra, quien acompafia al
bebé en sus primeras etapas del desarrollo, cuando otros especialistas como el odontdlogo, fonoaudiélogo,
otorrinolaringdlogo no son requeridos, excepto en situaciones particulares. Es rol del pediatra asesorar a los
padres, detectar signos de alarma y tratar precozmente y coordinar la intervencion del especialista indicado
en el momento oportuno. El recién nacido es capaz de realizar funciones vitales, como succion, deglucién y
respiracion, que son acciones reflejas. (3,5,6,18)

La retroposicion mandibular fisioldgica se corrige mediante la succion, por lo tanto es indispensable
estimular la lactancia materna. Esta no sélo permite establecer un vinculo estrecho entre madre e hijo y
favorece una mejor alimentacion sino que, mediante la succién del pezon, por sus caracteristicas anatémicas
y adaptacion a la boca del nifio garantiza el crecimiento arménico de las estructuras del maxilar superior e
inferior, tanto mas cuanto mas se practique. Pero cuando la alimentacion es a través del biberon, se debera
asesorar a los padres sobre sus caracteristicas adecuadas. Ciertas consideraciones es importante tomar en
cuenta: (3,5,6)

* Tetina anatdémica, con orificio de salida de la leche bien pequefio, para estimular los movimientos de
succion.

* Posicién semisentada, de manera que la leche no caiga por accion de la gravedad sino por la succion del
bebé, esto asegura que la cantidad de liquido no sobrepase las posibilidades de deglucién, de lo contrario la
lengua adopta una posicion inadecuada de contencidn del liquido.

* Limitar su uso al momento de la alimentacion para evitar que se instale el habito de succion, que altera el
crecimiento y desarrollo normal de los maxilares.

* Reemplazar el biberdn por un vaso antes de los dos afios ya que en este momento comienza el traspaso de
la deglucion infantil a la degluciéon madura, con todo lo que ello implica. Mantener el uso del biberdn retrasa la
adquisicion de patrones musculares adecuados a una deglucion madura, lo que favorece la deglucion
disfuncional.

Cuando el nifio usa chupete se recomienda: chupete anatémico, tiempo de uso minimo diario, retirar
el chupete antes de los 2 afios, edad en la que la relacion con el medio le permite satisfacer sus necesidades
y canalizar sus ansiedades por otros medios. La prolongacién de su uso podria tener un efecto nocivo. La
persistencia de habitos parafuncionales, como la succién digital, labial o de objetos, puede ser causa primaria
de maloclusién (mordida abierta anterior, vestibulizacién de incisivos superiores, la linguoversiéon de los
inferiores). (3,5,6,14)

En consecuencia se instala una deglucién disfuncional como mecanismo de adaptacién lingual, que
puede perpetuar y exacerbar la maloclusién una vez retirada la causa original. Al referirmos a los habitos,
también consideramos la presencia de vicios posturales como retropulsién pélvica o anteversion escapular,
que influyen en la posicion de la cabeza, con modificacion de la ubicacién de la mandibula, lengua y labios, lo
que a su vez altera las funciones respiratorias y deglutorias.



Prevenir la aparicion de caries en los dientes temporarios o de leche, debido a que éstos mantienen
naturalmente el espacio necesario para la erupcidén y ubicacion adecuada de los dientes definitivos o
permanentes, no solo es saludable sino una premisa obligatoria para mantener una oclusion correcta o
normoclusion. (3,4)

La edad de primera consulta con el odontologo recomendada es a los 2 afios; sin embargo, los
cuidados comienzan mucho antes. Se recomienda que el pediatra sea quien asesore a los padres en los
siguientes puntos:

* Disminuir el consumo de hidratos de carbono.

* Indicar la cantidad necesaria de azUcar de acuerdo con el tipo de leche.

* Recomendar la higiene dental desde la aparicion del primer diente en la boca, mediante una gasa estéril o
cepillo de silicona.

La importancia de la funcién normal para un crecimiento y desarrollo 6ptimos del complejo orofacial
ha quedado demostrada en muchas investigaciones clinicas y de laboratorio. La permeabilidad nasal
garantiza la neumatizacion de los senos paranasales, con estimulacion de los tutores del crecimiento
craneofacial, razon por la que se ha dado en llamar al aire “el escultor’ de la cara. La respiracién bucal surge
como un patrén anormal motivado por la obstruccion nasal permanente o transitoria. La respiracion bucal
desencadena un desequilibrio muscular corporal general y estomatognatico: la dificultad respiratoria provoca
hipotonia en la musculatura toracica anterior y mayor elongacion de la musculatura posterior. La apertura
bucal lleva a una hipotonia labial, de musculos buccinadores y masticadores, lo que da lugar a un cambio de
postura craneocervical y flexion posterior de la cabeza para facilitar la inspiracion del aire. La mandibula
efectia una rotacién hacia atras; de esta forma la lengua queda en posicion descendida y adelantada, lo que
disminuye el estimulo de crecimiento transversal del maxilar superior. Por lo tanto, la alteracion en la posicion
de reposo lingual o la distorsién de las fuerzas en la deglucion, puede ser un factor etiolégico en el desarrollo
de la maloclusion. (3,6,7,17)

La respiracion y la degluciéon son funciones reciprocas, ya que comparten el mismo sistema
aerodigestivo, por lo que la alteracién en una de ellas ocasionara dificultad en la otra. La deglucion del
lactante evoluciona mediante el proceso de maduracion del sistema neuromuscular, hasta adquirir patrones
deglutorios maduros, esperables a partir de los 4 afios. Esta evolucion, segun Moyers, consiste en un
traspaso de la hegemonia muscular anterior de la cara hacia su zona posterior, desencadenada por la
erupcion dentaria, la aparicion de contacto oclusal, cambio del tipo de alimentos y su consistencia. (3,7,8,16)

Los datos de disfuncién respiratoria son los siguientes:

Generales

* Permanece con la boca entreabierta durante el juego, al mirar la TV, etc.

* Respiraciones nocturnas bucales, ruidosas, presencia de apnea obstructiva.
* Presenta ronquidos durante el babeo 0 ambos.

* Hipoxemia durante el suefio.

* Hipersomnia.

* Policitemia compensadora.

* Actitud postural asténica/hipoténica

* Alteracion de la curvatura fisiolégica de la columna.

* Flexion posterior de la cabeza.

* Presenta otitis medias recurrentes, que no responden a tratamientos convencionales.



El respirador bucal tiene una disfuncién deglutoria que altera la sincronizacion de apertura y cierre de la
trompa de Eustaquio lo que impide el correcto drenaje, lo que puede provocar las siguientes alteraciones.
(3,6,7,8,13,19)

* Resonancia de la voz hiponasal.

+ Se fatiga con facilidad.

* Alteraciones conductuales: irritabilidad.

* Bajo desempefio escolar.

Maxilofaciales

* Facies alargada y estrecha

+ Cianosis periorbitaria por estasis venosa.

« Labios resecos y agrietados, favorecido por la entrada permanente de aire por la boca.
* Labio superior corto.

« Labio inferior volcado, caido.

* Lengua en posicion de reposo, adelantada y descendida .

* Halitosis, gingivitis.

« Maxilar superior estrecho, profundo y desplazado en sentido anterior.

Durante la valoracion clinica del respirador bucal es importante el interrogatorio a los padres, quienes
a veces no se percatan del problema hasta que se les hace la observacion; este método nos ayuda a
esclarecer el grado de obstruccion y compromete a los padres con la problematica. Otros datos importantes
de la fisiopatologia son los siguientes:

* Obstruccion nasal: cualquier obstruccion del pasaje aéreo nasal desencadena una compensacion
respiratoria. De esta manera se pierden las funciones primarias de la nariz: humidificacién, calefaccion,
purificacion; el aire no ejerce la presion hacia abajo contra el paladar y se provoca un desequilibrio muscular
intraoral y extraoral.

+ Causas funcionales:

- Hipertrofia reversible de cornetes.
- Rinitis cronica inflamatoria.

- Rinitis cronica alérgica + asma.

+ Causas organicas:

- Traumatismos nasales.

- Desviaciones de tabique nasal.
- Hipertrofia de cornetes.

- Hipertrofia adenoidea.

- Atresia de coanas.

* Modo respiratorio vicioso: cuando la causa original fue tratada y queda una disfuncién respiratoria funcional.
Es frecuente encontrar nifios con maloclusién cuya causa fue una hipertrofia adenoidea, que luego de la
intervencién quirdrgica no reciben rehabilitacion fonoaudioldgica y el modo respiratorio continta siendo bucal.



Disfuncion deglutoria

Signos y sintomas:

+ Masticacion ruidosa, con boca abierta.

* Ritmo de la alimentacién muy lento o muy rapido; se debe a la hipotonia maseterina. El nifio demora la
masticacion y trituracion o traga el alimento sin formar el bolo alimenticio.

* Rechazo de algunos alimentos sélidos: carnes, manzana, etc. debido al esfuerzo que ocasiona su
masticacion y deglucion.

* Traga en etapas.

+ Consumo de liquido en exceso durante las comidas, para ayudar a la formacién del bolo.

* Ahogo al comer.

* Reflujo faringonasal.

* Permanencia de saliva en la boca.

+ Adelantamiento o descenso lingual, que se asoma entre los dientes; persisten las caracteristicas de la
deglucion del lactante.

* Alteraciones fonoldgicas: fonemas criticos/ N/RR/S/(la funcién articulatoria y la funcion deglutoria comparten
los mismos 6rganos fonoarticuladores).

+ Alteraciones dentales: mordida abierta anterior o lateral, diastemas, protrusién dentaria.

* Tipo y forma de alimentacion: biberon, sonda oronasogastrica, caracteristicas de la tetina, ya que se
modifican los patrones fisioldgicos.

« Habitos: digito-succion, chupete, succion labial, succién de carrillos, onicofagia, que producen mordidas
abiertas.

* Alteracion neurologica: sistema nervioso central y periférico.

* Prematurez: incoordinacion succion—-deglucion- respiracion.

+ Anomalias congénitas y constitucionales maxilofaciales: anquiloglosia, macroglosia, atresia del maxilar
superior, fisura labio-alveolo-palatina, microrretrognatia. La forma se relaciona con la funcién.

* Hipertrofia amigdalina: el espacio retrolingual esté ocupado, lo que impide a la lengua su retroceso durante
la deglucion.

* Obstruccién nasal.

* Retardo en la aparicidn y pérdida precoz de piezas dentarias.

* Frenillo lingual corto, no permite el contacto lingual palatino normal en la deglucion. (3,4,5,6,7,8,11,14,16,19)



OBJETIVOS:

GENERAL;
Conocer la prevalencia de problemas odontoldgicos en el paciente con rinitis cronica que acude a la consulta

externa de pediatria del Hospital General de México O.D

ESPECIFICOS:
e Relacionar la presencia de problemas odontoldgicos con rinitis crénica.
e Conocer el cuadro clinico de presentacién de la rinitis cronica
e Conocer el cuadro clinico de las complicaciones odontolégicas de la rinitis cronica
e Conocer la comorbilidad de las complicaciones odontoldgicas de la rinitis cronica

e Relacionar la exploracion fisica y la severidad de la sintomatologia

HIPOTESIS:

No es necesaria ya que es un estudio descriptivo.

JUSTIFICACION.

Debido a que la rinitis es una de las enfermedades crénicas mas frecuentes de la infancia y motivo
de consulta, con complicaciones odontoldgicas, considero necesario conocer la prevalencia de problemas
odontoldgicos en el paciente con rinitis cronica que acude a la consulta de pediatria del Hospital General de
México O.D., para lograr un diagnéstico oportuno y dar tratamiento indicado, mejorando la calidad de vida de
estos pacientes.

10



METODOLOGIA:

DISENO DEL ESTUDIO

El tipo de estudio es transversal, observacional y descriptivo.
UNIVERSO DE TRABAJO.

Paciente en edad pediatrica que acude a la consulta externa de pediatria con diagnéstico de rinitis cronica, sin
importar sexo, edad ni lugar de origen.

CRITERIOS DE INCLUSION.
e Pacientes en edad pediatrica.
e Pacientes que acudieron a la consulta externa de pediatria del Hospital General de México O.D.
e Pacientes con diagnéstico de rinitis cronica.

e Pacientes que cuenten con cuestionario de captura con llenado completo

CRITERIOS DE EXCLUSION.

e Paciente que no cumpla con los criterios de inclusion.
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CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo a la declaracion de Helsinki ya modificada asi como a la ley general de salud (Articulos
96 y 103) sin descuidar las que surjan durante el procedimiento de aplicacion y manejo operativo del
cuestionario estructurado, y tomando en consideracidn las principales recomendaciones para orientar a los
médicos en realizacion de trabajos de investigacion clinicos en sujetos humanos, el presente protocolo de
investigacion titulado: “Prevalencia de problemas odontolégicos en el paciente con rinitis crénica que acude a
la consulta externa de pediatria del Hospital General de México O.D” si reune los requisitos y no constituye
ningun riesgo para el paciente.

DEFINICION DE VARIABLES.

Edad: edad cumplida en afios.
Sexo: se refiere al genero del paciente, masculino o femenino.

Cuadro clinico: se interrogara acerca de la presencia de sintomatologia a nivel nasal y bucal, buscando la
presencia de rinorrea, estornudo asi como de problemas odontoldgicos, si los sintomas intervienen con sus
actividades diarias y tiempo de duracién de los sintomas.

Comorbilidad: se investigara la presencia de asma, sinusitis, alteraciones del suefio, alteraciones en el
desempefio escolar, alteraciones del estado de animo y de la autoestima.

Diagnésticos: se tratara de acuerdo al cuadro clinico y evolucion de la enfermedad la presencia de problemas
odontolégicos.

Terapéutica previa: se interrogara acerca de tratamientos previos que recibié antes de acudir al hospital.
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RESULTADOS.

De acuerdo a los criterios de inclusién y exclusién se captaron 93 pacientes para la realizacion de
este estudio. 55 pacientes (60%) fueron del sexo masculino y 38 (40%) fueron del sexo femenino. (grafica 1).
El grupo de edad donde encontramos mas pacientes fue en escolares con 43%, seguido de adolescentes

27%, posteriormente en orden descendente preescolares con 18% y lactantes con 12%. (grafica 2)

Grafica 1

Distribucion por género

B FEMENINO
B MASCULINO

Grafica 2

Distribucion por grupo de edad

B LACTANTES

W PREESCOLARES
W ESCOLAR

B ADOLSCENTE
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De los sintomas nasales el que mas presentaban nuestros pacientes fue rinorrea con 44%,

obstruccion nasal con el 29%, estornudo 22% y alteraciones del olfato con 5% (gréfica 3)

Grafica 3.

Sintomas nasales

B OBSTRUCCION
HRINORREA
WESTORNUDO

B ALTER. OLFATO

De los sintomas orales sobresale la respiracion bucal con 34%, muy relacionado con el problema de

maloclusion dental, voz nasal con 27% y ronquidos con el 21%. (gréfica 4).

Grafica 4.

Sintomas orales

B VOZNASAL

W RESP BUCAL

B RONQUIDOS

B DIFIC VOCALIZACION
B BOCA ABIERTA
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Para el presente estudio ofros sintomas relacionados que tiene importancia mencionar es la
hipersomnia con 26%, masticacion ruidosa con 19%, asi como reporte de fatiga en un 18%. (grafica 5).

Grafica 5.

OTROS SINTOMAS

5%

B HIPERSOMNIA

H FATIGA

W BAJO RENDIMIENTO

W [RRITABLE

B MASTICACION RUIDOSA

B AHOGO AL COMER

EXPLORACION FISICA.

A la exploracion fisica el 50% presentan mucosa nasal hiperemica y el 26% con hipertrofia de
cornetes (gréfica 6). El tipo de rinorrea en un 50% era hialina, verdosa en un 37%. (gréfica 7). La mucosa de
la cavidad oral se encontraba en un 72% de nuestros pacientes hiperemica. (gréfica 8). En la cavidad oral la
amigdalas se encontraban hipertréficas en un 33%, se observo en 40% descarga retronasal. (gréfica 9). Cabe
mencionar que el 52% de nuestros pacientes presentaron caries, con desvio de la linea media dentaria un
20%. (grafica 10).
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Grafica 6.

EXPLORACION FISICA DE LA NARIZ

(MUCOSA)
B HIPEREMICA
m PALIDA
o = EDEMA
0
B HIPETROFIA DE CORNETES
Grafica 7.

Exploracion fisica de la nariz
(rinorrea)

4%
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16



Grafica 8.

Exploracion fisica de la cavidad oral
(mucosa)

B HIPEREMICA
B PALIDA
W SECA

Grafica 9.

Exploracion fisica de la cavidad oral
(amigdalas)

%z

W HIPETROFICAS
B GRANULARES
m CRIPTICAS

B DESCARGA RETRONASAL
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Grafica 10.

Exploracion fisica maxilo facial
(dientes)

m APINAMIENTO
B DESVIO DE LA LINEA
MEDIA

1 CARIES

B SUPERNUMERARIOS

B PROTRUSION LENGUA

A nivel maxilo-facial, se encontrd cianosis periorbitaria en 31% de nuestra poblaciéon estudiada,

labios resecos en 21% asi como facies alargada y halitosis en un 18%. (grafica 11).

Grafica 11.

Exploracion fisica maxilo facial

B FACIES ALARGADA

B CIANOSIS PERIORBITARIA
W LABIOS RESECOS

B HALITOSIS

B GINGIVITIS
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CONCLUSIONES.

e En nuestro medio es el sexo masculino el que presenta con mayor frecuencia de rinitis crénica con
un 60%.

o Laedad en que se presenta mayor sintomatologia es en pacientes escolares con 43%.

e El sintoma nasal mas referido por nuestros pacientes es rinorrea con un 44%.

o De los pacientes incluidos en este estudio 34% presentan respiracidn bucal, 27% voz nasal y 21%
ronquidos durante el suefio, que coincide con lo encontrado con la literatura respecto a la asociacion
con maloclusién dental.

e De los sintomas asociados a maloclusion dental en este estudio encontramos en un 26%
hipersomnia, 19% masticacidn ruidosa y 18% con fatiga.

e A la exploracién fisica nuestros pacientes en un 50% presentaron mucosa nasal hiperemica con
rinorrea hialina.

e Se observo en la cavidad oral mucosa hiperemica en un 72%.

e La hipertrofia de amigdalas, otro hallazgo importante, se encontré en 33% de la poblacion pediatrica
estudiada.

¢ A la exploracion maxilo-facial 20% de los pacientes presentaron desvio de la linea media dentaria,
15% apifiamiento de los dientes, contrario a lo observado en la literatura solo 5% tuvo dientes
supernumerarios.

o Dato importante es que el 52% de los nifios y nifias incluidas presentaron caries.

e La presencia de cianosis periorbitaria se encontr6 en 31%, labios resecos en un 21%, facies
alargada y halitosis en un 18%.
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ANEXOS.

PREVALENCIA DE PROBLEMAS ODONTOLOGICOS EN EL PACIENTE CON RINITIS CRONICA QUE ACUDE A LA CONSULTA EXTERNA DE
PEDIATRIA.

NOMBRE EDAD SEXO

DOMICILIO

TELEFONO PESO TALLA___

NASAL:

OBSTRUCCION RINORREA ESTORNUDO ALTERACIONES DEL OLFATO____
ORAL:

VOZ NASAL____ RESPIRACION BUCAL RONQUIDOS DURANTE EL SUENO____ DIFICULTAD PARA LA VOCALIZACION

MANTIENE TODO EL TIEMPO LA BOCA ABIERTA

OTROS:

DUERME MAS TIEMPO DE LO ACOSTUMBRADO (HIPERSOMNIA) SE FATIGA CON FACILIDAD______
BAJO DESEMPENO ESCOLAR IRRITABLE____ MASTICACION RUIDOSA (CON LABOCA ABIERTA)_____
CONSUMO DE MUCHO LIQUIDO AL COMER AHOGO AL COMER

EXPLORACION FISICA:

NARIZ:

MUCOSAHIPEREMICA____ PALIDA___ EDEMA___ HIPERTROFIADE CORNETES_____

RINORREA: HIALINA___ VERDOSA AMARILLA____ DESVIACION DEL SEPTUM NASAL
ORAL:

MUCOSA: HIPEREMICA PALIDA SECA

AMIGDALAS: HIPETROFICAS____ GRANULARES_____ CRIPTICAS______
DESCARGARETRONASAL___

DIENTES: APINAIMIENTO____ DESVIO DE LA LINEA MEDIA DENTARIA____
DIENTES SUPERNUMERARIOS_____ CARIES_____

POSICION BAJA DE LA LENGUA'Y PROTRUSION____

MAXILOFACIAL:

FACIES ALARGADAY ESTRECHA______ CIANOSIS PERIORBITARIA___

LABIOS RESECOS Y AGRIETADOS___ HALITOSIS____ GINGIVITIS____
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