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1. INTRODUCCION

A continuacién haremos una revision de los conceptos relacionados con
Adenoides, Obstruccién Nasal y Maloclusidn. Estudiaremos la interaccidn que
guardan entre si, iniciando por un breve resumen del desarrollo craneofacial, el
crecimiento normal de las Adenoides, cédmo diagnosticar la hipertrofia de estos
tejidos, su relacidn con la obstruccién nasal, las alteraciones dentofaciales que
pueden provocar, la respiracién bucal habitual y las modificaciones musculares y

esqueléticas derivadas de estos trastornos.

La respiracion nasal facilita el crecimiento y desarrollo normal del complejo
craneofacial. Las funciones motoras importantes como son la masticacién y la
deglucién dependen en gran medida de un desarrollo normal. Por lo tanto, es de
enorme importancia diagnosticar oportunamente las alteraciones que puedan
interferir en el crecimiento y desarrollo craneofacial para asi brindar un
tratamiento que permita a las estructuras craneofaciales alcanzar un desarrollo

adecuado.

Existe en la literatura diferentes estudios que se han encargado a través de
diversos analisis de determinar las multiples consecuencias provocadas por la
obstruccion de la respiracion nasal, dichos estudios han incorporado distintos

métodos con el fin de obtener resultados mas objetivos.

Citaremos algunos de estos estudios que se han realizado para verificar la
probable relacidén entre la obstruccién de las vias aéreas y las consecuencias en

el desarrollo normal en pacientes que se encuentran en la etapa de crecimiento.

En base al analisis de todos los conceptos, la revision de algunos estudios
podremos comprender la manera en que se relaciona la correcta funcién

respiratoria con el crecimiento y desarrollo craneofacial.



. RELACION ADENOIDES, OBSTRUCCION NASAL Y MALOCLUSION i uLTAD “"'”

[
cvonveiodia J)
UNAM

1904

2. OBJETIVOS

Describir las generalidades de crecimiento del complejo craneofacial.

Identificar las caracteristicas normales de las Adenoides y cuando la hipertrofia

de estos tejidos puede representar un problema para la correcta respiracién.

Revisar los auxiliares de diagndstico que permite hacer una evaluacion de las

Adenoides.

Comparar diferentes estudios enfocados en determinar la relacién de la
obstruccion nasal con las alteraciones en el crecimiento y desarrollo craneofacial

normal.

Sefialar las caracteristicas faciales mds comunes en los pacientes que presentan

respiracion bucal.
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3. CRECIMIENTO Y DESARROLLO FACIAL.

Los avances en la comprension del crecimiento craneofacial han surgido de los
estudios histolégicos y embrioldgicos, de la radiografica cefalométrica, de la
correlacion del crecimiento, del analisis de anomalias faciales de las
intervenciones quirdrgicas, de la investigaciéon con animales y de otros campos
de la ciencia’. A pesar de estos estudios estamos a la espera de un consenso

definitivo sobre el mecanismo de control de los tejidos craneofaciales.
3.1 Crecimiento facial prenatal.

Es necesario un buen conocimiento del desarrollo prenatal para una adecuada
comprensién del crecimiento postnatal y la patogénesis de defectos de los

labios, maxilares y paladar, asi como otras malformaciones faciales congénitas.

El desarrollo prenatal comprende tres periodos:

1. El periodo de huevo, desde la fecundacién hasta la implantacién en la pared

del utero, 7-8 dias.

2. El periodo embrionario, que esta dividido en periodo presomitico, cuando se
forman las paredes del germen (8-21 dias), el estado somitico (21-30 dias) y
el estado postsomitico (4-7 semanas) Durante los dos ultimos estados se
diferencian y desarrollan la mayoria de los 6rganos y se establece la forma
general del cuerpo. Por tanto, este periodo se conoce como organogénico. La
mayoria de los agentes teratogénicos se encuentran activos durante esta

etapa de intensa diferenciacion, lo quede provocar malformaciones.

3. El periodo fetal, que va del tercer mes hasta el parto, esta caracterizado mas
por el crecimiento que por la diferenciacion, y decrece rapidamente la

susceptibilidad a los agentes teratogénicos’.
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Las capas germinales generan la embriogénesis de los distintos sistemas y

drganos de la siguiente forma:

» El endodermo forma la linea epitelial de la parte posterior de la cavidad bucal
y del sistema digestivo completo, de la raiz de la lengua hacia abajo.

» El ectodermo la piel y las estructuras relacionadas (pelo, ufias y las glandulas
sudoriparas), sistema nervioso, epitelio nasal, la parte anterior de la cavidad
bucal y el esmalte.

» El mesodermo forma el mesenquima (tejido conectivo embrionario),
diferenciado del tejido conectivo, el esqueleto y los musculos lisos (excepto
en la piel), sangre y vasos linfaticos.

» El ectomesénquima se desarrolla de las células de la cresta neural durante la
formacidn del tubo neural. Ellas se separan del ectodermo en los 21-22 dias,
después realizan una intensa migracion ventral sub-ectodérmicamente. Esas
células forman una variedad de estructuras en la regién bucal, incluyendo el
tejido esqueletal y la mayoria del tejido conectivo embrionario de la cara,

cualquier otra parte del cuerpo se origina del mesodermo.

3.1.1 Crecimiento del complejo nasomaxilar.

La diferenciacion de la cara se produce temprano en la vida prenatal,
especificamente entre la 5a y 7a semanas después de la fertilizacién (Figura 1).
Durante este periodo ocurren una cantidad de sucesos importantes que

determinan la formacion de la cara.

En la cuarta semana después de la concepcidn, la futura cara y regidn del cuello,
ubicada debajo del proencéfalo del embrién humano se segmenta. Se forman
cinco arcos faringeos, que aparecen como agrandamientos tubulares

redondeados y estan ligados por hendiduras y surcos que ayudan a definir cada
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arco. Se numeran comenzando por delante las regiones media e inferior de la
cara se desarrollan en parte de los primeros dos, llamados arco mandibular e
hioideo. El tercero también contribuye a la base de la lengua. Dentro de cada
uno de estos arcos faringeos aparecen elementos esqueléticos, musculares y
vasculares, tejido conectivo epitelial o neural, que se desarrollan en sistemas que

abastecen la cara y el cuello.

: . Proceso nasomedial
Prominencia frontonasal

Proceso nasal
lateral

Surco
nasolacrimal

Placoda nasal
Fosa nasal

Membrana
orofaringea

Proceso maxilar —_\ 7
Orificio oral -

Mandibula -
Proceso maxilar

Arco mandibular ) Henqidura
hiomandibular

Arco hioideo

Proceso maxilar Canal

Vesicula ética ot
nasooptico

Proceso

nasal lateral
Il arco
Proceso
Il arco nasomedial

hioideo

| arco mandibular Arco hioideo Cuarto arco Arco mandibular

Arco mandibular Tercer arco
4 semanas 5 semanas 51/2 semanas

Proceso maxilar

Figura 1. Arcos faringeos, vista frontal y lateral de 4 5% semanas de formacién.
Fuente: Enlow, DH., Crecimiento facial, México, McGraw-Hill Interamericana, 1998

La cara se caracteriza primariamente por una invaginacion en la cara
ectodérmica superficial que aparece justo debajo del proencéfalo. A medida que
esta fosa se profundiza, forma el contorno de la cavidad bucal. Las masas de
tejidos que rodean inmediatamente estas fosas bucales, formaran la cara. En la
cuarta semana el limite posterior de la fosa bucal se pone en contacto con el
intestino anterior en desarrollo. A medida que la [dmina bucal ectodérmica se
encuentra con el revestimiento endodérmico del intestino, la membrana se

desintegra y se logra por primera vez la continuidad entre la cavidad bucal y el
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tracto gastrointestinal. A las cinco semanas, la cara aparece apretada entre el
proencéfalo que esta creciendo rapidamente y por el corazén, que ocupa gran

espacio de la cavidad toracica en este estadio.

Los procesos nasales mediales y laterales se desarrollan durante la quinta
semana debido a una invaginacion de los placoides nasales al mismo tiempo que
el ectomesénquima circundante se expande. La inflamacion lateral se desarrolla
después dentro del ala de la nariz. El proceso medial crece caudalmente para
unirse con los procesos anteriores y mediales del maxilar en crecimiento, y

establecen un techo incompleto de la boca, el paladar primitivo.

El proceso nasal medial forma la parte central de la nariz y se desarrolla dentro

de la parte central del labio superior.

La invaginacién de las placoides nasales, los huecos de la nariz, alcanzaran
finalmente la cavidad bucal, pero al mismo tiempo se mantienen separados por
una pared epitelial, la membrana buconasal. Cuando esta membrana se rompe,

en la quinta semana, se abre una conexién entre las cavidades nasal y la bucal.

El techo de la boca durante el final del periodo embrionario tiene forma de
herradura con su parte anterior formada por el paladar primario y sus limites

laterales por la cara bucal de los procesos maxilares.

Durante la séptima semana se desarrollan dos dobleces tisulares a partir de los
procesos maxilares. Estos dobleces se conocen como repisas palatales que
crecen verticalmente sobre cada lado de la lengua en desarrollo, desde el
paladar primario hacia adelante, hacia lo que sera la region tonsilar posterior.
Alrededor de una semana después, esas repisas palatales adoptan una posicién
horizontal sobre la lengua. Al encontrarse una con la otra y fusionarse, el techo

de la boca se extiende mas hacia atras, estableciendo el paladar secundario. La

10
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fusion de las repisas continda en direccidon posterior de la 8a a la 12a semana,
con la parte posterior extendiéndose mas alla del septum nasal, constituyendo el

paladar blando y la Uvula.

3.1.2 Crecimiento de la mandibula y la articulacién

temporomandibular.

Siguiendo el rapido crecimiento de sus derivados mesodérmicos, el primer arco
faringeo sube la cara inferior durante el final del periodo embrionario. En esta
etapa el rodete cartilaginoso conocido como cartilago de Meckel, actia como el
esqueleto primario de la cara inferior extendiéndose desde la vecindad de la
capsula dtica del condrocraneo. Esta barra cartilaginosa retrocede hacia dorsal,
donde permanece como un ligamento y como precursor de los osiculos
auditorios del oido medio pueden verse partes de cuerpos mandibulares
osificados en la 6a o 7a semana en forma de finas placas éseas en el area del
foramen mentoniano, laterales al cartilago de Meckel y sus ramilletes

neurovasculares acompafiantes (Figura 2).

Cartilago de Meckel —® ‘

([ ‘ \
1 \
\J‘ “A \ i @ 5 = / L}

Nervio alveolar inferior ——®

/ e — N
Vg, \

Vi 4
//

v/

> A
7

N\
Nervio \ "\
dentario ——e
inferior

Rama mentoniana Rama incisiva Sitio inicial
de la osteogénesis

©2009 Editorial Médica Panamericana

Figura 2. Cartilago de Meckel
Fuente: Gdmez, ME, Mufioz, A, Histologia, Embriologia e Ingenieria Tisular Bucodental,
Panamericana 2009
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Los cuerpos osificados y la rama de la mandibula estdn formados por expansién
anterior y posterior. El cuerpo mandibular se mantendra como una estructura

gemela a través del periodo fetal.

Los primeros signos de la formacion de la articulacidn se dan alrededor de la 12a
semana, la articulacidon ha asumido al principio su forma y estructura definitiva

hacia el final del cuarto mes.

Cuando se compara con otras articulaciones sinoviales en el cuerpo, la
articulacion temporomandibular es de las ultimas en formarse. La actividad
neuromuscular en la musculatura bucofacial ha sido observada tan temprano

como en el tercer mes.

3.1.3 Labios y procesos alveolares.

A las seis semanas los maxilares son masas sdlidas de tejidos. Existe un labio
primitivo superior la parte central del cual, el prolabio, consiste en tejidos que
provienen del proceso nasal medio, mientras que las partes laterales vienen de
los procesos maxilares. El labio inferior primitivo esta formado por partes de los

procesos mandibulares.

3.1.4 Musculatura facial y la lengua.

Los musculos faciales estan formados del ectomesénquima de los arcos
faringeos. Estos musculos pueden verse en embriones de 4-5 semanas. El
desarrollo y diferenciacion de estas masas ectomesenquimatosas para formar
musculos separados y grupos de musculos de la cara, es extremadamente
complejo, Los musculos de la masticacién se desarrollan del primer arco

faringeo, mientras que los de la expresidn facial se diferencian del segundo arco.

12
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La parte anterior de la lengua se desarrolla del arco mandibular y la posterior, del
segundo, tercero y parte del cuarto arco faringeo. Los musculos de la lengua

comienzan en la 7a semana.

3.1.5 Crecimiento de la cara.

La cara sufre un crecimiento craneo-caudal que permite su alargamiento vertical,
dando oportunidad a que las relaciones de los ojos y la nariz cambien de la
posicion paralela en que se encontraban, en la 7a semana a su colocacion
definitiva: los ojos se mueven hacia la linea media y la nariz se alarga, quedando
visible el puente, formacién de los parpados y de los labios, reduccién paulatina
del tamafio de la abertura bucal, se termina la formacién del pabellén de la oreja
y éste, junto con el resto del oido interno se dirige hacia atras y hacia arriba.

- La mandibula sufre cambios importantes. Hasta la formacion del paladar, la
mandibula se encontraba en una posicidon retrégrada, pero después crece en
mayor proporciéon que el maxilar para dar cabida a la lengua y el embrién
adquiere un aspecto de prognatismo. Mas adelante disminuye el crecimiento de
la mandibula y en el nacimiento la relacién mas frecuente es la de retrognatismo
inferior en relacion con el maxilar superior, lo que es favorable para el pasaje por
el canal vaginal.

- La osificacidn y el crecimiento de los huesos continta en la vida fetal y en el
nacimiento, la bdéveda craneana se encuentra formada a excepcién de las
fontanelas que se osificardn después. Son 6 las fontanelas o zonas de osificacién

incompletas situadas en los angulos de los huesos parietales.

1. Fontanela anterior (osifica a los 18 meses de vida extrauterina.).
2. Fontanela posterior (osifica 1 mes después del nacimiento.).
3. 2 fontanelas antero laterales (osifica a los 3 meses.).

4. 2 fontanelas posterolaterales (osifica a los 2 aﬁos.)2

13
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3.2 Crecimiento Facial posnatal.

El crecimiento facial posnatal esta influenciado por factores genéticos y
ambientales®. La mayor parte del crecimiento y desarrollo facial se produce
durante las 2 cuspides del crecimiento infantil. La primer cuspide de crecimiento
ocurre por primera vez durante el cambio de denticidon primaria a la denticién
permanente (entre 5 y 10 afios de edad) y la segunda cuspide de crecimiento se
produce entre los 10 y 15 afios de edad. El estudio de los primeros afios de vida
muestra que a los 4 afios el 60% del esqueleto craneofacial ha alcanzado su
tamafio adulto. A la edad de 7 afos, la mayor parte del crecimiento y desarrollo
del maxilar superior estd completo y a la edad de 9 la mayor parte del
crecimiento y el desarrollo de la mandibula esta completa, a la edad de 12 afios,
el 90% del crecimiento facial ya ha ocurrido. El crecimiento facial adecuado se ve
afectado, positiva o negativamente, a principios de la vida por los sucesos

secuenciales de 4 factores principales:

1. Labase del craneo debe desarrollarse adecuadamente.

2. EL complejo nasomaxilar debe crecer hacia abajo y hacia adelante desde
la base del craneo.

3. El maxilar se debe desarrollar de una forma lineal y lateral.

4. Una via aérea debe desarrollarse adecuadamente.

La relacién entre el complejo nasomaxilar y la base del craneo es importante por
razones estéticas y para lograr un hueso facial adecuado y soporte de musculos y
tejido blando. Para permitir la rotacion adecuada hacia abajo y hacia adelante de
la mandibula el maxilar superior debe ser adecuadamente desarrollado en
anchura para la aceptacion de la mandibula. Cualquier limitacién en la rotacion
mandibular puede afectar la relacion del céndilo a las fosas glenoideas (en el
hueso temporal) resultando en problemas multiples de ATM. Una via aérea
inadecuada afectard el crecimiento general del individuo®. El crecimiento
simultaneo de estos factores no es tan importante como la forma en que estos

se relacionan durante el crecimiento y desarrollo facial. Por ejemplo, el disefio

14
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basico de la cara es establecido por una serie de acontecimientos
interrelacionados. EI complejo naso-maxilar se asocia con la fosa craneal
anterior. El limite posterior del maxilar determina los limites posteriores de la
mitad de la cara. Este plano estructural es significativo para el desarrollo facial y
del craneo, el formato estructural basico de crecimiento y desarrollo facial
depende y se rige por la interrelacion de multiples matrices funcionales. Estas
matrices funcionales incluyen un fendmeno de desplazamiento y crecimiento
6seo en la articulacion temporomandibular con el movimiento maxilar hacia
adelante y hacia abajo igual al crecimiento de la mandibula hacia arriba y/o hacia
abajo. El fendmeno de desplazamiento y crecimiento es responsable de la
relacion espacial necesaria para el movimiento funcional de articulaciones,
resultante en el efecto final del crecimiento facial®. Ademas adaptaciones
musculares afectan al desarrollo dentoesquelético. La integracion del sistema
musculo-esquelético afecta a la respiracidn, la masticacion, la deglucion y el

habla.

Este conocimiento basico de crecimiento y desarrollo facial es relevante ya que la
ampliacién de tejido adenoideo coincide con el crecimiento facial principal, es
decir, que ocurren simultdneamente. El crecimiento facial puede ser restringido
por el desarrollo anormal de los tejidos adenoides, lo que resulta en patrones

anormales de deglucion y respiracion.

15
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4. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE ADENOIDES.

El tejido linfoide se encuentra normalmente presente en la forma de una
amigdala nasofaringea. El sistema de tejido linfoide que rodea la faringe se
denomina anillo de Waldeyer (Figura 3). Este sistema incluye los adenoides y las
amigdalas; amigdalas faringeas laterales, bandas de la faringe, amigdalas
palatinas y las amigdalas linguales. Las amigdalas y adenoides tienen diferentes
origenes embrionarios y citologia. Las bacterias pueden desempeiiar un papel
importante en la hiperplasia adenoidea. Especificamente los diferentes
patdgenos, tales como Haemophilus influenzae y Staphylococcus aereus, han sido

asociados a la hiperplasia del tejido linfoide.

Tubal

tonsd

Palatine
tons4

Lingual 1onsil

Figura 3. Anillo de Waldeyer, vista lateral y frontal.
Fuente: http://image.slidesharecdn.com/

Las estructuras linfoides adenoides se alinean con el epitelio ciliado de tipo
respiratorio, que se distribuye normalmente a través de las paredes de la
nasofaringe superior y posterior (Figura 4). Durante la presencia de la
enfermedad, la distribucion de las células dendriticas se altera. El resultado es
gue hay un aumento de las células dendriticas en las criptas y dareas
extrafoliculares, y una disminucién en las células dendriticas en la superficie del

epitelio.

16
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Adenoid

Figura 4. Estructuras linfoides adenoides.
Fuente: https://www.nlm.nih.gov

El tejido linfoide no es evidente en la etapa temprana de la vida infantil.
Sintomas marcados del desarrollo de las adenoides son mas comunes en el rango
de la infancia de 2 a 12 afios. Durante la adolescencia una disminucion en el
tamafio adenoideo se observa con el crecimiento de la nasofaringe. Es raro que
el tejido adenoideo se observe en los adultos, y cuando se observa, por lo
general es en un estado atréfico. El desequilibrio en la relacién entre la
ampliacién de la nasofaringe/canula nasofaringea y el crecimiento concomitante
de los tejidos adenoides puede resultar en via nasofaringea reducida y en

aumento de la obstruccién de la nasofaringeG.

El crecimiento de los tejidos adenoides demostrado por una curva de campana,
forma una cuspide cerca de la edad de 6 afios y también comienza la involucidn
en o cerca de esta edad. El crecimiento facial se combina con el crecimiento de
las adenoides. Como la base del craneo forma el techo de la nasofaringe, un
examen detallado del crecimiento y desarrollo craneofacial es significativo para

la evaluaciéon del tamano y configuracion de la canula nasofaringea.
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4.1 Hipertrofia de Adenoides.

El crecimiento anormal de adenoides que se produce durante la infancia, puede
consumir la nasofaringe y se extiende a través de la coana posterior de la nariz
(Figura 5). Este crecimiento excesivo de las adenoides normalmente interfiere
con el crecimiento facial normal y puede resultar en patrones de respiracién
anormal, congestién, apnea, respiracion bucal, otitis media, rinosinusitis,
anormalidades del crecimiento facial y problemas de deglucién. El tamano
absoluto de tejido adenoide y el espacio disponible en la nosofaringe determinan
la severidad de estos sintomas’. La evaluacién de adenoides se puede realizar
mediante exploracidon clinica, técnicas imagenoldgicas y endoscopia. Las
radiografias laterales son ampliamente utiles en la evaluacidon del tamafio de
adenoides, son simples, rapidamente disponibles y reproducibles. Teéricamente
el bloqueo debe ser removido a través de un procedimiento quirldrgico
denominado adenoidectomia, sin embargo, de acuerdo a un estudio realizado
por Havas y Lowinger, un tercio de los pacientes con adenoidectomia, fueron
ineficaces con extensiones intranasales de las adenoides que obstruyen las
coanas posteriores. Para este segmento de la poblacion del estudio, Ila
adenoidectomia fue eficaz en la eliminacién completa del tejido adenoideo

obstructivo garantizando la permeabilidad de Ia posturas.

Nasal cavity

Adenoid Enlarged adenoid

blocks eustachian tube
Eustachian tube and air passage

opening

Figura 5. Vista lateral de crecimiento anormal de adenoides
Fuente: http://es.dreamstime.com/
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4.2 Evaluacion de la Hipertrofia de Adenoides

Entre los diferentes auxiliares de diagndstico, se emplean tres métodos en la
evaluacion de la Hipertrofia de Adenoides; los sintomas del paciente, la
radiografia lateral del craneo, y la endoscopia. Estos métodos son valiosos para
obtener informacién sobre la necesidad de cirugia, asi como la valoracién de la

evolucién de los pacientes después del tratamiento.
4.2.1 Radiografia lateral del craneo.

Las radiografias laterales de crdneo han demostrado ser eficaces en la evaluacién
de tamafio de las adenoides y permeabilidad de las vias respiratorias, el tamafio
de los tejidos blandos de la nasofaringe, y la anchura de las vias respiratorias. Sin
embargo, actualmente no hay acuerdo entre los autores en relacién con la
interpretacion de la presencia o ausencia de Hipertrofia de Adenoides en las
radiografias laterales de cuello. En un estudio comparativo entre los cuatro
métodos diferentes de medicién de adenoides en las radiografias laterales de
craneo, Wormald llegd a la conclusidon de que el método de Cohen y Konak
mostré el mayor valor predictivo positivo y describe este método como una

herramienta de diagnéstico Util en nifios con hipertrofia de adenoides’.

Hay algunas desventajas asociadas a las radiografias laterales de craneo,
incluyendo la exposicion del paciente a la radiacidn, la falta de estandarizacién
en la técnica, la interpretacidn de pelicula, y la generacidén de una imagen de dos
dimensiones a partir de una estructura tridimensional®’. Ademas, la rotacién del
craneo y la inspiracidon o la fonacion durante el examen de rayos X podria dar
lugar a una interpretacion errénea de la pelicula®. Aunque la evaluacién
radiografica de tamafio de las adenoides ha sido ampliamente estudiada, la
correlacién entre los hallazgos radioldgicos y los sintomas clinicos todavia es
controversial. Algunos estudios muestran una correlacién débil entre los

hallazgos radiolégicos y la Hipertrofia de las Adenoides, mientras que otros
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presentan una pobre correlacion entre imagenes, Hipertrofia de Adenoides, y los

hallazgos clinicos?.

Estudio de

referencia

Parametros radiograficos

Jéhannesson®?

Fujioka14

Crepeau15

Maw?®

Cohen?’

Mlynarek'®

Amigdala Nasofaringea (NTp), ancho mas grande de la linea de
tejido blando anterior al sitio del tubérculo faringeo,

perpendicular a la raiz del hueso de la nasofaringe (Figura A).

Proporcién Adenoides/Nasofaringe (A/N), proporcidén entre
adenoides y espacio nasofaringeo. Adenoides (A) La mayor
distancia entre una linea recta de la parte del margen inferior
de la base al punto de la maxima convexidad del margen
anterior de las adenoides. Espacio Nasofaringeo (N) distancia
entre el limite posterior y superior del paladar duro y el margen

posteroinferior de la sincondrosis esfenooccipital (Figura B).

Diametro de las Adenoides (AA), distancia mas corta entre el
margen anterior de las adenoides y la pared posterior del seno

maxilar (Figura C)

Via aérea palatina (PA), distancia mds corta entre la linea

anterior de las adenoides y el paladar blando (Figura C)

Columna Aérea (AC), distancia entre el margen anterior del

paladar blando y el margen anterior de las adenoides (Figura D).

Oclusion de Via aérea (AO), proporcion entre NpT y nasofaringe
Np, que representa la distancia entre el tubérculo faringeo vy el

margen superior del paladar blando (Figura A).
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Figura 6 (A-D). Evaluacién de tamafio de las adenoides en una radiografia lateral

de craneo. Fuente: Harifkashani S, A New Clinical Scoring System for Adenoid Hypertrophy in
Children. Iranian Journal of Otorhinolaryngology. 2015;27(78):55-61

4.2.2 Endoscopia.

La endoscopia nasal ha sido considerado como el método estandar para la
evaluacién de tamafio de las adenoides en algunos estudios. Se proporciona una
vista anatdmica directa de la nasofaringe para la determinacién del tamafo de
las adenoides y el grado de obstruccion de la abertura de las coanas. La
endoscopia nasal da resultados objetivos y altamente precisos que se
correlacionan mds estrechamente con la severidad de la Hipertrofia de

Adenoides que la radiografia lateral de craneo™®.
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Aunque la endoscopia nasal es un método de diagndstico fiable y seguro,
también tiene una serie de desventajas. Este procedimiento requiere la
cooperacion del paciente, y puede ser dificil de realizar en pacientes
pedidtricos. Ademas, la evaluacion del tamano del tejido adenoideo y la
obstruccion coanal durante la endoscopia, se determina con base en el andlisis

subjetivo de los médicos, y pueden encontrarse discrepancia521.

El cdlculo de la proporciéon de las adenoides utilizando imdgenes digitales vy
programas informdaticos, de acuerdo con el método que utilizamos, puede
proporcionar resultados mas objetivos (Figura 7).La endoscopia nasal es
propensa a sobrestimar tamafio de las adenoides especialmente para las

adenoides pequefias.

Grado U
ausencila d-._' T..\Cl\‘l'ml‘du)

Grado |

22 0O 1 e
33 % de obstruccion

Grado 11

66 Y% dn' \i[‘.\!l’ll\'(l\:'l'l

Grado 111

Obstruccidn ¢ ‘nm}"|<-1.1

kp = iali ..'.n. A

Figura 7. Clasificacion del grado de obstruccion por Adenoides
Fuente: http://www.alfinal.com/orl/adenoides.php

4.2.3 Sintomas

La relacidn entre los sintomas clinicos y el grado de Hipertrofia de Adenoides han
sido estudiados ampliamente. Debido a que varios de estos sintomas (incluyendo
tos, rinorrea, o infecciones recurrentes de las vias respiratorias superiores) son
inespecificos y pueden ocurrir con otras patologias (como la desviacion del
tabique nasal, hipertrofia del cornete inferior, rinitis alérgica, rinosinusitis, o las

amigdalas hipertrofiadas) deben excluirse antes de evaluar a un nifio por
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Hipertrofia de Adenoides. Un sistema de puntuacién fiable para predecir el grado
de hipertrofia de adenoides, que serd vdlido sélo bajo condiciones
controladas. Ademds, la toma de decisiones terapéuticas basandose en los
sintomas clinicos en pacientes pediatricos tiene sus propias dificultades. La
obtencién de una historia confiable del paciente o informes fidedignos relativos

a los sintomas nocturnos representa un gran reto>.

Una amplia variedad de sintomas se han atribuido a la Hipertrofia de
Adenoides. Los sintomas como obstruccidn nasal, respiraciéon bucal, apnea del
suefo, y la otitis media recurrente han sido objeto de diversos estudios teniendo
en cuenta su relacion con la gravedad de la Hipertrofia de las Adenoides. La
fiabilidad de los sintomas clinicos en la prediccién de la severidad de la
Hipertrofia de Adenoides es polémica entre los investigadores. En un estudio
realizado por Kubba y Bingham??, se menciona que ningln sintoma en la historia
clinica del paciente podria predecir los hallazgos endoscdpicos. En otro estudio
de investigacién de la asociacién de los sintomas clinicos y el estrechamiento de

la via aérea nasofaringea, sélo el ronquido mostrd una correlaciéon significativa23.
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5. OBSTRUCCION DE LAS VIAS AEREAS SUPERIORES Y RESPIRACION
BUCAL.

5.1Respiracién Nasal.

Durante la respiracion nasal normal, los filtros de la nariz calientan y humidifican
el aire preparacién para su entrada en los pulmones y los bronquios (Figura 8).
Esta via respiratoria nasal también proporciona un grado de resistencia nasal con
el fin de ayudar a los movimientos del diafragma y los musculos intercostales
mediante la creacién de una presidn intratoracica negativa. Esta presion

intratoracica promueve el flujo del aire en los alveolos?.

La resistencia normal correcta es de 2 3.5 cm H20/L/Sec y los resultados en el
alto flujo de aire traqueobronquial mejora la oxigenacidon de los alveolos

pulmonares periféricos.

Cavidad Nasal

Faringe
Cavidad Oral

Lengua Epiglotis

Traquea Laringe

Pleural Bronguios

Pulmon Derecho
Pulmdn lzquierdo

Diafragma

Figura 8. Sistema respiratorio
Fuente: http://es.uhealthsystem.com/
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5.2 Respiracién Bucal.

La respiracidon bucal es un resultado inevitable de la obstruccién de la via aérea
nasal. Estd asociada a cambios en la posicion de la mandibula y la funcién

muscular alterada provocando cambios en el crecimiento facial (Figura 9).

La respiracidén bucal tiene una etiologia multifactorial, puede variar desde una
predisposicion anatémica, cOdmo hipertrofia de adenoides, tonsilas, pdlipos
nasales, desviacién del septum nasal, alergias respiratorias, condiciones

climaticas y sinusitis®

En contraste, la respiracién por la boca provoca una menor velocidad de aire
entrante y elimina la resistencia nasal. Esto resulta en distensibilidad pulmonar
baja. De acuerdo a estudios de gases en sangre, quienes respiran por la boca
tienen una presion parcial de un 20% mas de didxido de carbono y un 20%
menos de presiones parciales de oxigeno en la sangre, derivados de un

cumplimiento pulmonar inferior y velocidad del flujo reducida.

Figura 9. Respiracion Bucal.
Fuente: www.scielo.edu.uy
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5.3 Factores que contribuyen en la obstruccion de vias respiratorias
superiores.

La hipertrofia de adenoides y tonsilas palatinas es la segunda causa mas
frecuente de obstruccidn de vias respiratorias superiores y como consecuencia,

respiracion bucal en pacientes pediatricos.

Los factores que contribuyen en la obstruccion de las vias respiratorias
superiores incluyen: constriccion de las vias respiratorias anatémicas, anomalias
del desarrollo, macroglosia, hiperplasia de las amigdalas y las adenoides, pdlipos

nasales y rinitis aIérgicaS.

5.4 Alteraciones provocadas por respiracion bucal.

La obstruccion de las vias respiratorias, como cavidad nasal o faringe, provoca la
respiracion bucal, que da como resultado modificaciones posturales como: labios
abiertos, baja posicién de la lengua, la rotacidén anterior y posteroinferior de la
mandibula, y un cambio en la postura de la cabeza. Estas modificaciones suceden

- , . .2
por el esfuerzo de estabilizar la via respiratoria“.

Las caracteristicas tipicas de personas con dificultad para respirar a través de la
nariz y por lo tanto diagnosticadas con obstruccidén nasal presentan sindrome de

cara larga, usualmente denominado “Facies Adenoides”? (Figura 10).

T /o) L \ ER |

,

‘AI D £ F
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\ e

Figura 10. Esquema de Facies Adenoides.
Fuente: http://3.bp.blogspot.com/
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Otras alteraciones provocadas por la respiracidon bucal son: paladar estrecho,
maloclusiones, principalmente mordida abierta y mordida cruzada posterior,
incompetencia labial, labio superior corto, hipotonicidad de los musculos de la
masticacién y cambios en la posicién de la lengua en descanso, masticacién y

deglucion?’.
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6. CARACTERISTICAS DENTOESQUELETICAS Y OCLUSALES EN
PACIENTES CON RESPIRACION BUCAL.

El desarrollo de las estructuras craneofaciales y la respiracidén nasal ha sido desde
hace tiempo objeto de interés y controversia. Esta controversia radica en el
hecho de si la obstruccidn nasal condiciona o no respiracion bucal v,
especialmente, en si ésta es capaz de condicionar cambios en el desarrollo
dentofacial. De siempre se ha tenido un cierto convencimiento de que la
obstruccion nasal afecta al crecimiento facial. A pesar de ello, no se dispone de
evidencias concluyentes de que exista una relacién causa-efecto entre ambas. La
respiracion normal requiere el libre paso del aire por la nariz. La funcién
respiratoria asociada a la masticacién y a la deglucién, y a la correcta accién
muscular de los labios y la lengua, estimularan el desarrollo y crecimiento facial

de forma adecuada®®.

Estudios clinicos en poblaciones han sefalado que la obstruccion de la funcidn
respiratoria puede encontrarse en pacientes con diferentes tipos faciales,
Howard realizé un estudio en 500 pacientes con obstruccién de la vias aéreas
superiores, de los cuales 159 fueron diagnosticados con respiracién bucal, 59%

presentaron Oclusion Clase |, 14% Clase Il y 27% Clase 111*° (Grafica 1).

Leech estudié un grupo de 500 pacientes que fueron atendidos por obstruccion
de vias aéreas superiores, 90% fueron diagnosticados con respiracién bucal, dos
terceras partes provocadas por hipertrofia de adenoides y la otra tercera parte
por diferentes causas como: alergias, rinitis infecciosa, y defectos del septum
nasal. Mas del 65% de estos pacientes presentaron relacion molar Clase |, 25%

Clase II, y 10% Clase 1I*° (Gréfica 2).

Huber y Reynolds estudiaron a 500 estudiantes del género masculino de los
cuales sélo 27 fueron diagnosticados con respiracién bucal, el 62% presentaron

relacion molar Clase |, 30% Clase Il y 8% Clase 11** (Grafica 3).
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Por lo que los pacientes diagnosticados con respiracién bucal cubren el espectro

total de relacién molar Clase I, Il y lll. Siendo la mas frecuente la relacion molar

Clase I.

Howard

Leech

M Clase | M Clase |
M Clase Il M Clase Il
i Claselll i Claselll
Grafica 1 Grafica 2
Huber y Reynolds

M Clase |
M Clase Il

i Claselll

Grafica 3

Graficas 1 a 3. Clasificacién molar en pacientes con respiracién bucal de acuerdo

a estudios realizados por cada autor.

Estudios retrospectivos con historias clinicas también brindan informacién de Ia
relacion ente problemas de vias aéreas y morfologia craneofacial. Una muestra
de 113 pacientes de ortodoncia fueron divididos en 2 grupos: el primer grupo
representado por la presencia de un angulo del plano mandibular aumentado

(n=62) y el otro grupo a con un angulo del plano mandibular disminuido (n=51).
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El promedio del dngulo mandibular fue de 38° al plano SN (Norma 32°). Y para el
segundo grupo, el promedio fue de 26 °. Un cuestionario entregado a cada
paciente, mostré que habia una pequefia diferencia en la incidencia de rinitis
alérgica, sinusitis y desviacién del septum nasal entre ambos grupos. De
cualquier modo, se encontré una diferencia significante en la incidencia de
Hipertrofia de Adenoides o previa Adenoidectomia. En el 63% de los pacientes
con angulo mandibular aumentado presentaron dafios en la nasofaringe y un
23% en los pacientes con dangulo mandibular disminuido. El primer grupo

también, presenté mayor incidencia de sintomas de obstruccion nasal®%.

El andlisis cefalométrico indicéd que la cavidad nasofaringea fue mds pequefia en
individuos con mayor altura facial anterior por lo que un aumento moderado de
las adenoides pudo marcar los sintomas de obstruccién nasal en estos pacientes.
El tamaifio actual de las adenoides es de menor importancia que el tamafio

relativo de espacio que ocupaban.

Linder-Aronson y Backstrom hicieron un estudio comparativo del tipo facial y la
oclusién en respiradores nasales y pacientes con habito de respiracién bucal.
Encontraron que los pacientes con mayor altura facial anterior presentaron
mayor resistencia nasal en promedio que los pacientes con menor altura facial
anterior. Y ademads que los pacientes con un paladar mas profundo tienden a
presentar mayor resistencia al flujo de aire que los pacientes con un paladar mas

plano. No se encontré relacidn directa entre la respiracion bucal y la oclusion®.

En un estudio prospectivo Linder Aronson determind que los respiradores
bucales continuaron teniendo significativamente mayor resistencia nasal aun
después del uso de gotas nasales. En ambos estudios, las variaciones en la altura
del paladar fueron notablemente mayores en los pacientes respiradores bucales

que los respiradores nasales.

Estos estudios parecen indicar que existe una relacion entre obstruccion
respiratoria y la configuracién de estructuras craneofaciales pero que no hay un

patron especifico que esté directamente relacionado con la respiracion bucal.
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6.1 Caracteristicas clinicas.

Las caracteristicas clinicas de este sindrome son: mordida abierta, nariz estrecha,
labio superior corto, vestibuloversién de los incisivos superiores, arco maxilar
estrecho, paladar profundo y maloclusiones Clase Il, mordida cruzada posterior,

mordida abierta anterior e interposicion lingual.
6.2 Alteraciones en el desarrollo maxilar y mandibular.

La obstruccidon de vias aéreas superiores que condiciona la respiracién bucal
puede ser perjudicial si se halla presente en el momento del desarrollo de la
cara, del esqueleto orofacial y de la denticidon. Las consecuencias sobre el
desarrollo dentofacial se pueden resumir en una depresion del tercio medio de la
cara, una rotacién posterior e inferior de la mandibula y un incremento de la
altura facial. La rotacidn posteroinferior de la mandibula conduce a la separacion
de los dientes superiores e inferiores, a que los molares dejen de estar en
contacto y erupcionen dando lugar a una mordida abierta anterior. Con dicha
rotacién la lengua también desciende provocando un desequilibrio de fuerzas
gue dan lugar a un colapso makxilar, paladar estrecho y profundo, maloclusién y

mordida cruzada posterior.

El tamaiio y la forma de los arcos dentales tienen considerables implicaciones
para el diagndstico y plan de tratamiento de ortodoncia, ya que afecta el espacio
disponible, la estética y la estabilidad de la denticion, de acuerdo con Knott, el
tamafio y la forma de los arcos dentales no son estaticos. La anchura de las
arcadas dentales tiene una dimensidon que se altera de manera significativa
durante el desarrollo de la denticién, y puede ser estudiado mediante las

distancias intercanina e intermolar.

El perfil de un individuo es el resultado de los cambios que se producen en los
tejidos dseos y blandos de las estructuras faciales, y la interrelacién entre los

componentes de los tejidos blandos de la cara, como la nariz, los labios y la

31



DF y
ODONTOLOGIA

. RELACION ADENOIDES, OBSTRUCCION NASAL Y MALOCLUSION s oo “ﬁ

UNAM
1904

barbilla o pogonium, cambia durante el crecimiento y en todo el curso del

tratamiento de ortodoncia.

La nariz es el factor mas dominante de todos los elementos del perfil, los andlisis
faciales, tales como los de Steiner (1959), Ricketts (1957), Hambleton (1964) y

Chaconas (1969) utilizan la nariz como un punto de referencia®.

32



. RELACION ADENOIDES, OBSTRUCCION NASAL Y MALOCLUSION s oo “ﬁ

ovontotodia J)
UNAM

1904

7. CAMBIOS MUSCULARES Y FUNCIONALES EN PACIENTES CON
ADENOIDES HIPERTROFICAS.

7.1 Facies Adenoideas

Las facies adenoideas se caracterizan por incompetencia labial, un arco dental
superior estrecho, incisivos inferiores retroinclinados, el aumento de la altura
anterior del rostro, inclinacién del angulo mandibular, y retrogndtico. Cambios
comparables en la estructura craneofacial se han descrito en un grupo de sujetos
con grandes amigdalas. Este desarrollo ha sido explicado de una manera
'mecdnica’ como algo que ocurre por los cambios en el equilibrio
muscular. Debido a la respiracién bucal, la posiciéon de la lengua en la cavidad
oral es baja y el equilibrio entre las fuerzas de las mejillas y la lengua es diferente
en comparacién con pacientes sanos. Esto conduce a una posicion inferior
mandibular y postura de la cabeza extendida con todas las consecuencias

dentales y esqueléticas mencionadas (Figura 11).

Increased
mandibular
plane
angle

.f"\f"_"-——-.i
i/
A
I
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anterior
face
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/ Low tongue
position
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ramus
growth

Figura 11. Trazado Cefalométrico de un paciente con adenoides hipertroficas.
Fuente: Fiorott, BS, Craniofacial Changes and Symptoms of Sleep Disorder Breathing in Healthy
Children. Dental Press J Orthod 80-87 2015
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El énfasis de “Facies adenoides” en la literatura ha sido en cierto sentido,
incorrecto ya que implica que todos los pacientes que presentan esas
caracteristicas faciales son respiradores bucales y que todos los respiradores

bucales presentan las mismas caracteristicas faciales®
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8. EVALUACION DE LA RESPIRACION NASAL

Para analizar de una manera adecuada si existe una relacién directa de Ia
funcién respiratoria con el desarrollo dentofacial, es necesario evaluar
cuantitativamente el flujo de aire oral y nasal durante la respiracidn, antes de
concluir que la obstruccion de vias nasal es responsable del desarrollo de una

desarmonia dentofacial’.

Para sefalar una relacion directa causa-efecto entre obstruccién nasal y una
morfologia dentofacial alterada es necesario realizar un diagndstico especifico
del patrén de respiracion para indicar que la obstruccidon de vias aéreas es un

factor etioldgico responsable de una deformidad dentofacial especifica®®

El estudio de la funcién respiratoria debe ser objetivo, mediante pruebas
precisas de evaluacién del patréon de respiracién. La rinomanometria (Figura 12)
apoyada de un interrogatorio y exploracion clinica es empleada para evaluar la

respiracion nasal.

Figura 12. Sistema de Rinomanometria.
Fuente: http://img.medicalexpo.es/
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8.1 Protocolo de evaluaciéon

» En el primer contacto con el paciente se debe observar la posicion de la
cabeza y notar si los labios estan cerrados durante la respiracion.

» Los sintomas de la rinitis alérgica deben tenerse en cuenta asi como
antecedentes de sinusitis.

» Esimportante revisar los antecedentes familiares de alergias.

» Se debe evaluar si existen trastornos respiratorios de suefio como: apnea,
ronquidos y dormir con la boca abierta.

» Si al paciente se le pide sellar sus labios y existe alguna dificultad para
respirar. Una fosa nasal puede obstruirse, para ello se debe hacer una

evaluacioén por separado de cada fosa nasal.

La evaluacion de la permeabilidad de las vias respiratorias nasales es complicada,
sobre todo cuando existe la posibilidad de que las vias respiratorias pueden
aparentar ser clinicamente inadecuadas, pero bastante funcionales
fisioldgicamente. Los labios separados o el hdbito de permanecer con la boca
abierta no es un indicador infalible de la respiracion por la boca (Figura). A
menudo la respiracidén nasal completa se acopla con las condiciones dentales que

. 7
causan la postura de boca abierta®
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9. TRATAMIENTO DE LA OBSTRUCCION NASAL

9.1 Adenoidectomia.

Es indicada si las adenoides y las amigdalas hipertofiadas son la causa de la
obstruccion de las vias aéreas superiores. La adenoidectomia junto con una
visualizacién enddscopica ayudara a lograr una eliminacién adecuada de las
adenoides particularmente altas en la nasofaringe. El uso de la técnica de
raspado permite una mejor limpieza de las adenoides obstructivas. El resultado

final es una restauracion final mas viable de la obstruccién nasal®® (Figura 13).

vegetazioni
adenoidi

lingua .‘\ H

Figura 13. Representacién esquemadtica de una adenoidectomia
Fuente: http://image.slidesharecdn.com/

9.2 Cirugia Septal.

Puede ser considerada ante la presencia en la presencia de una marcada
desviacion del tabique nasal con impactacion. La cirugia conservadora septal en
pacientes en crecimiento no tendrd efectos adversos en el crecimiento

dentofacial.
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9.3 Expansiéon maxilar.

Uno de los procedimientos principalmente indicados para la correccion de la
mordida cruzada posterior es la expansion maxilar rapida (RME). Aunque las
fuerzas que surgen de la RME se dirigen principalmente a dar lugar a la apertura
de la sutura media palatina, suturas faciales adyacentes también se ven
afectadas. Por lo tanto, el beneficio transversal de RME puede ser observado no
solo para las dimensiones del arco maxilar, sino también para la cavidad nasal. La
mayoria de estos estudios han demostrado con frecuencia un aumento
significativo de la seccidn transversal de las dimensiones de la cavidad nasal, asi

como aumento volumétrico y la reduccion de la resistencia nasal.

A pesar de abundantes pruebas sobre la estructura nasal, el aumento vy la
reduccidon de la resistencia después de la RME, sélo se han hecho algunos
intentos para investigar si estos cambios son capaces de causar una mejora
significativa en la respiracion, la actividad fisica y la calidad de vida de los

respiradores bucales.

Uno de los exdmenes actualmente utilizados para investigar los cambios
volumétricos tras la RME es la tomografia computarizada de haz cénico (CBCT),
gue permite la evaluacién tridimensional con satisfactoria fiabilidad, precisién y

exactitud, y dosis de bajo nivel de radiacién.

Langer encontré que la disminucion de la resistencia nasal observada poco
después de la RME no persistié a lo largo de 30 meses. No obstante, no se puede
subestimar el valor clinico de los efectos a corto plazo de la RME en el alivio
inmediato de los sintomas respiratorios, que se demostraron sustancialmente en
esta investigacién. Es la opinidn de los autores de que RME, aunque afectando
transitoriamente la via aérea superior, debe ser considerado como un enfoque
terapéutico esencial para los pacientes con trastornos de las vias respiratorias

superiores.
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10. ADENOIDECTOMIA

Después de realizada la adenoidectomia se ha encontrado aceleracion en el
crecimiento mandibular, disminucién del dangulo del plano mandibular pero no
del maxilar. En un analisis mas detallado, la altura facial anterior se registrd sin
alteracion 5 anos después de la adenoidectomia. En el mismo estudio se
encontré que el crecimiento de la rama de la mandibula y el proceso condilar
tuvo un mayor desarrollo en los pacientes sometidos a la adenoidectomia que en
el grupo de control. Los cambios, como regla, se explican por la alteracién en la
posicién de la lengua y la autorotacion de la mandibula. De cualquier modo, una
disminucion en el angulo del plano mandibular necesita mayor crecimiento en la
altura facial posterior que en la altura facial anterior, desde intrusién de dientes
maxilares que solo puede ser posible usando aparatos de intrusién maxilar o

mediante cirugia’®.

Un estudio prospectivo para evaluar la eficacia de la adenoamigdalectomia bajo
los criterios de otitis media, obstruccion nasal atribuible a hipertrofia de
adenoides o ambos. La eleccion para llevar a cabo o no la cirugia fue
determinada por los padres obteniendo asi un grupo que seria sometido a cirugia

y un grupo control, el promedio de edad de los pacientes fue de 7 afios.

Un andlisis de la radiografia lateral de craneo indico que el 77% presentaba una
relacién molar Clase I, 13% Clase Il y el 10% Clase lll. En promedio, el grupo

presentd una altura facial anterior excesiva (Grafica 4).

El promedio del dngulo del plano mandibular (con relacién al plano de Frankfort)
fue de 31.5°% con un rango de 20° a 41°. De acuerdo a la norma de Bolton el
angulo del plano mandibular para pacientes de esta edad debe ser de 25.5°.
Cuatro pacientes presentaron el angulo del plano mandibular dentro de la
norma. Estos resultados nos indican que las relaciones craneofaciales asociadas a
la respiracién bucal son variables y se relacionan con distintos tipos de patrones

faciales.
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Gréfica 4. Clasificacion molar de un grupo de pacientes sometidos a

adenoamigdalectomia.

Un estudio realizado con el objetivo de comparar los efectos dentales
espontaneos antes y después de 14 meses de la adenoamigdalectomia en
pacientes con hiperplasia adenoamigdalar. Se encontraron los siguientes
resultados: en lo que se refiere a sobremordida, las medidas iniciales del grupo
con respiracion bucal fueron significativamente menores (negativa) en relacién
con los del grupo con respiracién nasal, lo que indica que este grupo tiene
pacientes con mordida abierta anterior. Los valores medios finales no mostraron
diferencias entre los dos grupos estudiados, lo que indica la correccion de la
sobremordida después de la cirugia. Cuando la respiracién bucal es tratada,
desde el principio, sus efectos nocivos sobre el esqueleto dental-facial se pueden
reducir o incluso prevenir’. Por lo tanto, si los pacientes del grupo control no
han sido tratados a tiempo, es muy probable que su mordida abierta se

mantendrd o empeorara.

Al comparar los efectos dentales que del grupo de pacientes con respiracion
bucal después de la adenoamigdalectomia, se encontraron diferencias
significativas en el posicionamiento y el angulo sagital de los incisivos, y también
en la sobremordida, con todos los valores que tienden hacia la normalidad

clinica. El grupo con respiracién nasal mostré una diferencia sélo en la inclinacién
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sagital del incisivo superior, muy probablemente resultado del propio
crecimiento de los pacientes durante el intervalo de tiempo del estudio; tales
datos apuntan a la necesidad de un seguimiento de ortodoncia para todos los

pacientes que se encuentran en la etapa de crecimiento facial.

Este estudio mostré que la adenoamigdalectomia trajo beneficios en relacion a la
oclusién dental, ya que favorece el desarrollo morfo-funcional de la cara. No
obstante, es importante que el seguimiento de ortodoncia durante todo el
camino a la fase final del crecimiento facial, debido a que algunos casos pueden
necesitar un tratamiento de ortodoncia asociado.la contribucion de los
otorrinolaringdlogos y ortodoncistas es indispensable para el tratamiento de la

respiracion bucal®.
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11. CONCLUSIONES

Existen una gran cantidad de estudios enfocados en encontrar una relacion
directa entre la obstruccién nasal y cambios determinantes en el desarrollo de
las estructuras craneofaciales, empleando distintos métodos y parametros con
resultados en algunos casos similares mientras que otros difieren en

procedimientos y por ende en los resultados.

La importancia mas significativa es atender las necesidades de los pacientes
primordialmente en la etapa de crecimiento y desarrollo, diagnosticar y brindar

el tratamiento mds adecuado para evitar un progreso de desarrollo inadecuado.

Para tales fines debemos poner en practica y aplicacién las herramientas fiables

para el tratamiento de los pacientes en crecimiento y brindarles una mejor

calidad de vida.
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