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INTRODUCCION



INTRODUCCION

La satud bucal de los individuos v de la poblacion es la resultante de un complejo v dindmico
juego de factores, conocido como el proceso salud-enfermedad: por lo tanto, el modelo de
atencion para las enfermedades bucales debera estar basado en el reconacimiento de éste y en
el mancjo de la prevencion integral para la correcta conservacion de las estructuras ¥
funcionamiento del aparato estomatogndtico que permitan, en el mediano v largo plazo.
disminuir ef nivel de prevalencia de las enfermedades bucales mas frecuentes de la poblacién

mexicana.

Las enfermedades bucales de mayor frecuencia, de acuerdo con la OMS, son la caries dental y
la enfermedad periodontal; las de incidencia media son las anomalias dentofaciales y
maloclusiones; las de incidencia variable son el cancer oral. los defectos de tgjidos dentales,

los wraumatismos maxilofaciales v la fluorosis dental.

F1 objetivo de nuestro trabajo es demostrar que tanto el marco tedrico como fa patologia del
aparato respiratorio ¢s deseonocido por el odontdlogo; ademas, el de mostrar Ja frecuencia ¥
prevalencia de las enfermedades respiratorias con un reflejo hacia la oclusion. Y podemos
decir que aunado a todo lo anterior se debe crear tamto en las Universidades como en las
Unidades de Asistencia Social y Privada una relacion médica multidisciplinaria, para
establecer conjuntamente soluciones inmediatas 3 mediatas formulando  programas de

prevencion en todos los terrenos.
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ANTECEDENTES
Hace 130 afos aproximadamente, un conocido artista americano George Catlin, eseribio
acerca de los efectos nocivos de fa respiracion bucal.
La existencia de este documento Hamo Ja atencion de la comunidad dental dirigida por el Dr.
Edward H. Angle. El reimprimio el trabajo de Catlin en 19235, con la creencia de que las
complicaciones respiratorias son los principales factores contribuyentes de algunas fornas de

maloclusion v deformidades dentofaciales.

Angle deseribio que la dentadura normal era complementada no solo por los maxilares, sino
que incluye el proceso alveolar, arcadas dentales, dientes, membrana periodontal, musculos,
labios. lengua, carrillos. piso de boca, asi como el paladar, camaras nasales v parganta, para
ayudar en el desempeno de su funcion. Por lo tanto, son factores poderosos en la estabilizacion
v mantenimiento de fa armonia o disarmonia dentofacial, su correcta proporeion individual o

colectivamente participan en su desarrollo y funcion nonmal o anormal.

Angle enfatizo “la respiracion bucal como un mal hibito. debido a que proyecta los dientes en

longitudes desiguales v direcciones diferentes, produciendo aspectos desagradables™.

En 1872 C. V. Tomes fué el primero en introducir el término de “facies adenoides”™, porque ¢l

creyd que el agrandamiento de las adenoides era la prineipal causa de la obstruccion nasal
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CRECIMIENTO Y DESARROLLO CRANEOFACIAL

El crecimiento y desarrallo crancofacial es muy importante en las clinicas de Odontopediatria-
Ortopedia-Ortodoncia, ya que las variaciones en la morfologia crancofacial son la fuente de
waloclusiones muy serias, v los cambios clinicos del crecimiento y la morfologia dsca, son un

base fundamental del tratamiento en estas dreas.

Hay excelentes razones, para creer que ¢l mecanismo genético en la regulacion del crecimiento
y desarrollo orofacial, no reside en el propio tejide esqueletal, sino en el tejido blando que lo

cubre y protege, pero que logicamente actian conjuntamente.

Esto lo podemos comprobar basindonas en la teoria de 1a MATRIZ FUNCIONAL descrita
por Melvin Moss:

*...a manera de resumen podemos decir que la hipatesis de la matriz funcional atima de modo
explicito que los determinantes genéticos v funcionales del creeimiento éseo, radican en el
conunto de 1ejidos blandos que rodean a cada hueso, como son los museulos, la lengua, los
labios, los carrillos, los tegumentos, las mucosas, los tejidos conectivos, los nervios, los vasos
sanguineos, la via respiratoria, la faringe, ¢l cerebro como masa organica, las amigdalas, las
adenoides. etc.. los cuales aportan senales para las acciones histogenas de los 1ejidos

conectivos osteogenos (periostio. endostio, suturas, membrana periodontal, eartilago, eic.), los
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cuales activan a fos osteablastos v esteaclastos. Bl crecimiento no estd programado en la parte

caletttcada de! hueso mismo™

Intonces, el rumbo, extension v velocidad det erecimiento dsea, dependen de fa expansion de
l0s tejidos blandos en crecimiento y de su actividad funcional y, por supuesto ¢l hueso tambicn
aporta informacion de retroalimentacion a Jas membranas y cartifagos ostedgenos, va que dste
al ajcanzar ¢! equilibrio con los requerimientos funcionales, Ja actividad histogena desaparece.

Cada componente de una matriz funcional realiza un servicio necesario como respiracion.
masticacion, diceion, elc., mientras los tejidos esqueléticos soportan y protegen a las malrices

funcionales asociadas

El desarrollo es un proceso encaminado hacia un estado continuo de equilibrio funcional ¥

estructural entre todas las partes regionales del tejido duro y blando en crecimiento y cambio.

Cualquier modificacion en una parte determinada ha de igualarse de manera proporcional,
mediante cambios y ajustes convenientes de crecimiento en muchas otras zonas cercanas y
distantes para lograr de manera progresiva. el equilibrio funcional y estructural de todo et
sistema.

Un ejemplo, es fa respiracion bucal, la pérdida del sellado labial exige acciones musculares
diferentes para la postura mandibular. Del mismo modo, la deglucion con la boca abierta,

requicre combinaciones musculares distintas.



Estos factores producen sefates desiguales para los elementos ostedgenos. condrogenos.
midgenos v fibragenos que corrigen ¢l curso del desarrollo,
En consecuencia, producen variaciones morfologicas de ajuste para crear un cquilibrio de

desarrollo entre las partes que se desequilibran.

Por lo tanto, se cree que la informacion genética para el crecimiento facial esta situada en el
sisterna neuromuscular v los tejidos blandos. Los genes son importantes en fa determinacion
de la forma y superficie de los musculos y oiros tejidos blandos, influenciando el crecimiento
del tejido dseo.

De modo que podemos afirmar que las variaciones en las funciones neuromusculares v la
funcién anormal afectan de manera notable algunas caracteristicas de 1a forma y crecimiento
dentofacial para alcanzar un equilibric compensatorio ante las acciones de Jas matrices

funcionales (Moss. 1980) *

INTERACCION DE LA HERENCIA Y EL MEDIO

En general. se supone que los factores ambientales modifican de manera constante cualquier
situacion heredada, El genotipo se hereda y siempre seguira siendo ¢l mismo (p. Fj.. el tipo
sanguineo). pero los factores vbservables (fenotipicos) son muy sensibles ante los efectos del
medio.

Se apoya con tirmeza que la herencia en la cara es multitiactorial o poligénica; por tanto, la

observacion de los padres podiia explicar cuando mucho 25% del tamaito de las diversas



dimensicnes taciales de la progenie. va que aunque L magnitud de un hueso facial se herede,
fas influencias ambientiies enmascaran dicha herenctas a tal grado que resula imposible

reconocer los mecinisinos penéticos fundamentales

De acuerdo con las hipotesis mas recientes. ¢ desarrollo posnatal del esqueleto de la cara esu
regutada por un sistema multifactorial. que depende de fuctores genédticos endogenos

tambicn de las influencias locales (van Limborgh, 1970; Petrovic, 1970).

La condropénesis depende fundamentalmente de factores gendticos, por lo que la osificacion
condrocrancal (sincondrosis del crinco) apenas se modifica por factores epigenéticos (esto es,
lo que es ambiental para el hueso, es genético para el muisculo) o wnbientales. lo que explica
que la base del crineo tenga mayor estabilidad ante las agresiones deformantes,

La osificacion imtramembranosa (suturas y periostio) dependen casi exclusivamente de

factores epigendlicos y ambientales *

Elestudio de fa marlogénesis facial es fundamental para que ¢! clinico comprenda:

1) Las diferencias emtre “normal™ y ¢l aspecto anormalidad.

2) Las razones biologicas de tales distinciones y las variaciones virtualmente
ilimitadas.

3) Los fundamentos racionales empleados para cf diagnostico, la planeacion

terapéutica. y la seleceion de procedimientos clinicos.



41 Los factores bioldgicos que apoyan los problemas chinicos importantes de

la retencion, la recidiva v el rebote tuego del tratamiento.

MECANISMOS DEL CRECIMIENTO OSEO
El hueso, como esta calcificado no permite la division celular v, debe crecer necesariamente
por un mecanismo de incorporacion de células, por Jo cual necesita de una membrana vascular
ostedgena de recubrimiento (u otro tejido blando), para que ademds de mantener su sistema
vascular interno, también aporte el sistema de crecimiento por aposicidn.
La cantidad v ¢l tipo de fuerzas que actdan sobre un tejido blando afectan el grado de
circulacion vascular, estimulando la formacion, ya sea de condroblastos u osteoblastos. a partir

de células indiferenciadas del wejido conectivo.

El hueso se forma de dos modos basicos determinados, segun el sitio de aparician: cartilago o
wjido conectivo membranoso.

A) Formacidn dsea endocondral

Es una adaptacion morfogenética que proporciona produccidn de hueso continuo en regiones
de compresion relativamente alta. como son los extremos articulares de un hueso, las placas
epifisiarias, v las sincondrosis.

La presencia de presion produce isquemia v anoxia, causando condrogénesis en vez de

osteogénesis.



L.as eélulas cartilaginosas se hiperrofian, su matniz se calcifica; las células degeneran v tejidos
osteogénicos invaden el cartilago que esta muriendo. elimindndose v lo reemplazan,

B) Farmacion 6sea intramembranosa

Las células mesenquimdticas indiferenciadas det tefido conectivo membranaso cambian a
osteoblastos v elaboran la matriz osteoide. Este tejido dsco es depositade por ¢l periostio,
endostio. suturas ¥ la membrana periodontal. La osificacion intramembranosa es el modo de
crecimiento predominante en el crdneo, aun en elementos endocondrales compuestos, como el
esfenoides v 1a mandibula, donde el crecimiento endocondral ¢ intramembranoso ocurren en ¢

mismo hueso.

L.os modos basicos de aposicion o absorcion son similares al margen del tipo de membrana
involucrada.

El tejido dsco es clasificado a veces coma peridstico o endostico, de acuerdo a su sitio de
formacion. £l hueso peridstica siempre es de origen intramembranoso, pero el hueso endostico
puede ser intramembranoso o endocondral; dependiendo del sitio y modo de formacidn.

La membrana periodontal convierte las presiones ejercidas en tensiones contra los dientes
durante las funciones oclusales sobre las tibras coligenas, que unen al diente al hueso alveolar,

provocando formacivn dsea intramembranosa.

De hecho, la naturaleza verdadera de las fuerzas que operan sobre un hueso es bastante

compleja, y rara vez. s posible designarlo to1almente como presion o tension.



Ya no se acepta el concepto antiguo. de que las relaciones biunivocas entre depdsito v la

tension, la absorcion v la presion.

Enlow, describe que tos huesas crecen por agregacion de tejido oseo nuevo en un lado de la
corteza y mediante su eliminacion en el otro.
Si una region peridstica determinada presenta un campo de absorcion, el drea opuesta

(enddstica) a esa misma region prensenta un campo de acumulacion y viceversa.

MOVIMIENTOS DE CRECIMIENTO

Los mados bisicos de! movimiento esquelético que intervienen en el crecimiento de cara ¥
créneo, incluyen:

-Remodelado

-Reubicacion

-Desplazamicnto

Ocurren de manera simulténea. solo que aqui se describen de manera separada como método
didactico.

La superficie que se disige en la direccion del crecimiento recibe nuevo depdsito de hueso y la
superficic opuesta se absorbe, Esta forma de crecimiento se denomina “deriva o
desplazamiento™, v da origen a un movimiento de crecimiento en una zona del hueso.

1.a misma acumulacion v absorcion dsea que producen agrandamiento general por crecimiento

de todo un hueso llevan a cabo. en forma simultinea, la remodelacion v reubicacion.



El conjunto de tejidos blandos que rodean a los huesos determinan ef ritmo del proceso de

remodelacion de crecimiento. y Las funciones son:

1. Agrandar de manera progresiva cada hueso completo.

2 Reubicar de mode secuencial cada una de las partes del hueso completo,
afin de proveer lo necesaria para ¢} agrandamiento general.

3 Moditicar el hueso para acomodar sus diversas funciones de acuerdo con
tas acciones fisiolagicas aplicadas sobre dicho hueso.

4. Aportar ajuste progresivo de todos los huesos individuales entre si v con sus
tejidos blandos vecinos en crecimiento ¥ funcionamiento.

5, Efectuar ajustes estructurates regionales continues de todas las partes a fin de
lograr adaptacidn con multiples cambios inirisecos y extrinsecos en determi-

nadas circunstancias.

El fendmeno de la remodelacion considerado en la morfogénesis facial en desarrollo. conserva

las caracteristicas morfologicas generales de un hueso mientras crece.

TIPOS DE DESPLAZAMIENTO

Los huesos se trasladan de manera pasiva con los tejidos blandos insertados en ellos. por
medio de las tibras de Sharpey. Este proceso de traslado fisico se produce de forma conjunta

con ¢l propio “incremento de hueso™.
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Mientras ¢} hueso crece por acumulacian superticial en una direccidn determinada. al mismo
tiempo se desplaza en sentido opueste. @ este fendmeno s¢ Je denoniing *desplazamiento
primaria®

P. el el movimienta de desplazamiento de la cara se manifiesta hacia adelante v hacia abajo.
mientras que los vectores de remodelacian son de predominio posterasuperior.

El proceso de acumulacion de hueso nuevo no es el que causa el desplazamiento, sino la fucrza
expansiva de todos los tejidos blandos en crecimienta que rodean al hueso, que crean un
espacio emire fas superficies articulares de contacto donde se agrega hueso nuevo, v de esta
manera se conserva la union anticular constante.

Es por cilo, que todos los contactos articulires (condilos, suturas v sincondrosis) v los
extremas dseos lenen imperancia lundamental en el crecimiento, va que son las puntos a
pantir de los cuales prosigue o desplazamiento 3, al nusmo tiempo, los lugares donde la

remodelacion aiarga un hueso determinado.

En el “desplazamiento secundario™ i mosuniento del hueso no esta en relacion directa con
SU Propieancremente,

Cuando un hueso crece, se remaedela y es desptazado conjuntamente can su propio proceso de
crecimiento. y ademas se desplivza secundanamente por ¢l crecimiento de otros huesos ¥ sus
tejidos blandos. Esto puede tener un efecto de “dominég™, lo que significa que los cambios por
crecimiento pueden pasar de una region i otra para causar efecios secundarios en zonas muy

distantes.
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bate desplazamiente es uno de Jos diversos factores basicos para el desarrollo de

maeciusiones votros tipos de displasias facrales

PRINCIPIO DE LA »V®
F1 principio de fa “V™, es otro concepto atil ¥ fundamental en cuanto al crecimiento de la cara
Maehos huesos faciales v craneales © partes dseas presentan cuntiguracion en forma de ™V’

=

Aqui. of deposito 0seo veurre en el lado interno de 14 V™73 Ta absorcion se manthieats en fa

pante externa. or lo tanto, Ta ™3™ se desplaza haeia su extremo amplio

CAMPOS DE CRECIMIENTO
Et hueso no erece exactamente en detenminados stios o centros. se reconocen algunos cainpos
de crecimiento para estudio especial, por su funcion particular en el crecimiento de un hueso
facial o crancal determinado.
Estos sitios especiales de crecimiento incluyen:
- Suturas de la cara y e} cranco
- Céndilo mandibular
- Tuberosidad del maxilar
- Sincondrosis de la base del erdneo

- Hueso alveolar



Todos estos sitios de crecimiento no son los que producen todo ¢l proceso de crecimiento de
los huesos relacionados con ellos. Toda superticie intema o extemna de un hueso determinado
también panticipa activamente en todo el proceso de crecimiento. Los aportes realizados por
estos otros campos de crecimiento son exaclamente tan basicos v esenciales como los sitios
especiales designados.

~ [ e v o . .. .20
Toda la superficie dsea. ya sea periostica o endostica, es el sitio activo de crecimienio

PROCESO DEL CRECIMIENTO CRANEOFACIAL
No hay cara con equilibrio anatdmico y geométrico perfecto entre todas sus partes y regiones.
Los desequilibrios regionales tienden a compensarse entre si, a fin de alcanzar el equilibrio
funcional; entonces, podemos decir que incluso Jas maloclusiones mis acentuadas v las
displasias crancofaciales congénitas se encuentran, de hecho en “equilibrio™ y un tratamiento
clinico puede modificar esta situacion de equilibrio estructural v funcional, produciendo un

rebote natural. (Adaptabilidad, P. Planas).

Las variaciones en el equilibrio regional del craneo v la cara s¢ presentan como un fendmeno
normal de desarrollo, se manitiestan con muchas clases v caegorias en las formas y los
patrones faciales; esto significa que las diferencias peculiares estin vinculadas también con fa

. .. . Vg . . 19
edad, sexo. grupo étnico y fas caracteristivas faciales individualizadas
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Enlow, describe los fendmenos de crecimiento por separado como fases individuales. La
secuencia se inicia de manera arbitraria con ¢l arco superior; luego se presentan los cambios
mandibulares, seguidos por el crecimiento del craneo. Es necesaria considerar que todos estos
procesos de crecimiento se presentan simultinedmente aunque aqui s¢ expongan como una
secuencia de etapas separadas; ademas de exponerlo como un crecimiento balanceado e ideal.
FASE 1
La tuberosidad del maxilar es el “sitio” principal del crecimiento maxilar. su superticic
peridstica es un campo de deposito.
El crecimiento del arco superior 0seo se desplaza en tres direcciones:
- Por depdsito dsco en la tuberosidad del maxilar, se alarga hacia atrds.
- Crece endireccion lateral por deposito en el drea vestibular ensanchando la

porcion posterior del arco.
- Crece hacia abajo por aposicion a lo largo de los procesos alveolares.
La superficic endostica, es de absorcion, lo cual fomenta la expansion del seno maxilar,
El lado externo (vestibular) de toda la porcion anterior de la arcada superior ¢s de absorcion,
cont incorporacion dsea en la parte interna del arco, el cual aumenta en anchura, v ¢l paladar se
agranda. Es un ¢jemplo del principio de la V" Ademis, se sabe que el crecimiento a lo largo
de la sutura palatinga media interviene en grado mayor o menor en el ensanchamiento

progresivo del paladar y el arco alveolar.



FASE2

Comprende ¢l desplazamiento primario hacia adelante de todo el maxilar. La magnitud de este
desplazamiento anterior es exactamente igual a la cantidad de alargamiento posterior.

En consecuencia. a medida que el desplazamiento traslada hacia adelante y hacia abajo a todo
of maxilar, s¢ genera tension en las membranas suturales.

Esto a su vee. [as activa al parecer para formar tejido dseo nueva, que aumenta ¢l tamadio
global de todo ¢ hueso v preserva el contacto sutural constante de un hueso con otro.

FASE 3

E1 cuerpo mandibular es fa contraparte estructural del cuerpo maxilar. Entonees, el cuerpo de
fa mandibula se alarga para igualar al crecimiento maxilar, v lo logra mediante conversion de
remodelacion a partir de fa rama.

La wiberosidad lingual de ta mandibula (limite entre 1a rama ¥ ¢f ctierpa), es el equivalente
antomico de la wberosidad del maxilar, las cuales corresponden a los sitios principales de
crecimicnto v presentan ritmos ¥ magnitudes de erecimiento respectivos, aunque a menudo no
son iguales entre si.

In consecuencia. ta tuberosidad lingual tambicn tiene crecimiento posterior mediante nuevos
depdsitos continuos de hueso, mientras el margen anterior de fa rama es de absorcion y se
convierie en parte del cuerpo, alargandolo y. fa longitud del arco aumenta.

Cada apotisis coronoides crece en sentido superior, v la rama aumenta en direccion vertical,
También hay incorporacion en las dreas mediales (linguales) de las apofisis. Es otro ejemplo

del principio de la - \"



FAst 4

Cond manditu s se desphize en sentido anteroiafenior: Frooconsecuencis an pronto ka
mandibtng se alefa 0 s contacto articular con Ja base Jdel eranco, of condile crece
oplivaanente armiba v hacra airas pand antener e contacto 1a cantidad de presion generada
por o masa de teprde blande Gue esta aumentande de tamado, favorece y estmula o
crecimiento condilur
1 cantifago esta porque se presentan niveies vanables de compresion en sy punte de coniete
Wt con ef hueso emporal.
I cartilago condilar es de un tipo secundario, o que significa que ne se desarrolla por
diferenciacion a partir de los cartilagos primarios establecidos del craneo (cartilagos de los
areos faringeos, como ¢ de Meckel v los cartilagos definitivos de la base del crdneo). En
cambio este cantilaga se mueve mediante divisiones celulures precondroblisticas en el lado
articular con una cantidad igual de ¢Jiminacion cartilaginosa en ¢l lado contrario. La fase de
climinacion camprende la sustitueion con hueso endocondral.
El crecimiento endocondral sdlo se presenta ¢n la parte del contacto articular del condilo. El
estrato cortical de huese intramembranoso continua hacia abajo sobre ¢f cuello del condilo.
FASE S
Ly cuanto a requisite de crecimiento y adaptacion para la mandibula, el condilo no es el Gnico
tactor clave. Teda Ja rama paniicipa de inodo directo, ocupa ¢l compartimiento faringeo v

ubica el arco interior ¢n posicion oclusal con el superior. La dimension horizontal de Ja rana



establece la posicion anteroposterior de la arcada inferior, v su altura adapia la dimension
vertical v ¢l crecimiento de los componentes nasal v masticatorio del tercic medio de la cara.

A menudo se considera que la mandibula reacciona menos ante fuerzas ortopédicas que el
maxilar. porque el condilo mismo se encuentra cubierto por un cantilago que tolera mis la
presion; no obstante, es preciso considerar que dichas fuerzas clinicas deben superar la
musculatura masticatoria masiva. un factor restrictivo importante que intluye menos en
cualguier reaccidén maxilar.

FASE 6

El crecimiento cerebral proveca un movimiemo pasivo de los huesos de la boveda craneana.
Las membranas circundantes de cada hueso. constituidas de 1ejido conectivo, se expanden con
¢l cerebro, desplazando los huesos hacia afuera, “separando” sus articulaciones suturales. Fl
desplazamiento primario, genera tension en las membranas suturales, las cuales reaccionan con
acumulacion de hueso nuevo. Por tanto. aumenta la cireunferencia de cada hueso individual,
ademas de acumularse hueso tanto en las partes endo come exocraneales.

El piso del crineo experimenta absorcion en el lado endocraneal v aposicion dsea sobre la
parte ¢xterna.

En el desarrollo infamil. la sincondrosis esfenooceipital es el “cartilago de crecimiento™
principal de la base del crineo, que se localiza en la linea media, constituye “restos” de
catifagos primarios de la base craneul cartilaginosa precoz. Esta sincondrosis crea un
mecanismo de crecimiento oseo adaptado a la presion, v su actividad cesa entre los 12y 15

afos de edad
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FASE 7

14 expansion horizontal de la fosa craneal media genera el desplazamicnto anterior de la fosa
craneal anterior v el complejo nasomaxilar.

La expansion del Tobulo temporal desplaza al frontal hacia adelante y este a su vez, Jesplaza a
Ia fosa anterior v el complejo manilar en sentido anterior.

FASE 8

La expansion de la fosa craneal media wmbidén tiene efecto de desplazamienta sobre fa
mandibula. aunque mucho menor que la accion sobre el maxilar.

Isto se debe a que la mavor parte del crecimiento de la fosa eraneal media se manifiesta frente
al condilo ¥ entre este v la tuberosidad del maxilar.

El agrandamiento vertical de esta fosa determina 1a ubicacion vertical de los arcos superior ¢
inferior,

FASE9 Y 10

La funcion esquelética de la rama. consiste en abarcar el espacio faringeo y el tramo de In fosa
crancal media, a fin de ubicar el arco inferior en posicion anatomica conveniente con el
superior.

El modo oblicuo del crecimiento condilar agranda a la rama en sentido vertical, a fin de igualar

el alargamicento vertical total det complejo nasomaxilar.



FASE 11

La region etmomaxilar (nasal), presenta incrementos equivalentes de crecimiento con la fosa
craneal anterior por arriba, v ¢l arco superior v el paladar por abajo.

LT alargantiento vertical del complejo nasomaxilar s debe a la absorcion por el lado superior
(nasal) del paladar v depdsito sobre el inferior (bucal).

FASE 12

El hueso lagrimal (unguis) s un elemento importante para el crecimiento v 1a remodelacion
orbitaria, va que permite ajustes para los movimientos diferenciales mas importantes de todos
los huesos contiguos.

Su perintetro se encuentra {imitado por contactos suturales con los huesos etmoides, maxilar y
frontal. Este sistema sutural del unguis, proporciona “resbalamiento™ de estos huesos, mientras
se expanden de manera diferencial. Esto permite que el maxilar se “deslice™ hacia abajo, a lo
largo del contacto con la pared orbitaria medial.

FASE 13

El movimiento dentario descendente se logra por migracion vertical de cada pieza en su propio
alveolo, por deposito v absorcion, pero también experimenta traslada pasivo, conforme ol
mavilar v la mandibula se agrandan y desarrollan.

FASE 14

La cantidad de separacion vertical entre las arcadas superior e inferior ha de equilibrarse por el

crecimiento vertical dentoalveolar,



La magnitud de migracion descendente de tos dientes superiores excede a la de los inferiores
para alcanzar la oclusion.

FASE 15

El desplazamiento dental se vincula con absorcion en la superficie externa de fa region
alveolar apenas por arriba del menton y depésito por ef lado lingual. Asi ! hueso alveolar se
desplaza hacia atrés,

De manera progresiva existe aposicion 6sea en la superficie externa del menton, asi como a lo
largo de las superficies inferores del cuerpo mandibular.

Toda la mandibula tiende en ocasiones a rezagarse en los momentos diferenciales del
crecimicnto v més tarde alcanza al maxilar.

FASE 16

La érbita crece mediante el principio de la V", La cavidad orbitaria con forma de cono crece
¥ se mueve hacia su apertura. Asi, los depdsitos en el interior extienden el volumen en vez de
reducirlo; ademds los rebordes laterales y mediales se separan en direcciones posteroanteriores
divergentes.

FASE 17

El resultado final es un compuesto craneofacial con la misma forma y ¢l patron presentes, que
cuando comenzd la primera ctapa. Todas las variaciones de crecimiento entre las partes y
contrapartes especificas, aqui s¢ han equilibrado de manera intencional a fin de comprender el
significado del “crecimiento equilibrado™ y contar con un fundamento para analizar los

. . e K
cambios del crecimiento desequilibrado



CAPITULO 2
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Localizados en vasos v visceras,
- P'ropioceptores.
Sherrington. los define como los que proporcionan informacion de cambios en la posicién en
el espacio, asi como el movimiento, pueden ser encontrados en musculos. ligamentos.
tendones, articulaciones. periodonto (principalmente en la zona de caninos v premolares). en el
periostio v paladar (region frontal del paladar duro. a la altura de la papila incisiva).
Se dividen en:
A. Husos neuromusculares
Son propioceptores con terminaciones sensitivas y motoras propias. El estimulo puede partir
del SN o del propio musculo, cuando ¢) cambia de tensidn. Diversos autores confirman que
hay numerosos husos en los musculos elevadares de fa mandibula. lo que no sucede con los
depresores, que los contienen en poca cantidad.
Proveen informacion al SNC sensorial del estado de longitud del misculo v sus cambios, es
decir. regulan los movimientos musculares.
B. Orpanosos tendinosos de Golgi
Estos propioceptores defienden Jos musculos de movimientos violentos. Son la contraparte de
los husos y se localizan en las fibras musculo-tendinosas y tejidos fibrosos: cuando la tension
del misculo es aumentada este organo mandard un impulso.

PLACA NEUROMUSCULAR
Es la zona de union entre ¢l SN v ¢l tejido muscular. Il estinlo es recibido por el primero v

regresa al tejido muscular para realizar un movimiento como respuesta al estimulo inicial,



Las tibras intrafusales son especializadas y forman 2 la placa neuromuscular, su funcion es el

control del one v la contraceion muscular incosciente.

TONO NEUROMUSCULAR

Es un estado de resistencia pasiva al esuramiento de las fibras musculares. de manera alternada
para evitar la fatiga. asi por ¢jemplo. la mandibula se mantiene en posicion antigravitacional.
Estos rellejos son responsables por la postura de la mandibula,

El tono neuromuscular es uno de fos principales modeladores del crecimiento oseo.

Las fibras extrafusales, son responsables de la contraceion isotonica (acortamiento del
misculo sin aumento del tono mnscular. determinada por un hueso tijo ¥ un hueso movil), ¥
de la contraccion isométrica (hay aumento de la tension muscular sin acortamiento de la tibra

muscular. se presenta en un musculo insertado a dos huesos fijos).

ARCO REFLEJO
Se compone de un receptor perilérice. una neuroha motora ¥ una neurona intercalar,
Existen dos tipos:
1. CONGENITO. Se presenta desde ¢l nacimiento v se encuentra en todos los mamiferos. un
¢jemplo es, el nifio recién nacido que succiona para ser amamaniado,
2. ADQUIRIDO. Es repetitivo. continuo y se produce por la sinapsis de las neuronas que al
acostumbrarse a un estimulo dan la respuesta casi en forma instantdnes, mecdnica ¢

inconscicnte.



Reflejos nociceptivos o de proteceion, ¢s activado bisicamente por ¢l dolor de una estructura
bucdl, produciendo una apertura retlejd de fa mandibula, y mantienen la posicion de fa cabeza

v el sisterna gndtico en uni posicion adecuads para fa masticacion ™.

INTERACCION DE LA NEUROMUSCULATURA OROFACIAL ENEL
CRECIMIENTO Y DESARROLLO DENTOFACIAL

La Dra. Wilma A Simoes. en base a sus estudios realizados nos dice que los huesos v los

dientes son afectados por las muchas actuvidades funcionales de la region orofacial. Esta

region es una fuente de ¢normes v variados impulsos sensoriales. posibilitando una infinita

variedad de actividades refleas, v todas ellas ayudan 3 determinar la forma esquelética y la

estabilidad eclusal.

La expansion Jde crecimicnto de los misculos experimenta traceion sobre las fibras de

insercion, produciendo desplazamiento de los huesos, ¢reando un “espacio”™ hacia el cual

ocurre fa remodelacion. De igual forma. fas acciones tuncionales activan las membranas y

cartilagos ostedgenos ocurriendo la remodelacion v agrandamiento de los huesos.

Los retlejus de los misculos faciales parecen ser intelados v madulados por receptores

cutineos, mientras los reflejos de Jos musculos maxilares se originan en receptores de la

membrana periodontal, insercion muscular v articulacion temporomandibular; siendo éstas

ultimas, zonas importantes de erecimiento y cambio de forma dscas,

.



Los musculos son una fuerza poderosit. va sed que se encuentre en funcion activa o en reposo.
Un musculo ain en descanso esta en contraceion para mantener la postura v la relacion de las
Partes contiguas.

Las contraceiones musculares anormales alteran rapidamente la conformacion del proceso
alveolar, pero se requiere anormalidad muscular mayor, que actie mucho ms tiempo., para

b
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que afecte [a zona de hueso hasal

FUNCIONES NEUROMUSCULARES DEL SISTEMA
ESTOMATOGNATICO
Los reflejos neuromusculares que constituyen la hase de la funcion orofacial, pueden ser
aprendidos o no. o ser una mezcla de ambos, influenciados por el medio ambiente. Los
patrones aprendidos son mas propensos al cambio por alteracion en la forma o entrenamiento
que los patrones no aprendidos.
Las funciones del aparato estomatognitico serdt descritas tnicamente de acuerdo a su relacion

con ¢l desarrollo dentafacial:

DEGLUCION

La deglucion que cumple una funcidn alimentaria y una via de aire, involucra algunos

musculos involuntarios y otros voluntarios que pucden ser alterados.



Moyers, define dos tipas de deglucion:
DEGLUCION INFANTIL (Visceral). Es un reflejo neuromuscular congénito o no aprendido
v se relaciona cait el amamantamiento.
Se caracteriza por:
1. La ubicacion de la lengua entre los cojinetes gingivales. para conservar sepa-
rados los maxilares a medida que se completa la deglucion.
2. El maxilar inferior ¢s estabilizado por la contraccion de los musculos del sép-
timo nervio crancal y [a lengua interpuesta.
3 El' muvimiento de deglucion es comirolado y guiado principalmente por un in-
tercambio sensorial entre los fabias v fa lengua.
Notese que son las contracciones concomitantes de la lengua v los misculos faciales (en vez
de los masticatorios) los que estabilizan de modo primario la mandibula durante la deglucion

en el lactante,

DEGLUCION MADURA (Sonxitica). Es un reflejo adquirido o aprendido, relacionado con
ta masticacion; par lo general, comienza entre el afo v medio v, los das vy medio afios de edad,
La presencia de los dientes que han brotado, son los que ahora guian los mavimicntws
mandibulares, lo que obliga a un postura lingual mas retraida.

Se caracieriza por:

1. Contacto vclusal.
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2kl maxilar inferior ¢s estabilizado por fa contraccién de los musculos eleva-
dores mandibulares.

5 Lapunta de la lengua se sitia sobre ol paladar, arriba v atrds de los incisivos

superiores.

. .y . . . : 16
4, Existe contraccion minima de los labios durante la deglucion madura

Los musculo que contribuyen al sellado bucal amerior. estabilizacién de la base de lalengua v
de la mandibula son:
Voluntarios: Orbicular de los labios. temporal v masetero.
Involuntarios: Musculos suprahicideos (digastrico, estilohioideo. milohioideo

v genihioideo).
Lstos musculos suprahioideos elevan ¢l hioides mientras la mandibula estd fija; v todos estos
misculos en canjunto ¢on algunos cervicales, como el esternocleidomastoideo. omohioideo,
colaboran en 1y deglucidn, movimientos mandibulares, estabilizando el hioides v brindando
movimientos suaves en la masticacion
Fl patron de accion del geniogloso, of adelantador de 1a lengua. no estd claro si es voluntario o
v oluntario. Si fuera un musculo involuntario, Jos programas de entrenamiente para corregir
degluciones con empuje lingual no estarian indicados: v si fuera voluntario, el criterio para

- el empuje lingual por entrenanueno pareceriy mis fegico,



Ados musenfos Ceoa fengua come ¢ ogieso, estifogloso. geniogloso y palatogloso, se les
atribure la protraccion. reiraiv.on v desviacion saieral. pero el genioglose es el mas

. o . s 1
identiticado con los movimiemos de degiueton

REFLEJOS LINGUALES

faringea ¥ juega un papel importante <n Ja posicion de los dientes. No es sarpresdente que las
demundas de¢ la via de aire puedan Jdo manerz refleja alterar la postura lingual s,

consecuentemente, las posiciones dentarias,

L2 base Je la fengua forma fa pared anterior de la faringe que sirve como fa puerta de entrada
al tracte alimemario y 2 la via de aire. £l mantenimiento de la via de aire faringea exige que no
s¢ permita & la base de la lengua intruir en esavia de aire

Esta funcion viial es realizada por of muisculo geniogloso. E! reflejo geniogloso puede ser
iniciado por unalengua grande o amigdalas grandes. o tambidn por la abertura mandibular que
conduce & un adelantamics:o sostentdo de 1 lengua.

lar yun cembto en fa postura) inicia la protrusion lingual por excitacion Je

La aberturg mandi

. . ' . : 3
fos receptres maxiiares o poromandibulares .



MASTICACION
Fsoume woion neuromuscular aprendida, pero soko se puede aprender hasta que el erecimiento
«cneoficral amplia ol volimen intrabucal, los dientes aleancen of nivel de oclusion. fa
musculatura v Ja ATM maduren v el SNC pueda realizar funciones de integracion s
coordinacion.
Cada mdividuo tiene una forma caracteristica de masticar, seglin su mecanisto sensorial.
adquiriendo patrones prapios de acuerdo con sus instrucciones genéticas b las influencias del
medio ambiente. por la variacion de aferencia, integracion ¥ efiviencia periodontal {contictos
dentarios v peridemarios), periostal. articular. muscular, lingual. y de mucosa.
F.os movimientos mandibulares durante fa muasticacion son de traslacion y rotacion articular,
en torno de ejes verticales v horizontales.
Los movimientos retrusivos raramente estan presentes durante la masticacion y deglucion.

)

LEYES DEL DESARROLLO POSTEROANTERIOR, TRANSVERSAL Y
VERTICAL

“Todo ¢l desarroflo corresponde a un estimulo fisiologico natural”.

Petrovic. Mc Namara y otros, experimentalmente comprabaron la accion del misculo

pterigoideo lateral sobre el crecimiento en ¢l cantilago condilar. Los movimicntos de

lateralidad funcionales masticatorios son realizados principalmente por los misculos

pterigoideos laterales.

A
to



Cuando no hay movimiento Je haershdad, hay retacdo del crecimiento mandibular v del

condilo (Petrovic, Mo Namara 1972-1975),

Planas. deduce que of punto de arrangue o de excitacion neural (EN) del desarrolio det sistema
estomatognitica se halla en fa parte superor de fa ATM. va que esta funciona desde el
macimiento, atn en ausencia de fos dientes v sin ko exenacion que estos producen.
La primera excitacion se produce con o movimiemta de la ATM durante el acto tisiologico de
la amamantimiento, es provocada por fa traceion de la cabeza del condile, en su
desplazamicnto  postereanterior,  ¢jerce sobre el menisco articular. Esto se  realiza
simultaneamente por los dos lados produciendy una respuesta de desarralio mandibular.
L Ley “Planas” del desarrollo pusteroanterior v transversal
a) "En el momento que se empicza 3 masticar, el movimiento condilar del lado

de balance, praduce una EN que provoca crecimicns de la hemimandibula

del mismo fado™,
b Enel lado de rabajo, L FNL provacada por el comacto de las caras oclusa-

les, estimuta el deswrolto de Lo hemiareada maxilar de ese lado™

iLoesta forra se desarrollo posteroanterior v transversalmente miestra sistepd, pero no
alvidemos que, para que estos fendmenos sucedan ¢s impreseindible que exista un equilibrio
octusal con movimienios de fateralidid extensos (no golpeten en eéntrica) y contacto oclusal

o tabeio comuo en balance, poes L exetacton seorecibe votransmite o traves de e

.

-
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D a fuerza de impacte de fa masbeacion es regulada por el mecannmo periodontal

RESPIRACION
La tisiologia del sistermna estomatognatico es realnente asombrosa cuando comprendemos gque
Ja mastcacion, deglucion s respiracion ocurren simulianeamente.
1 respiracian se fleva a caba principalmente por la nanz con la lengua proxima al paladar,
obturando a via bucal.
La postura afecta significmivamente a b respiracion, por ejemplo, la cabezd en hiperextension

en relacion con fa catumna cervical, abre en mayor grado fa via adrea faringey,

Lo primera EN de desarrollo es fa respiracion nasal (Planas 1969). Esta intluye sobre e

desarrally de los manilares, pricipalmente del arco dentario superior (Moyers dice: que la

14
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Htura de b boveda palauna esti relacionada con la arofia de las fosas nasales), en la postura
de fa mandibula, en la posicion de la lengua. en ta situacion del espacto rinofaringeo y permite
intercambio gaseoso tactor importante entre oiros, para la aireacion, v esto influye inclusive

sobre ¢l seno frontal.

Para que la respiracion nasal sea facilitada la boca se cierra, por lo menos en una de las tres
ZONas siguientes:
- Anterior - Cierre reatizado a través de La tonicidad labial normal enire los la-
bivs.
<Media - Cierre a rravés de la tonicidad lingual normal entre el dorso de la
lengua y el paladar duro.
- Posterior - Cierre realizado a través de la tonicidad lingual normat entre la -

3
base de lalengua v el paladir blando ©

FONACION
La fonacion se efectiia sobre una base de posturas mandibulares, faringeas v linguales
aprendidas y estabilizadas. E} lenguaje hablado solo puede Hevarse a cabo mediante acciones
wotoras seeuenciales. polifisicas v sincronizadas de manera estrecha con la respiracion.
Los drpanas fondticos wilizados en fa produccion de sonidos son: labios, lengua, dientes,

mandibula, paladar, taringe v vias nasales
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POSTURA
Graber menciona que a aetisrdad neuromuscular mas importante e di de la postura. porgue L
presion continuada Jde Jas tensiones musculares contr los dientes v hwesns tiehen

probablemente mas efecto gue las cantracciones transiiorias (masticacion. deglucion et ).

La posicion postural de Ja mandibula esta determinada por los receptores en fa ATM v ambien
por las demandas de una via de aire supertor.

La postura de Ja cabeza. cucllo, mandibula. ATM. lengua ¢ hioides ¢s interactiva v estd
determinada exclusivamente por reflejos.

Brodie. concibié la postura de la cabeza como determinada por una cadena de musculos
ventrales a la columna vertebral. opuesta por otra cadena dorsal a las vérebras cervicales. (La
vadena ventral incluird los clevadores mandibulares. Jos musculos que conectan la mandibula

al hioides. v los miseulos que conectan el hioides al estiernon.)



Los misculos temporal, masetero, pterigoider anterior medio ¥ preriogoideo lateral son los
principales responsables de fa postura mandibular, aunque es un equilibrio entre los musculos
clevadores v depresores.

Por 1o que se sabe, 1a posicion de Ta cabeza estd ligada ala posicion Jde la mandibula y estd en
relacion con 1a lengua, Los movimientos de la lengua acompafan las alteraciones del hueso
hioides durante 1a fonacion o deglucton.

Rectentemente, Loewe v Sesste probaron que los receptores de fa ATM intuyen. de manera
significativa en la posicion de 1a lengua.

Lo posicidn del cuello, mandibula, lengua, articulaciones aun intluven en la region

inframandibular 3 1amafio del pasgje de aire.

Fictores que afectan L posicion posturdl-

1. Postura de cabesa v cuerpo

2 Suefio

3. Propiocepeton de ta ATM, pericdomo v de fos masculs

Dolor

&

5 Respiracton bueat
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ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Como et trataide deun sitema dimamico v come laz funciones de masticadion,
deglucon, hablas respiracion y  muntensmienio pestural deperden en gran parte ded

mevimiento andibular yoseorelacion von el cranco estable v la base de o caral ol

conecimento del feciosinuente de T AT es imporanie.

Fa antieutacion ginglimo-aitroidal tiene i capacidad de efeciuar movimientos e rotacion
traslacion: entre ¢l condilo de fa mandibula v fa eminencia articutar del temporal se encuentra
el disco anjvular, of cual ademds de amortiguar las presiones. debe acompadar al condilo
durante sus movimientos.

1 masenio prerigoidea lateral sirve como protractor del disco, moviéndolo hacia adelante en
virtud de Ja insercion de sus fibras en fa capsula v en el disco articular, la integridad de jos
ligamentos sirven para retraerlo.

Los receptores de la region capsular wemporomandibular controlan y guian Ia funcién v las

posturas mandibulares *.

Detrds del disco. en el espacio que va de la cabeza del candilo hasta ta cavidad glenoidea hay
un tejido conjuntivo elistico. rico en vasos v terminaciones nerviosas; es la zona retromeniscal
de Zenker. Estas terminaciones nerviosas o receptores, durante fos movimiento de lateralidad
son excitadas pues arrastran consigo el tjido rettomeniscal. cuando el disco y la cabeza del

condilo oeupan una posicion anterior. Se tiene entonees, la propiocepeion infarmando al SNC



los cambios de posicion en la ATM. La contraccién de los musculos pterigoideos externos es
la Unica que. efectivamente, excita la propiocepeion de la ATM. Los movimiento de

lateralidad son los mds activos en ¢sa excitacton.

Septn Movers, los impulsos motores inician Jos movimientos oclusales, pero son modificados
por reacciones propioceptoras desorganizadas en la ATM y membrana periodontal. activadas

« e [
en el momento del contacto inicial '

Ademds recordaremos que ¢s uno de los principales sitios de crecimiento mandibular con la

interaccion del musculo pterigoideo lateral.

Y
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OCLUSION

El coneepto de oclusion normal. incluye las refaciones de los dientes entre ellos, con las
estructuras dseas de soporte, con fa musculatura que Jos rodea y los movimientos funcionales

de a mandibula, y fas articulaciones (temporomandibulares y periodontales),

TEORIA DEL EQUILIBRIO
Para que Ja posicion de un diente sea estable, deben encontrarse en equifibrio todas las fuerzas.
tanto verticales como horizontales; por ello s tan importante conocer las fuerzas que ejercen

presiones contra los dientes como entender las relaciones oclusales.

I.a teoria del equilibrio se basa en las fuerzas iguales v opuestas que se aplican a la erupeion de
los dientes:

Verticales:

Los dientes presentan una fuerza de erupeion permanente que hacen que crupeionen en
direccion alos dientes opucstos hasta que se encuentran en una dimension maxilar-mandibula.
determinada por fa longitud de contraceion repetitiva de los muscudos elevadores. Esta
posicion intermaxilar determina hasta dande pueden erupeionar los dientes, lo que conlleva un
equilibrio entre las fuerzas eruptivas de los dientes v ka Jongitud de contraccion de los
musculos elevadores (dimension vertical).

Otro aspecto importante de la dimension vertical que debe ser comprendido es que Ja posicion

vertical de cada diente es adiptible el espacio existente v no al conmraro,
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Bata dimension se mantone aractts o+l longitud muscular ¢ incluso el gasto abrasivo de las
superticies oclusales, no produce pérdida de la dimension vertical, ya que ¢l proceso alveolar
crece en longitud similar al desgaste.

Harizontales:

La posicion horizontal de los dientes estd determinada por ¢l punto de equilibrio entre la
presion externa de la lenguay preston interna de Is banda del muscalo buccinador-orbicular Jde
la boca. Esta sona, ademas estabiliza las dimensiones de toda Ta arcada. incluidas Tt formm
posicin de los procesos alvevlares.

tista zona de neutralidad determina porqué muchos de fos resultados de la ortodoncia ne

permanecen estables.

En restunen, ¢l trabajo de Prof1it sobre Ta tearia del equilibrio usindo evidencias verificadas en
individuos aborigenes. indican gue las presiones de reposo del labio, carrillo y lengua san mas
significativas en el establecimicento del pasicionamiento de los dientes, mientras que las
presiones durante la actividad no lo son; va que las primeras son fuerzas de baja infensidad

pero de larga duracion.

Los dientes estin colocados de manera que reciban golpes de los ciclos masticatorios a traves
de sus cjes longitudinales. Las fuerzas masticatorias deben incidir lo mis axialmente posible
sobre los dientes y, por eso, etlos se disponen con diferentes inclinaciones, 1anto jos superiores

entre si. como los inferfores en refacion a aquétlos y entre i,
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DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA

a) Consideraciones Neuromusculares

Hay menos variabilidad en las relaciones oclusales en la denticién primaria que en la
permanente, va que la primera se estd estableciendo durante periodos de rapida adaptacion del
desarrollo y los dientes son guiados a su posicion oclusal por fx matriz funcional durante
muy activo crecimiento del esqueleto facial.

indudablemente, la baja altura cuspidea v la facilidad con que se desgastan las superficies
oclusales, contribuyen también a la adaptabilidad de la oclusion primaria. Los nifies con
alimentacion fibrosa favorecen el desgaste oclusal de los dientes primarios, eliminando las
interferencias cuspideas, lo cual va a permitir que 1a mandibula. que estd creciendo mds en esta
¢poca que ¢l maxilar. asuma una posicion adelamada mas facilmente. Cuando se dan estas
condiciones, los incisivos permancntes ¢rupcionan con menos sabremordida y los primeros
molares permanentes erupeionan de inmediato en una “neutroclusion™,

b) Arcos dentarios primarios

L.a conformacion de las arcos ¢std asociada con 1a lengua v los incrementos dimensionales con
la erupeion de los dientes.

La parte anterior de los arcos aumenta fligeramente desde el nacimiento a los 12 meses de edad
v cambia muy poco despuds. v 1os incrementos son un poco mayores ¢n ¢l maxilar superior
que en el inferior.

Efancho de 1a boveda palating aumenta también desde el nacimiento hasta casi los 12 meses

de edad v queda relativamente constante durante s primeros aios de edad.



B creammenio vartieal det preceso ahveolar relacienado con el desarrotlo dentano, es mas
divergente en dos supenores, mienttas que oy nundibuiares son mas paralelos. Como
reatado direcs Jos aumentos de los anchos en el mavilar supenior son niis prandes v es
onstdende comio g punte chinico imporante, sa guae paeden ser mads facimente
moditicadus,

o) Relaciones Oclusales

Fos siguientes signos deben observirse en una denticion primaria normak:

b Sepancion interdeniaria o region anterior,

2 Espacios primates {por mesial de los caninos superiores s distal de los caninos inferiores).

3 Lese sobremordidu y resalte.

4. Plano terminal molar recto.

s

Relietdn molar y canina de Clase |
0. Inclinacion cast vertical de los diemes anteriores, en refacion con ¢l plane oclusal.

7. Forma ovoide del arco.

FACTORES QUE DETERMINAN LA POSICION DEL DIENTE
DURANTE LA ERUPCION
Durante la erupcion. el diente pasa por tres estadios de desarrollo, ¢n los cuales la posicion del
diente puede ser atectada.
A) Erupcidn intra-alveolar:

- Factores hereditarios



- Presencia o ausencia de dientes adyacentes

- Velocidad de absorcion de los dientes primarios

- Pérdida precoz de los dientes primarios

- Procesos patologicos localizados

- Y cualquier factor que aliere el crecimiento o conformacion del proceso alveolar

- Tendencia al corrimiento mesial. aun antes de que los dientes erupeionen

b) Estadio intra-bucal o de pre-oclusion de la erupcion:

- Tendencia al corrimiento mesial

- Interaccion con el labio, carritlo v lengua

- Corrimiento a espacios creadas por caries o extraceiones

¢) Estadio oclusal de la erupcidn:

Un sistema muy complicado de fuerzas, determina la posicion del diente (como se explica al
principio del capitulo).

También es de gran influencia la marcada disarmonia entre el tamaio de tos dientes v los
huesos en los que estan soportados, va que el tamafo dentario ¥ el dseo parecen estar bajo
mecanismos de contral separados. El dentario es determinado genéticamente y el dseo es

multifactorial, ademds de estar sometido a influencias ambientales.

PERIODO DE DENTICION MIXTA

ts el periodo durante of cual dientes primarios v permanentes estdn juntos en la boea,



Durante esta periodo. el proceso alveolar es una de las zonas mas activamente adaptables de
crecimiento dseo, por lo tanto, es un momento ideal para la mayoria de las intervenciones

ortopédicas-ortoddncicas.

CARACTERISTICAS

A medida gue erupeionan los incisivos permanentes (mids grandes), encuentran espacio ¢n el
arco, solamente por:

1. Ebancho del arco aumenta ligeramente

2. Habia alguna separacion interdentaria en la denticion primaria

3 Los incisivos permanentes se inclinan un poco hacia labial

4. Los caninos primarios se mueven distalniente

[os centrales superiores erupcionan con una ligera inclinacion distal v alguna separacion entre
clios en fa Hinea media. espacio que disminuye can la erupeion de los laterales v cierra cuando

las caninos buscan su camino en ¢l arco.

Cuando fos incisivos entonees se alinean, los hacen a expensas del espacio posterior disponible
para fa crupeion de canino, premolares v ajuste molar. El canino ¥ los premolires erupeionan
en of nonnalmente excesivo espacio extra posterior. Si el ajuste nfolar se va a alcanzar por
medios dentarios, debe quedar algan espacio posterior después de a flegada del canino v
premolares de modo que se pueda producir el corrimiento mestal tardio del primer molar

permanente.



El desplazamiento mesial es mayor en la arcada inferior. va que la diferencia de espacio entre
¢l canino, primer v segundo molar deciduos con la de sus sucesores es de 1.7 mm y en la
arcada superior es de 0.9 mm.

Los incisivos superiores modifican su inclinacion mds v, ¢l perimetro superior no muestra

tanti tendencia a acontarse como el mandibular.

Segin Schwarz:

Existen tres periodos de levantamiento fisiologico de la mordida:

1. La erupcion de los primeros molares permanente a los 6 affos.

2 Laerupeidn de los sepundos nmolares permanentes a los 12 afios.

3. La erupcion de los 1ereeros molares a los 18 afos.

Al hacer erupcidn los primeros molares permanentes superiores ¢ inferiores, el tejido que los
cubre entra en contacto prematuro. La propiocepeion condiciona al paciente para no morder
sobre este “elevador de Ja mordida™ natural: ¥ asi. los dientes deciduos anteriores al primer

. . 1806
molar permanente hacen erupeidn. reduciendo la sobremordida !
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CLASIFICACION Y TERMINOLOGIA DE LA MALOCLUSION
Un sistema de clasificacion es un agrupamiento de casos clinicos, de aspecto similar para
facitidad en el manejo v discusion; no es un sistema de diagnéstico, ni un método para
deteriinar el prondstico. o una forma de definir ¢! tratamiento. Por lo tanto, la clasificacion

s0lo ayuda a la comparacion.

SISTEMA DE ANGLE (Relacion anteroposterior)
£} plano terminal determinado por ¢l segundo molar primaria guiard la posicion del primer
molar permancente.
E! plano terminal recto o mesial resultard una Clase 1.
El escalon distal resultard en una Clase I )

Y el escalon mesial exagerado en una Clase 11

Clase | {Neutroclusién)

La cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar permanente inferior. La base dsea que soporta la dentadura
mferior estd directamente por debajo de a del maxilar superior ¥ ninguna de las dos estd
demasiado adelante o atrds, en relacion con el cranco

La maloclusion, por Lo tanto, estd confinada a malposiciones de los dientes mismos, que
pueden estar mal alineadas, mal ubicados en sus bases oseas (protrusion dentoalveolar), ete. Se

LEterNZa por un perty recto



Madificacion de Martin Dewey-Andersen a by Clase 1 de Angle:
Tipo L Retaciones s apiftamiento antesor

ipo 2 Morduda abienta y o sobremordida horizontal

Tipo 3 Mordida eruzada antenor

lipo 4 Mordida cruzada posterior

Tipo 3 Mesiahizacion de los segmentos por pérdida prematura

Clase H (Distochusion)

Es una relacion “distal” del maxilar inferior respecto al supenior, £ surco mesial del primer
molar permanente nferior ocluse por detrds de la cuspide mesiovestibular del primer molar
permanente superior.

Divisién 1

Distoclusion en 1a que los incisivos superiores estan en labioversion extrema. ¢l resalte es
excesivo ¥ la mordida probablemente sea protunda.

Division 2

Distoclusion en la que los incisivos centrales superiores estan en posicion casi normal en el
sentido anteroposterior o ligeramente ¢n linguoversion, mientras que los incisivos laterales
superiores se hian inclinado labial y mesialmente.

Subdivisiones

Cuando a distoclusion ocurre ¢n un fado del arco solamente, Ta unilaieralidad se considera

como una subdivision.
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Se observa un perfil retrogndtico o convexo,

Clase 111 (Mesioclusion)

Son las maloclusiones en las que hay una relacion “mesial”. esto es. ventral del maxilar
inferior respecto al superior, ef surco mesial del primer molar permanente inferior ocluye por
delante de la caspiede mesiovestibular del primer molar permanente superior.

Se caracteriza por un perfil prognitico o concavo.

DENOMINACION DE LAS MALPOSICIONES DE DIENTES
INDIVIDUALES Y GRUPOS DE DIENTES

a) Dientes Individuales

I.a nomenclatura de Lischer, simplemente significa afadir el sufijo “versién” a la palabra que

indica la direccion a partir de la posicion normal, por ¢jemplo: mesioversion (mesial a Ja

posicton normal) ete

b) Variaciones verticales de grupas de dicntes

- Subremordida. Cuando hay excesiva superposicion vertical de los incisivos, cuando es muy
profuida amenaza 1a salud de las estructuras de soporte o ¢l tejido blando det paladar es toca-
do.

- Mordida abierta. Cuando hay ausencia de oclhusion localizada, mientras los dientes rema -
nentes estin en oclusion. Sc ohserva con mucha frecuencia en fa parte anterior, pero tambidn

puede presentarse en fa parte posterior



- Resalte. Cuandu o) trasi e hogzonial esta incrementado. @ambien se le Hama mordida ahier-
ta pop tas condictones antes mencionada

o) Variaciones transyversales de grupos de dientes

- Maordida eruzada. Puede ser posterior o anterior. La MC posterior mis conim ¢s cuando las

cuspides bucates de los molares superivres ocluven par lingual de Lis caspides bucates de fox

molares inferiores.

Y 1o MC anterior es cuando los dientes infetiores anteriores oclusen por delante de los

superiores

LIMITACIONES DFE LOS SISTEMAS DE CLASIFICACION

- La mayoria de los esquemas de clasificacion omiten regiones enteras jque son conocidas hoy
como una parte natural ¢ integral de la maloclusion, por ¢jemplo. la ATM.

- La mayoria omite dimensiones. Por ¢jemplo. la clasificacion de Angle da esencialmente una
vista anteroposterior de la cara, con poco o ningin énfasis en las contribuciones verticales o
laterales a Ja maloclusion, cte.

. : Lo 16
- Las maloclusiones pueden ser de origen esquetetal, dental y/o funcional ™.

L7
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RESPIRACION
La respiracion nommal exize una sentitacon adecuada por L narie v ¢l cierre simultdnen de fa
cavidad bucal.
Durante la inspiracion se crea un espacio con presion negatisa entre fa fengua y ol paladar

duro. debido a la fuerza de traccion mis intensa que se opone a la presidn atmostérica,

La fuerza de traccion clistica mis importanie la ¢jerce of drbol traqueobronquial. que se
comunica con la fengua a través de la laringe v del cantilago hicideo.
Cuando existe alguma dificuliad para la respiracion en forma cronica, se produce una

disfuncion de la musculatura orofacial. que impide e} desarrollo normal de la denticion.

ESTRUCTURA DE LAS FOSAS NASALES.

Consta de:
-Vestibulo.- de longitud variable, comunica el exterior con la fosa nasal.
-Aparato turbinurfo.- hay cornetes laterales ¥ mediales. Todos cllos tienen una implantacién

tnica en forma laminar v se subdividen en Jiminas seeundarias arrotladas unas sobre otras.

-Carnetes laterales:
1. Maxiloturbinal-cs el mas mierior v anterior, por lo general. ef mis subdividido.
2. Nasoturbinal-estd en una situacion mas supertar v posterior.

3. Ectoturbinales-en la pared externa. tapados generalmente por todos fos restanies.



-Cornetes mediales:
Fndoturbinales o Etmoidoturbinales-en conexion con la lamina cribosa. Son los cometes

olfatorios.

ANATOMIA DE LAS FOSAS NASALES

l.a nariz puede dividirse en nariz externa o pirdmide nasal y, nariz intema o fasos nasales. L.a

primera estd situada delante del plano de la cara v la segunda dentra del macizo dseo de ésia.

PIRAMIDE NASAL:

Esta constituida por los huesos nasales, las ramas o apafisis ascendentes del maxilar, la nariz
cantifaginosa v las partes blandas.

- Pirdmide ésea:

Los huesos nasales son dos liminas oseas planas, situadas a cada lado del dorso nasal.
Cefdlicamente se unen a la glabela del hueso frontal constituyendo una zona muy gruesa de
hueso diploico o compacto.

Sus bordes laterales se unen a la apofisis ascendente del masilar, fos bordes anteriores o
caudales son muy {inos.

I} borde interno, ademis de unirse al hueso propio contra lateral, se une a la lamina

perpendicular del etmoides, lo que contiere una mayor resistencia al dorso nasal.

'S
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-Cornetes mediales:
Fndoturbinales o Etmaidoturbinales-en conexion con la lamina cribosa. Son los cometes

olfatorios.

ANATOMIA DE LAS FOSAS NASALES
La nariz puede dividirse en nariz externa o pirdmide nasal y, nariz interma o fasos nasales. lL.a

primera estd situada delante del plano de la cara y la segunda dentro del macizo dsco de ésta,

PIRAMIDE NASAL:

Ista constituida por los huesos nasales, las ramas o apofisis ascendentes del maxilar, la nariz
cartilaginosa v las partes blandas.

- Pirdamide dsca:

Los huesos nasales son dos laminas dseas planas, situadas a cada lado del dorso nasal.
Cefilicamente se unen a lu glabela del hueso fromal constiluyendo wuna zona muy gruesa de
hueso diploico o compicto.

Sus bordes laterales se unen a la apifisis ascendente del masilar, los bordes anteriores o
caudales son muy finos.

El borde interno. ademids de unirse al hueso propio contra fateral, se une a la limina

perpendicular del etmoides. 1o que contiere una mayor resistencii al dorso nasal.

I
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I borde inferior de Tos huesos propros v La rama aseendente del mantlar torma el ontficio
pirtformie I'n el centro ded borde interor de este oriticio se encuentra la espina nasal anterior,
que e continda d cada lado por v borde mids elevado que el suelo de la fosa nasal.

FOSAS NASALES:

Elinterior de 1a nariz se divide en vestibulo v fosas nasales propiamente dichas, El septam
nasal separa ambas fosas v vestibulos,

- Vestibula: Tiene forma de pera. con una abertura distal al exterior o ventana nasal v otra
proximal, triangular, formada en la pared medial por el septum v en {a lateral por fa valvula. en
la parte paramedial v hacia afuera sucesivamente, por ¢l borde caudal del cartilago superior. ¢l
angulo lateral det orificio piriforme y la cabeza de carnete inferior.

sta abertura constituye ef ostiunt intemo y es ta porcion mds estrecha del espacio aéreo nasal
v la que pone mavor resistencia al aire en la inspiracion.

Separa el vestibulo de las fosas nasales. por lo que se Je denomina estrecho vestibulofosul.

- Fosas nasales propiamente ilichas: Las fosas nasales presentan una pared inferior o suelo
de Ta fosa. una pared superior o techo, una pared medial o septum nasal v una pared lateral.

- Mucosa nasal: La mucosa respiratoria de las Tosas nasales estd constituida por una
membrana epitelial de células eiliadas recubiertas de moco. Los cilias mueven la capa de
moco, arrastrindola hacia Ia faringe,

El moco constituye una capa continui que. en condiciones nermales hace inatacable el

epitelio,



INERVACION: Depende del nervio trigémino, a través de sus dos primeras ramas,
fundamentalmente la rama oftalmica.

VIAS AEREAS NASALES

La columna de aire que pasa por las fosas nasales estd condicionada por factores estdticos
invariables, determinados por la conformacion  anatémica constante, que  delimitan
preferentemente las caracteristicas de¢ la trayectoria de la corriente adrea, y por factores
dindmicos variables, en el espacio y ¢n el tiempo, que son desconocidas por las modificaciones
del drea de la seecidn de la piramide cartilaginosa debido a sb movilidad y por fendmenos
vasomotores, que se producen, sobre todo, en la mucosa nasal que recubre los cometes ¥
determinadas zonas del tabique que influyen preferentemente sobre las caracteristicas del flujo

que atraviesa las fosas nasales.

CALENTAMIENTO Y HUMECTACION

i1 acondicionamiento tiene dos funcione: Calentar v humedificar el aire inspirado v, enfiiar y
secar el espirado.

El aire inspirado a nivel de la subglotis esta mas caliente v mds hamedo si se respira por la
nariz que si se respira por la boea.

Esto se justifiea por:

1. La estreches de las cavidades nasales que asegura un miximo contace del tujo adreo.
parcialniente laminar, con la mucosa nasal que tapiza las cavidades.

2 Un tlujo sangnineo ripido a tras ¢s de las anastomosis arteriovenosas de los cometes.
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Laenntencna de fos sinusobdes venosos, que permiten variactones rapidas de 1a luz nasal al
cambrar b temperarara b L humedad debare ambiental,
4 La rica distribucion de glandulas serosas anteriores, localizadas por detrds del estrecho
vestibuto-fosal v gque durante fa inspiracion, atomizaran L secrecion acuosa,
2 Lacondensacion del vapor de agua. tasportado por el aire espiradu en a parte anteior de la
nariz, que Posee una emperatura de 3.4 prados centigrados interior a la de os pulmones.
6. La preponderacia de un lujo transicional, cercano al Jaminar.
Las cavidades nasales no sole poseen una gran capacidad para calentar y humedificar ol aire
inspirado, sino también para recuperar la energia caldrica v e vapor de agua durante la
espiracion.
I} prado de humedad del aire inspirado estd sometido a fuenes oscilaciones y queda
ampliamente saturado de vapor de agua en su trayecta hacia los bronguios, proporeionando las

secreciones nasales apraximadamente la mitad del agua necesaria.

ANILLO DE WALDEYER

Las amigdalas faringeas. las amigdalas palatinas, las amigdalas linguales v las bandas laterales
son producto del agrupamiento de multitud de foliculos linfoides subepiteliales, que aparecen
en las paredes de fa naso v orofaringe cuyo conjunto s¢ denomina "anillo de Waldeyer",

- Las amigdalas faringeas o adenoides corresponden a una seric de plicgues de tejido
linfoide, que aparecen en la mucosa del techo y la pared posterior de la nasofaringe. En

conjunto aparecen dos masas protuberantes a los lados de fa linea media, cuyo crecimiento es a

I
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menudo asimétrico, lo que explica ef hallazgo trecuente de otitis media unilateral consecutiva
a adenoiditis.
- Las amigdalas palatinas se forman por la union de mulipes nodulos linfoides. agrupados
dentro de una cubierta de tejido conectiva.
De forma ovoide. cada am;igdala estd enel borde de la bucolaringe en 1a fosa amigdalina. Esta
se forma por la union de los pilares anterior ¥ posterior. ¥ su suelo corresponde al misculo
constrictor superior de la faringe.
Estas son de tamafio variable v ello depende de La frecuencia, intensidad v agresevidad de las
infecciones respiratorias que sufre el individuo.
- Las amigdalas linguales corresponden al agrupamiento de masas nodulares de tejido
lintoide en la base de la lengua. las criptas linguales no son profundas v sus paredes son mds
2ruesas. El tamano de éstas es variable, v adquieren ¢f miximo desarrollo entre los cuatro afos
s lapubertad.
- Bandas laterales corresponden a cumulos cilindricos de tejido linfoide, extendidos en la
pared fateral de la taringe, desde Ta amigdala lingual hasta la faringea, detras del pilar posterior
de la faringe "'

TRAUMATISMOS NASALES
- Heridas de La pirdmide nasal:
Se trata de lesiones comusas productdas por el choque d¢ 1a cara contra uma superficie, o
lesion puedeser puntiforme o lincal, con hordes limpios o desgarrados e irregulares: a pesar de

ser una zona muy vascutarizada. L hemorragia suele autolimitarse ripidamente.



« Luxaciones:

Se presemta en torma aislada afectando o pirdmide cartilaginosa. sobre todo en sentido
anteroposterior. Pe esta manerd se desarticula el cartifago cuadrangular de su lecho sobre la
premaxita y cae lateralmente hacia ¢ suelo de la fosa nasal.

Tambidn es posible que se produzca un acabalgamicnto del cantifago cuadrangular en sentido
posterior sobre la lamina perpendicular del etmaides v Jdel vomer: algunos clinicos las
consideran o confunden con una fractura verdadera.

FRACTURAS NASALES ENEL NINO

L.as formas clinicas son:

1. Las luxaciones condrovemerianas, que se producen en el pisa por el canal del parte.

2 La fractura septal subpericondrica.

. Ebhundimiento unilateral de un hueso propio.

(Y
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. La fractura en libro abierto.

n un traumatismo anteroposterior se produce una diastasis de los huesos propios nasales. que
s¢ desinsertan de la sinostosis con la rama ascendente de los maxilares, se acompaiian de la
fractura laminar perpendicular del etinoides.

CUERPOS EXTRANOS EN LAS FOSAS NASALES

Causan una gran sintomatologia durante los primeros dias de su alojumiento en la fosa nasal
puede canstituir al cabo de unos afos un rinohito (acumulacion de sales cdlcicas en capas
coneéntricas sobre un nucleo constituido por el propio cuerpo extraiio). Esta situacion es muy

frecuente en nifos pequedos.



PATOLOGIAS DE LA VIAS AEREAS ALTAS
RINOFARINGITIS
El cuadro suele iniciarse con estornudos, rinorrea hialina, sensacion de cosquilleo v dolor en la
faringe, congestion v edema de la mucosa nasofaringea. enrojecimiento de conjuntivas v
epifora.
Estas manifestaciones pueden acompanarse de fiebre (por 1o general leve) mialgias, antralgias,
cefalea y anorexia. La etapa aguda ocurre en un tiempo variable, que se considera alrededor de
tres o cuatro dias ¥ la evolucion natural del padeciniento de fa curacion.
In lo nifos, ¢ estreptococo produce cuadros con caracteristicas especales que se conocen
como nasofaringitis aguda y nasofaringitis prolongada.
Diagnstica: Por su frecuencia en la nittez, of diagndstico debe plantearse también en algunos
casos con padecimientos alérgicos que producen rinitis. kn [a nasofaringitis aguda de los nifios

menores de seis meses, producida por estreptococos, el aspecto de fa rinorrea es hialino.

ADENOIDITIS

L intlamacion cronica v la hiperplasia adenoidea se manifiesta por los siguiemes datos:
Obstruecion nasal progresiva, uni o bilateral, parcial por lo regalar, pero que no cede por
completo al terminar las exacerbaciones inflamatorias agudas. £l nifo suple la respiracion
nisatl por Ly bucal, ¥ desarrolla un aspecto tacial caracteristico. con expresion de desipterds v

boci emreabierty, que se designa como " facies adenoidea®',



Cuando se vuehe persisiente ¢ intensa, L obstrucaon hace que ol paciente rongue durante el
suehvs en algunas casos seaprecia tambien crerto afilamtento de facciones v mal desarollo
toricicn.

Cuado el erecimienty adenodeo es principalmente en sentrdo ameroposterior, puede alterarse
<l drensje nonmal del moco nasal v facilitar la aparicion de estados persistentes dd rinttis, que
son viusa de sinusitis: uno de los tratamientos es la adenoidectomia,

Climeamente en los mifios es muy trecuente fa asociacion de adenviditis v amipdahits
hiperplasica cronica, aungue L primera tambicn puede constituir ¢l origen de la sepunda: esto

ocurre en lactantes v preescolares.

FARINGOAMIGDALITIS

Incluyen fiebre de intensidad variable. aparceen sintomas generales como mialgias, artralgias,
anorexia v cefalea, sensacion de cosquilleo en la faringe v dolor. que “pucde ser 1an intenso
que dificulte o impida la deglicion.

Ll aspeeto de la faringe ¢s edematose, de calor rojo, con exudado purulento, membranas o
ulceras, por lo regular hay crecimienta de las ganglios linfiticos cervicales. Cuando hay
formacion de membranas, éstas son de color blanco grisiceo ¥ pueden estar circunscritas a la
superticie de Ias amigdalas o extenderse hasta la faringe.

Hay hemorragia de los bordes de las membranas v mal olor par necrosis tisular; desde la
faringe v las anigdakas, las membranas pueden extenderse hasta la nariz, la laringe, la tdyuea

v los bronquios.



AMIGDALITIS

L1 paciente con amipdalitis eronica, nifio o adulto, refiere molestias faringeas que van desde
ardor leve frecuente, hasta dolor localizado a la proyeccion cervieal de una o ambas amigdalas.
También se sciatan dolores musculares de localizacidn variable, astenia, adinamia, cierto
malestar general y en ocasiones dolot retrofaringeo y nasofaringeo, mal sabor de boca que se
confunde o se acompaiia de halitosis.

Un signo mas frecuente de inflamacion amigdatina cronica es ¢f enrojecimicnto de los pilares
anteriores ¥, en algunos casos, ademds. la simetria en el tamano de las amigdalas que con

frecuencia duclen a la presion.

OBSTRUCCION NASAL

Puede ser parcial v complent, uni o hilateral. de aparicion subita o progresiva v presentarse
comio manifestacion tinica. aungue con mayor frecuencia acompaiia a otros sintomas nasales.
Cuando ¢l proceso patologico reduce la tuz nasal progresivamente. Ia obstruccion ambién es
progresivit v, por repla, bien tolerada. La respiracion se toma bucal v la obstruccion puede
pasar inadvertida por algiun tempo. pero es trecuente fa aparicion de faringitis, kringitis v
tragueobronguitis

La rinitis atréfica es otto cyemplo de obstruecion nasal. ¢l cuadro predoming en el sexo
femenino, ¥ es frecuente en mios que inician b pubentad. Lasensacion de obstruecion se debe
a Talta de sensibilidad al paso de ane, v se acompana de formacion de costras ¥ exudado

patulentes
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cromplo on L sausitis, se produce porumento deosecreaon v detecte e s
medanismes nasales de autohmpiess Bstos pueden ser consecutmnos antlamacion persistente
de Ta mueosa nasal, o falla de dos mecanismos de regulicion vascular, nfiltracion, edema
cambios proliferativos de Ja mucosa.

Li sinusitic cronica presema engrosamiento de fa mucosa de tipo focal o difuso. Se prerde la
tansparencia, ha coloracton v el aspecto normal, se aprecian rreguiaridades v color gns roizo
opaco ¢n las dreas enfermas. Pucde haber seerecion mucopurulenta adhendas en alganas zonas
o libres en las porciones declive, que aparceen tambicn en torma de grumos o tapones en ¢l
orificto nasosinusal.

ALERGIA

Corresponde a un proceso inflamatorio agudo. no infeeciosa. con respuestas nasales ripidas al
contacto de alergenos inhaladas; en atras ocasiones fa sintomatologia nasal es una respuesta de
alergia sistémica ante alergenos ingeridos.

LLos sintomas varian desde abstruccion nasal acompanada o no de rinorrea. hasta estornudos.
prurito nasal, ocular, faringeo v del paladar, irritacion ocular ¢ imposibilidad de proseguir las
actividades habituales.

Iin Ja nariz es frecuente el hallazgo de hipertrofia de lx mucosa. con edema v palidez de los
cometes, principalmente del inferior y el medio, el tipo de rinorrea cambia de acuosa i
amarilla-verdosa, pris viscosa y en ocasiones es fétida. La rinitis alérgica puede aparecer a
cualquier edad aunque su frecueneia es mayor en la infancia sin preferenciia de sexo,

Hay dos tipos de rinitis alérgica:
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Uno de tipo estacional, en Ta que la sintomatofogia se presenta cuando aparecen o aumentan
los alergenos especiticos en o aire ambiental, ¢l otro es Ia rinitis perenne, con sintomatologia
constante sin relacion esiacional.

Los sintomas no varian en cuanto al cardeter estacional o perenne de o rinitis alérgica. La
rinitis perenne, a su vez, no es influida por la época del afio, aungue la humedad del ambiente,
¢l frio y las infeceiones imercurrentes parccen favoreeer y enmascarar los cuadros.

La listoria clinica es basica para of diagnostico de las enfermedades alérgicas, Debe
mvestigarse el tiempo de inicio, los casos de familiares alérgicos y la evolucion con
tratamicntos previos. lis importante hacer natar la posible relacion entre Ia ingestion de
alimentos y la aparicion de sintomas nasales, facilitando el diagnostico.

1 tratamiento de la rinitis alérgica depende del diagnostico correcto. Evitar la exposicion al
alergeno especifico es todavia la medida terapéutica méds acansejable en cualquier ocasion

siempre que el alergeno haya sido identificado y el paciente pueda evitarlo.

POLIPOS NASALES

Los enfermos con evolucion cronica refieren estornudos frecuentes, disminucion de la
olfacion, ninorrea acuosy (que cambia a4 mucosa o mucopurnlenta cuando  sobreviene
obstriecion importante o miccaon agregada) y obsirucecion nasal w0 Wlateral, por Il
presencia de estas tumaraciones fisis, blandas y habitwalmente sésiles, nicas o mmiltiples en

- 1,10
ana o ambas fosas masales !



CAPITULO 6



ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES EN NINOS CON

RESPIRACION BUCAL

Aungue ¢l hueso es el tejido mis duro del organismo, es uno de los que mejor reacciona al
cambio cuando existe alteracion en ¢l equilibrio ambiental. El factor de mayor importancia en
este equilibrio ¢s el sisikema neuromuscular. el cual juega of papel principal en la etiologia de
tas deformidades dentofaciales.

Cualquier alteracion persistente en la sineronia nonmal de tos movimientos mandibulares o las
contracciones musculares, pueden resultar en un crecimiento distorsionado de los huesos
faciales, o en posiciones anormales de los dientes. El grado de severidad depende de la
duracion de operacion v Ia edad i la que se presenten, alteran rapidamente fa conformacion del
proceso alveolar v se requicre anormalidad muscular mayor, que actie mucho mas tiempo para

que afecte fa zona de hueso basat

Larespiracion bucal ¢s causada por obstruccion nasal eronica o por hibito.
Se han descrito por muchos mvestigadere. las relaciones entre la obstruccion nasal crdnica v

las desy faciones dentofaciales:

La nariz con orientacion inadecuada, anormatidades septales. o estrechamiento excesivo,

afeeta a Ly misma mucosa nasal que trata de apartarse de la sitwacion anormal v, por lo tanto,

By exceso de produccion de movo < hipertrofia compensatonia de cometes que conducen al
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estancamiento de moco 'y posterionmente o La transtormtacion del mismo en pus Esto altera los
mecanismos de humedificacion, limpieza v propulsion de Ja secrecion ¢ inicia el proceso
rinitice

Por 1o tamo, una nariz e¢stéticamente bella, no es una nariz funcional {camente por su

: ST
aspecto eaterno, sino gue se debe tomar en cuenta que ki nartz cumpla con sus functones

El cambro de respiracion nasal o oral ocurre automdticamente como respucsta a it aumento
anormal de fa resistencia nasal. La respiracion bucal se presenta como una via mas facit Jel
cuerpo. para reducir la resistencia de b via acérea. rapida y eficazimente.

La respiracion impedida durante los periedos criticos de crecimiento, causa problemas orales

)
como resequedad de fas mucosas. gingivitis v/o problemas faciales y oclusales

La respiracion bucal causa una secucieia de eventos, comenzando con una erupeion molar
excesiva, provocando un plano mandibular inclinado, rotacion de fa mandibula en sentido de
fas maneciltas del reloj, incremento de fa allura facial inferior, arcsada maxilar angosta debido
a la posicion baja de la lengua, retrusion de los incisivos mandibulares, retrognatismu
mandibular. la pastura de la cabeza en una posicion extendida, traslape vertical minimo (con
tendencia a mordida abierta), traslape borizantal inerementado v mordidas cruzadas laterales

. iy . . . L
(debido a Fa pasicion baja de la lengua que impide una expansion de la maxila) .
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Asi mismo, ¢l agrandamiento de adenoides, produce dificultades en la respiracion nasal por la
obstruccion parcial de la via adrea nasofaringea.

Las adenoides normalmente estin agrandadas en los pifios debido a una hipertrofia det tejido
linfoide y es tipico en la nifiez. Su tamaiio comienza a reducirse durante la adolescencia.

La hipertrofia de adenoides se asocia con alergias que son muy comunes en nifios, tunbién
puede producir rinosinusitis y otitis media.

Esto proveca un desplazamienio mandibular hacia abajo v hacia atrds, la posicion de la lengua
hacii abajo y adelante, ademds de inclinar fa cabeza hacia atris.

Estos cambios posturales afectan la reluacion de los dientes, tanto a nivel horizontal como

. , L - . 17
vertical, asi como la direccion del crecimiento mandibular

La teoria de Current, sugicre que los respiradores bucales resultan en cambios de postura de la
lengua y Ia posicion mandibular en un plano anterointerior. En esta posicion la lengua no tiene
una compensacion v las tuerzas de los labios v camillos actian sobre Ia maxtla sin firerza

. -
antagonmsta .

Meredith ¥ cols.. reportaron pacientes con apifiamienio y maloclusion clase 111, asociados a
hipertrotin de las amigdatas, que juegan un papel imponante en ef desarroflo de dsta aberrante
forma dentofactal. También puede ser una predisposicion genétiea a prognatismo mandibular

combinado con problemas en Ja vias aéreas altas.



Pos efectos de anngdakis agrandadas «ouna amipdalectonia en da denticion y el esqueleio, han
<ido descritos por Behlielt, estos estudios v otros muestran chiraimente que las alleraciones en
el medio ambiente neuromuseular. inducen cambios en fa posicion de los incisivos va sea
favorable o desfavorablemente,

Los resultados presentados por adenvidectomia despuds de cinco aios tueron:

Un incremento en ol tamano de la via aérea nasofuringea, al climinar el tejido linfoide en
pacientes con resistencia nasal elevada: algunos lograron 100 respincion nasal,

Al cambiar |4 postura de la fengui en un sigmiticante movimiente dorsal de la misna. asi conto
del hivides, disminuyd el ancho intermolar de T mandibula, hubo un incremento en el ancho v
longitud del maxilar. Sin embargo. esto no significa que la adenoidectomia siempre producint

. 4
los mismos resultados !

Me Namara, examind caracteristicas cefalomdtricas de pacientes con obstruccion de las vias
adreas superiores. Sus resultados mostraron cambios crancofaciales describiendo un plano
mandibular inclinado, postulande que estos cambios no eran ¢l resultado de la respiracion
bucal, sino que estos cambios eran una respuesta obligataria a las demandas funcionales de la
musculatura craneatacial.

Ricketts, describid el sindrome de obstruccion respiratoria donde encontraba una alta
frecuencia de mordidas cruzadas posteriores. mordidas abiertas. empuje lingual, respiracion
bucal, ete, Bl levo ¢l sepuimiento de sus pacientes después de la amigdalectomia y reporto

que fres de ellos tuvieron correccion espontinea de sus mordidas cruzadas,
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Harvold. practicd en los monos Rhesus, bloqueando sus vias adreas nasales y obsenvé el
desplazamiento de la fengua hacia adelante ¥ abajo. con un estrechamiento de las arcadas
dentales.

v concluyeron que esto dependia de la

Vig v cols., encontraron las mismas caracteristicas
adaptacion neuromuscular v de los tejidos blandos.
Solow v cols., encontraron en sus estudios cefalométricos un angulo craneo-cervical largo, un
dngulo mandibular largo v retrusion de los incisivos maxilares asociados con obstruccion y
resistencia nasal.

annuskela, concluyo que la alergia nasal contribuye @ una rotacion dorsal def cuerpa de la
mandibula, estanda de acuerdo con los resultadas de Linder-Aronson.

Marks. sugiere la observacion de manifestaciones alérgicas, ya que su tratamiento eficiente
contribuye al progreso de los efectos dentofaciales.

Bresolin y cols.. evaluaron tanto ¢linica como cefalométricamente, nifios que presentaban
alergias erdnicas v respiracion bucal encontrando un incremento en la altura facial con
tendencia a un paton de crecimiento muy  divergente, bovedas palatinas altas, traslape
horizontal incrementado. una alta prevalencia de mordidas cruzadas posteriares, maxilar

M
estrecho. mandibula retrogiata. que generalimente producen caras largas =

En cuanto a los hibitos podemos mencionar que ¢l factor ambiental mds comin en la

influeneia en el desarrallo de anomalias dentotaciales, es la postura de boca abierta,
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Se ha observado que los miftos 4 los <ers afos de edad ox comun osta posturia, como unp ma

oy . ca o 4
hiabito VO TS Trecuentc o minos gue en mnas

Pacientes con un largo periodo de respiracion bucal pueden ser caracterizados por una nari/
achatada, ventanas nasales peguenas y poco desarrolladas, mandibuli retrégnata, protrusion de
los dientes anterosuperiores. mordida eruzada postenior con tendencia a mordida abierta,
boveda palatina profunda, arcada masilar estrecha v en forma de "V, labio supecior conto
tlacido, musculatura perioral flacida que la da una aparienci al nine de flojo o lento, debido a

. L]
ia constante boca abierta !

Warren v cols, notaron que antes de los ocho aflos de edad. ¢l porcentaje de respiradores
nasales contra los respiradores bucales fué aproximadamente igual. Después de Jas ocho afios
de edad la mayoria fucron respiradores nasales. Estos datos sugieren que la postura de hoca

abierta es un comportamiento comun en niftos pequefios !

Moyers sugiere que fa deglucion atipica acompaita en general los casos de respiracion bucal.
descrikiendo dos tipos de enipuje lingual:
1.Deglucion con empuje lingual simple
Habitualmente esta asociada a una historia de succion digital, v a una mordida abierta anterios
hien circunscrita. Se observa atn cuando ya no exista el habito, va que a Ja lengua Je es

necesario adaptarse para imantener un clerre anterior con los tabios durante la deglucidn, es
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decir. necesita combinar excesivas contracciones de los labios, mgsculo mentoniano (borla de
la barba) v de las musculos elevadores para lograr el sellado labial.

I:ste tipo de deglucién también puede observarse en pacientes con amigdalas hipertrofiadas.

2.Deglucion con empuje lingual complejo

Esta asociada con incomodidad nasorrespiratoria cronica, respiracion bucal, amigdalitis o
faringitis.

Cuando las amigdalas estdn inflamadas, la raiz de la lengua puede inmiscuirse en los pilares
fauciales creando una situacion dolorosa, para evitarlo la maadibula cae reflejamente,
separando los dientes v haciendo mas Jugar para que Ja Jengua se adelante durante la deglucion
a una posicion mas confortable.

151 dolar y la disminucion de espacio en la garganta precipita una nueva postura adelantada de
fa lengua y un reflejo de deglucion, mientras los dientes ¥ los procesos alveolares en

crecimiento se acomodan al trastorno concomitante en las fuerzas musculares.

Como ¢l mantenimiento de Ja via de aire es un reflejo mds primitivo y exigente que la
deplucion madura, ésta es condicionada a fa necesidad de respirar por la boca, Los maxilares
quedan separados durante la deglucion por que la lengua puede quedar en posicidn adelantada.
Favorecen ¢ desarrollo de distoclusian, resalte superior extremo y mordida abierta y mial
definida. También muestra contracciones excesivas de los labios y misculo mentoniano, pero

. 16
no de los clevadores mandibulares, va que no hay contacto oclusal durante la deglucion ™.
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Proffit ha Hamado la wtencién al hecho que L postura lingual es mas factible de causar una
mordida abierta que ¢ empuje dingual, sencillumente porque 1a lengua estd siempre alli
¢jerciendo una fuersa ligera pero continua

POSTURA LINGUAL

Pueden verse dos variaciones signiticativas de la postura normal de La lengua: (1) 13 lengua
retractada o "levantada®, en Jonde la punta estd retirada de todos los dientes antertores, y
(21 fa postura lingual protractada, engue la lengua en descanso estd entre los incisivos,

Hay dos formas de postura lingual protractada:

a) Enddgena, es una retencion del patrdn infantil. Algunas personas, por razones hasta ahora
no claras, no cambian la postura de su lenpua durante la llegada de Jos incisivos primarios, ¥ la
punta de 12 kengua permanece entre los incisives, predisponiendo a la mordida abierta,

b) Adquirida, es un asunto mas senciflo, vi que suele ser un resultado tramsitorio. una
adaptacion transitoria a amigdalas agrandadas, de adenoiditis o amigdalitis y. {a lengua estara
adelantada, por fu que cualquicr reubicacion de los incisivos no serd estable. Por lo tanto, es
mejor derivar estos pacientes a un médico para la terapia correlativa.

Esta es mas facil de corregir que Ja endogena.

Fl cambio de posicion de fa Jengua puede acentuar fa protrusion de Jos incisivos supenores,
creando mordida abienta v propiciando un angostamiento de 1a arcada superior. La actividad
compensatoria del misculo borla de la barba puede exacerbar este proceso y ejetcer una fuerza

de retraccion fuerte sobre s incisivos inferiores.



El angostamiento del arco superior resulta en interferencias dentarias, v la mandibula es
entonces desviada hacta atrds por los musculos, a una posicion de mejor funcion oclusal (Hotz
Hama a esto "distoclusion compulsiva™.)

Se produce una refacion molar Clase 1. aunque el tamafio de lo huesos y la ubicacion de los
molares pueden estar cerca de Jo normal yv: sin embargo, se obtiene eventualmente una relacion
de Clase 11, porque fa mandibula s sostenida por los misculos en una posicion rewruida,
También cabe mencionar que aungue se hava climinado la causa de la obstruccion nasal, la

respiracion bucal puede persistir conio habito ¢

Lundstrom cn un intenso andlisis, concluyd que la herencia puede ser significativa ea la
dererminacion de las siguientes caracteristicas:

1. Tamaiio de los dientes,

2. Anchura y longitud de la arcada.

3. Apitamiento v espacio entre Jos dientes.

£

. Grado Jde sobremordida sagital.
A esta lista podemas agregar:
5. Posicion v confonmacion de la musculatura perioral.
6. Tamano v forma de Ja lengua.
7. Caracteristicas de los tejidos blandos (eardeter v textura de las mucosas; tamaio, formay

posicion de los frenillos, ete).



Los tenotipos son ¢l producto de fos genotipes, v ol praducto tinal es una murestra Jdel
petencial heredianio modificado por un medio dinamico. La nawraleea siempre trata de
funcionar con lo que tiene. de tal manera que se establece actividad fmcional museular de

compensacion para satistacer las exigencias de la masticacion. deglucion, respiracion v habla
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CAPITULO 7



DIAGNOSTICO

Un examen dental es completo st pennite la identificacion de tedos los factores activos
capaces de causar o Je contribuir al deterioro de la salud o de la funcion oral: por lo que debe
eviluarse todo el sistema estomatognatico en conjunto. (Rakosi)

EV diggnostico Jde la respiracion bucal debe efectuarse mediante la siguiente serie de

procedimientos:

ANAMNESIS

La anamnesis familiar nos puede ofrecer ung orientacion sobre la incidencia famihar acerca de
dificultades para la respiracion nasal.

En la anamnesis personal ¢s de especial interés para ¢l odontdlogo, los datos sobre alergias v
trastoroes nasorespiratorios cronicos, indagar en los hibitos de suefio, como boca abierta v
ronguidas. No vacile en hacer al nifio cualquicr pregunta que parezca necesaria o pertinente.
Sus respuestas frecuentemente son mids orientadas que as de los padres: por c¢jemplo,

traumatismos nasales o la introduccion de algin cuerpo extranio a la nariz.

EXPLORACION CLINICA
GENERAL:
A, La postura general debe ser estudiada primero discretamente, observando al paciente

sentado en la sala de espera v camnando hacia ¢ sillon dental.



B. La postura corporal. v en panticular la de ta cabeza suelen ser de impontancia diagnostica. ya

que la postura de Ja cabeza es modificada en los respiradores bucales.

EXTRAORAL:

C. Exploracion Jdel craneo y la cara. La forma del esqueleto de la cara se relaciona de alguna
manera con fa mortelogia de la arcada dental. aunque no se ha podido establecer una relacion
directa.

La "cara adenoidea’™ sucle serun hallazgo evtraoral en estos pacientes,

D. Estudio de la partes blandas:

- Nariz. Su forma no sélo estd condicionada por factores hereditarios y éticos, sino también
por posibles traumatismos suttidos en la infancia.

Observar el travecto del dorso v de la punta, asi como valarar el tamadio y la forma de los
conductos nasales v Ia posicion del tabique nasal, asi como la presencia de polipos nasales.

- Labios, En gran medida. sus relaciones mortoldgicas estin determinadas par el grosor de las
partes blandas, los dientes anteriores v L configuracion de las estructuras dseas adyacentes.

Su configuracion es muy sanable v entre las numerosas clasificaciones gue existen, la
stpuivnte s o mas senctia en ba prachica:

at Labos competentes, estin en contacto suase con la musculatura relajada,

by Labios incompetentes, son anatomicamente cortos v no entran en contacto con a
musculatura relajada. El sellado labiaf se produce por contraceion activa del musculo orbiculur

de Jos fabios v,



¢i Labios subjetivamente incompetentes v se obsenvan cindo oy incisives superiores
pratrusivos impiden el contacto Jabial, pero estos son normales

Las diferencias en ¢l color. textura v tunafio, se refaciona a menudo con la disfuncion labial.
Cudnto menos activos, mds frecuentemente se epconitrardn cuaneados v de color mas claro.

-~ Mentan. Su configuracion depende del grosor de las pantes blandas v del tono muscula
menteniang, ademds Je su estructura osea.

Pacientes gue les resulta diticil el sellado labial. presentan hipernonta seeundaria del musculo
mentoniano.

£l desarrollo exagerado de [a alwira del menton modifica Ta posicion del fabio inferior v aliera

¢l sellado labial.

INTRAORAL:

- Higiene bucal.

- Lengua. Desde un punto de vista ortopddico-maxilar. son quizis mds imponantes otras
consideraciones, a parte def color y textura. por ejemplo, su tamaio relativo v freniflo lingual,
- Encia. El estudio se realiza de acuerdo con los siguientes criterios:

L. Tipo de encia (dura y fibrosa, o delgada y frigil).

2. Inflamacion gingival.

3. Alteraciones mucogingivales.

- Mucosa oral. Verificar si hay resequedad bucal,

-~
n



Durante la valoracion se explora tunbién of amado v grado de inflamacion Jde las amigdalas, y
se inspecciona eof espacio orofaringeo. Las alieraciones patoldgicas deben ser inspeccionada
por el owemrinelaringdlogo. debido a sy posible repercusion sobre la posicion lingual v la
Tespiracion nasal.

- Paladar. Observar forma v profundidad. para encontrar caracleristicas comunes a un

respirador bucal.

ESTUDIO CLINICO DE LA DENTICION:
- Regtstro del estado dental.

- Regtstro de fas anomalias demtales v de la oclusion.

ANALISIS FUNCIONAL:
Este estudio resulta desisivo para valorar la eniologia de las anomalias, v también para
establecer [a indicacion de los distinios mérados de tratamiento ortopédico-maxilar.

- Deglucién. En condiciones no

se produce sin contraceton de 1a musculatura perioral,
los dientes se encuentran en contuato v i masa lingual permanece dentro de Ja cavidad oral

La Jegluoron atipica se produce por coipuse Tisgual va sea simple o complejo, como va hemos
mencionade. Observar fas contracciones de fos musenlos labiales v palpar los masculos
temporales durante las degleetones, Quienes degluten con los dientes juntos, deben contraer
estos misculos para elevar L mandibula y mantener Jos dientes en oelusion: quicnes degluten

con tos dientes separados o Los contracn.



En L degiacion suprea observiramos contraceiones de los musculos labales.

- Pastura Hongual, Puede observarse mientras T mandibula estd en posicion de reposo, st los
labios estan separados, podemos examinar la refacion lengua-diente-labio, mientras el paciente
estid sentado en posicion erecta en el sillén dental,

Fambién puede observarse mediante. un cetalograma tomado en la posicion postural,
medicion electranica, estudio eleetromivyrifico, la Jeterminacion de la presion lingual
ntraoral, el andliss telermadiologico v los estudios radiocinenutogrifions, palatogrificos. s
neurofisiologicos.

Il estudio telerradioldgico permite valorar 1a posividn v tamadio de fa lengua con respecto al
espacio disponible.

La palatografia registra ¢l contacto fingual con el paladar y con los dientes durante ¢} habla o
después de ciertas funciones finguales.

- Diceion, Et odontologo debe estar especialmente alerta al error de articulacion en casos de
mordida cruzada grave, resalte excesivo, mordida abierta anterior v protrusion lingual
imerdentaria visible durante la diccion. Estas son las maloclusiones en que las sibilantes "s” ¥
"z" son muy probablemente distorsionadas. Sin embargo, muchos pacientes con marcadas
maloclusiones, tienen diccion excelente por sus grandes habilidades motoras y pueden adaptar
bien los labios y la lengua a Jas malposiciones dentarias, asi como a las malrelaciones del
maxilar. (Adaptabilidad, P'. Planas).

- Articulacion temporamandibular, May buena evidencia de  signos v sintamas

semporomandibulares tempranos, que suelen estar asociados con la funcion anormal y las
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maloclusiones. por ejemplo, Clase I, mordida cruzada, mordida profunda, v quizis mordida
abierta. Las cuales pueden crear interferencia oclusal, provocando fa desviacion de la
mandibula en la trayectoria de cierre,
Palpar los musculos elevadores derechos ¢ izquierdos durante fas funciones simples como
abrir y cerrar la boca, golpetear los dientes o tragar, brinda un medio sensible de notar
actividades musculares asimétricas.
Las desviaciones en el trayecto de cierre ¥ sonidos articulares deben ser correlacionados con
interferencias oclusales y dolor muscular.
Esto lo podemos observar colocdndonus detris del paciente y palpando lz region de las ATM.
- Resptracion. Es mas ficil estudiar ef método de respiracion mientras ¢l paciente no se da
cuenta que esti siendo observado. Los labios del respirador bucal estan separados aen
descanso para permitirle inspirar, mientras que los labios del respirador nasal se mantienen
ligeramente juntos.

DIAGNOSTICO DIFERENCIAL
Debe realizarse ¢l diagnéstico diferencial de los casos que presentan dificultad respiratoria
nasal. para descartar obstrucciones de la via aérea nasal superior, o bien. confirmar que se trata
Je una respiracion bucal habital
En el primer caso estd indicada la imervencion quirirgica por el especialista en
otorrinolaringologia. en tanto que, en caso de una rinopatia alérgica se procederd al tratamiento

medicamentoso. Siono existe obstruceion nasal, ¢s necesario efectuar un tratamiente



eSTR IS B9 BESE
SR 1A BegTECy

ortopddico-maxifar previo para corregir los problemas de la respiracion nasal mediante

ejercicios respiratorios o bien incorporar un escudo vestibular pertorado.

Lixisten varios métodos de exploracion elinica que permiten examinar fa permeabilidad nasal:
1. Pedir al paciente que haga una inspiracion profunda v luego expire. La mayoria de los nifos,
al recibir ta orden, inspirarin por la boca, aunque acastonalmente el respirador nasal lo hari
por fa nariz con los labios finmemente cerradas. Luego pedirle que junte los labios ¢ inspire
prafundamente por la tariz. Eb repirador nasal normal tiene buen control reflejo de los
musculos alares que controlan ¢! tamado y forma de Ia narinas externas v, por lo tanto. ¢ste las
dilua durante Ja inspiracidn.

Por otra parte, aunque todos los respiradores bucales (excepto los casos raros con estenosis
nasal o congestion), pueden respirar por fa nariz, pero habitualmente no cambian ol tmaio o

forma de las narinas externas durante la inspiracion.

2. La funcién nasal unitateral puede diagnosticarse colocando un espejito a cada narina, los
cuales se empaitaran en casos de respiracion nasal normal, o también pueden usarse torundas
de algodon,

Al interpretar los resultados, conviene recordar que el tipo de respiracion estd sometido a un
ciclo nasal que varia aproximadamente cada scis horas. Se trata de un mecanismo fisioldgico
de defensa para impedir la sequedad de 1a mucosa nasal. Por ello, by permeabilidad de uno de

los orificios nasales es siempre mayor que la det otro, de modo que la abservacién en un
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estudio clinico de una respiracion nasal con aparente dificultad unilateral no indica

. T |
necesariamente un hallazgo patologico

3. Elmétodo mas confiable para establecer el modo de funcion respiratoria, consiste en utilizar
un pletismografo v el transductor de flujo adreo, aparatos utilizados para determinar ¢l flujo
total nasal y bucal ol

El tamaiio de las adenoides v las dimensiones de Ja via aérea faringea, son observadas
bidimensionalmente en radiografias laterales cefalométricas.

Las anormalidades septales son observadas en radiografias anteroposterior de cranco.

El examen de oidos, nariz y garganta, practicado por el especialista, es bisicamente un estudio

del epitelio ¥ utiliza espéculo nasal, espejo posnasal y faringoscopio B

MODELOS DENTALES

Se puede analizar la forma del arco, asimewria. alincamiento de los dientes. relaciones
oclusales, coincidencia de las lineas medias, insercion de los frenillos, curva oclusal v las
inclinaciones axiales de los diemes.

Elaspecto lingual de la oclusion puede estudiarse solamente con los modelos dentales.

ESTUDIO RADIOLOGICO DENTAL
a) Panoramicas. Se puede:

1. Visuatizar las relaciones de ambas denticiones, ambos maxitares y ambas ATM.



2 Estudiar el estado de desarrollo relativo de los dientes v La absoreion progresiva de los
dientes primarios, y
3 Descubrir lesiones patologicas
by Cefalograma lateral.
Es ch que se utiliza con mds frecuencia para ka evaluacion de las relaciones de a denticion con
cl esqueleto dseo. Los andlisis cefalométricos son wiilizados para estudiar la mortologia v ¢
crecimiento, diagnosticar la maloclusion v la displasia craneotacial, planiticar el tratamiento, y

. , 20
comprobar el progreso del mismo v 1a calidad del resultado
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CAPITULO 8



TRATAMIENTO ORTOPEDICO MAXILAR
Una vez diagnosticado ef sindrome de la respiracion bucal es necesaria la ubicacion exacta del
factor causal para llevar a ¢abo la correccion de dicha aleracion.
La identiticacion temprana de este potencial problema, debe restaurar el aparato respiratorio en
combinacion con la terapia a base de aparatos, para mejorar las relaciones dentofaciales

reducir la naturaleza progresiva de ¢stos cambios, v mantener una estabilidad a largo plazo,

I casos de respiracion bucal habitual Andrews recomienda que se instruya al paciente para
que practique la deglucion carrectamente 20 veees antes de cadu comida. Frente a un espejo v
teniendo un vaso con agua «n una mano, ¢l niflo toma un sorbo de agua, cierra la boca en
oclusian dental. ubica la punta de la lengua contra la papila incisiva v deglute, Esto se repite y
cada vez es seguido por la relajacion de los musculos hasta que la deglucion progresa
satisfactoriamente,

El uso de pastitlas de menta sin azicar tambidn did como resultade un mangjo exitoso del
golpe lingual simple. Se instruye al mifo para que use la punta de 1a lengua para mantener ia
pastilla en el techo de ta boca hasta que aquélla se disuelva. Micntras mantiene la pastilla tluira
La saliva v hard que el nifio necesite deghutir

Después de que el nifio haya entrenado Ja lengua v los misculos para que funcionen
correctamente durante el proceso de deglucion. puede construirse un contenedor palatino ¢n
acrilico con un repare’ comu recordatorio para ubicar correctamente la lengua durante la

" . %
deglucion (placa “tucat™) *



Para la Dra. Wilma A. Simdes, que toma como base la rehabilitacion neuroclusal del Dr. P,
Planas, el equilibrio del sistema estomatogndtico, clinicamente debe ser conseyuido a partir de
N de las terminaciones nerviosus en las ATM, periodonto, musculos. mucosa. periostio ¥
otras estructuras. provocada por estimulos dados o través de los aparatos ortopédicos
funcionales, aplicados dentro de patrones adecuados de tiempo, intensidad y calidad. que
proporcionen respuestas de desarrollo.

1.a BN es caracteristica comun de las téenicas de Balters, Frinkel, Bimler y Planas.

Cada técnica ortopédica funcional excita, un poco mads, un poco menos, la dindmica de una
determinada region del sistema estomatognitico, pero todas ellas primordiaimente, actian
modificando la postura mandibular, reubicando la postura lingual y actuando sobre ¢f tono
neuromuscular.

Deben activar la propiocepeion de los musculos, va que na hay mecanismo sensorial separado
para la postura ¥ ¢l movimiento, tanto para una como para ¢l otro, son utilizados fas musculos
v articulaciones.

Cuanto mds tiempo los reflegjos patologicos actien en ¢l funcionamiento del sistema
estomatognatico, mayor serd ¢l tiempo que se necesita y menores las posibilidades de
anularlos v sustituirlas. Las estructuras neuromusculares y dscas responden mds rapido y
cficientemente a fa terapia cuando mas joven sea el organismo (Planas, Bimier, Friinkel,

Ricketts y otros).



Se debe ortertar al paciente en el sentido de permanecer el tiempo gue pueda. con la boca
cerrada. dentro de la postura mandibular, lingual v labial establecidas por el aparato. a fin de
aprovechar al maximo, las respuestas nevrofistologicas durante el tratamiento,

Hay concordancia en cuanto al hecho Jde que el tratamiento precoz de la maloclusion posibilita
la recuperacion mas factl de la respiracion masal y, como consecuencia, la disminucion de las
inflamaciones del espacio rinofaringeo: regulariza la aireacion, la tonicidad labial. la posicion
lingual y mandibular, elimina la gingivitis v disminuye ¢l indice de caries causadas par la
respiracion bucal: recupera ademds la humedad natural de los labios, tan cominmente

- . L1y
agrietados en estos casos © .

APARATOS ORTOPEDICOS FUNCIONALES MAXILARES
Son dispositivos intrabucales removibles que reubican la mandibula y las fuerzas musculares
contra los dientes v ¢l esqueleto crancofacial.
Se usan para corregir maloclusiones anteroposteriores, sobre tode de Clase Il mordidas
cruzadas, mordidas abiertas y profundas. v falta de coordinacion de los arcos.

I:stos aparatos dependen de las actividades neuromusculares:

PANTALLAS VESTIBULARES Y ORALES
Se wtilizan en pacientes con respiracion bucal cuando las vias aéreas estan abiertas, s un
disposiivo plistico en ¢l que se hacen pequedios orificios en la pantalla ol comienzo para

respirar, pero gradualmente se cierran hasta lograr el cambio d2 respiracion oral a nasal,



Restablece el sellado labial + éstos al ejercer presion sobre el material plastico. produce
retrusion de los incisivos superiores, mientras que os segmentos posteriorss se encuentran
libres de presion mediante el alejamiento de los mascules de las megillas, permitiendo que la
postura v la funcion de la lengua expandan las zonas posteriores.

Reduce o elimina la hiperactividad de los masculos mentonianos v tonifica la musculatura
orofacial flacida.

En los casos que va existe mordida cruzada posterior. la pantatla vestibular mejora
generalmente ¢l ancho intercanino superior. pere puede no corregir por contpleto la relacion
bucolingual. En estos casos pueden ser necesarios otro tipo de aparatos. como una férula

palatina con tomillo de expansion:

EXPANSION PALATINA
- Aparato de Hass
- Tornillo de Hyrax
- Placa Schwarz
Al hacer expansién palatina se incrementa el drea de Ias fosas nasales.

El aparato que utilicemos debemos colocarle aditamentos para cambiar la posicion lingual.

ACTIVADOR DE ANDRESEN - IAUPL
Es un dispositivo plastico suelto adaptado a la parte lingual d¢ ambas denticiones, superior ¢

inferior y construido en una mordida que ha alterado 1a posicién funcionante de la mandibula,



U oec abiai connene by ndisiy oy superiones, micntras que Jos inferiores estan cubieros con
avrifica. Fete aparato recibe fos estimules funcionales nacidos en la actividad de los museulos
masticatorios de la fengua v labiosy los transmite al tejido oseo v pericdomal loprando su

transformacion v como consecuencia de elio intluye sobre la posicion del diente en el alvedlo.

BIONATOR
Fué creado por ¢l Dr. Balters. s tiene mucho en comin con ¢f activador de Andresen v con
oiros aparatos orighitides en ¢t que incluven los de Bimler, Klammit y Van Thiel,
A diferencia def activador. éste reduce la cantidad de acrilico. tiene un alambre palatino. v un
alambre con alas buccinzdoras para reducir la presion del carrillo.
s un posicionador mandibular, logrando una mejor relacion de los maxilares, comige la

posicion de lalengua. asi coma de los 1ejidos blandos circundantes 1sellado Jabialy

REGULADOR DFE. FUNCION DE FRANKEL

L4 musculatura de labios v carmillos es considerada por el autor como la parte fundamental
para el cierre efectivo. constante v espontaneo de la boca. Este fendmeno oclusivo de cierre
labial anterior condicionz cf cierre medio tucal, dado por el dorso de 1a lengua v el paladar
duro ¢ nfluencia igualmente ef cierre bucal posterion. brindado por el paladar blando v base de

la lengu;.

Frinkel toma lu zona del vestibulo bucal como punto de pariide de todas las correccienes.

G
He



Iis un aparato bimaxilar, utiliza cscudos de acrilico vestibulares que en extension abarcan
ambos rebordes alveolares. desde caninos al iltimo molar v que ligeramente separados de ellos

tienen una accion desinhibidara,

PLACA VESTIBULAR DE HOTZ

Se emplea exclusivamente en pacientes pequefios que no toleran el Activador v que son
portadores de distoclusiones con protrusion de incisivos superiores, como asi también en los
respiradores bucales. Esta placa vestibular se confecciona de acuerdo con una mordida
constructiva, de tal forma que, colocada en la boca, obliga al desplazamiento mandibular, al
tiempo que retruye los incisivos superiores ¢ impide ¢l habito.

Posce un aro que sale por fuera de los labios y en el cual ¢l nifto intreduce un dedo para
realizar ejercicios de traccion, al intemtar sacarla, los tabios impiden ¢l desplazamiento y van

.. - 2.6,
adquiriendo tonicidad ** ',

87



CAPITULO 9



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
Se ha estudiado que la respiracion bucal genera una serie de alteraciones en el crecimiento v
desarrollo dentofacial. asi como una inadecuada deglucion. masticacion, fonacion, respiracion
v relaciones posturales; pudiendo también favorecer hiperplasia gingival, resequedad de las

mucosas. ete. En general una disfuncion del sistema estomatogndtico,

De tal manera. que al hacer una revision exhaustiva de 13 literatura, asi como el estudio de
nifios que se presentan a las clinicas de Odonmopediatria de la UNAM. hemos estado
encontrando una alta prevalencia de alteraciones en la morfologia dental. por lo que conviene

a nuestro estudio identificar qué tipo de maloclusion se presenta con mayor frecuencia.

JUSTIFICACION:
Ya que la parte integral de la Odontopediatria ¢s guiar la erupeion y el desarrollo de las
denticiones primarias v permanentes, debe hacerse el diagndstico temprano de factores
ambientales que interfieran con ¢l crecimiento v desarrolio dentofacial adecuado, ¢n este caso
el de la respiracion bucal, para su trutamiento exitoso en peridos cortos, para lograr una
armonia funcional v estética, tanto dental como facial, pudiendo ser necesaria la terapia en

combimacion con el otominolaringalogo o el alergdlogo.



HIPOTESIS:
Si la funcion respiratoria primaria estd dada a lay estructuras nasales s secunduriamente a la
cavidad oral, 1a cual, ademas debe realizaar mucho mds funciones vitales para el organismo; de
tal forma que una alteracion nasal, como dessigeion septal. alergias. hipertrofia de adenoides.
elc., consideramos guie generaria mavor cangt al aparato estomatognitico. interfiriendo con sus
funciones nelromuseulares v fivereceria aleraciones en el crecimiento 3 desarrotio

craneotacial.

Debido al origen de la respiracion bucal y su patogenia, los profesionales como el Cirujano
Dentista de prictica general, Odontopediatra, Ontodoncista, deben reconocer la disfuncion
pudiendo diagnosticarla v remitir al paciente con un médico especialista, va que en ocasiones

la terapia se llevard a cabo de manera interdisciplinaria.

OBJETIVOS:
GENERAL: Demostrar ¢ rango de enfermedades respiratorias que existen en nifius
mexicanos

(UNAMTFO).

ESPECIFICOS: - Establecer un rango de respiracién bucal.

- Establecer que influencia tiene en la oclusion.

- Establecer que influencia tiene en la morfologia craneofacial.
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MATERIALES Y METODOS:
Se realizo el estudio con 60 nifos de ambos sexos v con edades que fluctuaron entre Jos 3y 11
afios de edad, que demandaban los servicios de las clinicas de Posgrado y del Servicio Social

de Odontopediatria ( UNAM FO ).

Ingresaron a las clinicas por diversas ruzones. pero fueron incluidos en el estudio debido 4 que

todos presentaban respiracion bucal.

Seleccionamos a los nifios en base a interrogatorio directo, historias médicas y dentales,

CRITERIOS DE INCLUSION:
Todos los pacientes cont respiracidn bucal eronica, ya fuese por obstruccion nasal crénica o

hibito, nifios y niftas con edad entre 3 y 11 afos de edad con denticidn primaria y mixta.

CRITERIOS DE EXCLUSION:
Aquéttos niftos con enfermedades sistémicas que no fueran respiratorias, sindromes, labio y
paladar hendido, 0 que presentaran cualquier otro hibito pernicioso de la boca que no fuera

respiracion bucal.
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CRONOGRAMA:

Se iniciard 1a investigacion en ol altimo semestre del Servicio Social. El estudio tendrd una

duracion de 6 meses, evaluando a los pacientes en base a un cuadro etiologico y sintomatico ya

establecido.

Para recolectar los datos se uttlizd la siguiente Historia Clinica:
Nombre e

Edad _ Fechay lugar de nacimiento___

Dircecion v teléfono

Fecha

Escuela

Nombre y ocupacion de los padres

Grado B

lermanos

ANAMNESIS FAMILIAR

- Antecedentes de Otorrinalaringologia.

- Mordida abierta, protrusion, Clase 1. tratumicnte ortopédico maxilar,

ANAMNESIS PERSONAL
- Malos habitos: desde
a} Succion de dedo

b) Morderse el labio

afos



¢t Empuje lingual

d) Morderse las uftas

¢} Respiracion bucal

1) Otros

- Suefio: Posicion: boca abiena/cerrada
- Ronguidos;

- Enfermedades frecuentes de las vias aéreas altas:

- Introduceion de alptn cuerpo extraiio a la nariz:

- Tratamiento con ¢l otorrinolaringélogo/alergdlogo:
- Adenoidectomia‘amigdalectomia:

- Tratamiento periodontal:

- Tratamicnto ortopédico maxilar:

- Téenicas de cepillado:

- Traumatismos:

- Operacion en cabeza y cucllo:

EXPLORACION CLINICA
- Exploracinn genceral

a) Postura de la cabeza:

- Exploracion extraoral

b) Forma del crineo: Dolicoeéfalo / Mesocéfalo / Braquicéfalo



¢ Forma de la cara: Estrecha Ancha Redonda/Oval/ Triangular  Cuadrada

d) Perfil: Concavo  Convexo ’ Recto

¢) Equimosis palpebral inferior:

f) Asimetrias faciales:

) Forma de la nariz: Dorso:

h) Musculatura perioral flacida:

i} Labios: Normales / Pdlidos / Secos / Rugosos
j1 Actitud de los labios: Competentes / Incompetentes
k) Perfil labial: Positivo / Negativo / Recto

1) Musculo mentoniano hipenténico:

- Exploracion intraorai

m) Higiene bucal: Buena/ Mala/ Moderada

n) Caries: Ninguna / Moderada / Abundante

o) Encia: Normal / Inflamada / Hiperpldsica

p) Mucosa bucal: Normal / Resequedad

q) Tamaio de la lengua: Frenitlo lingual:

1) Paladar; Elevado / Intermedio / Plano  Forma:
s) Amigdalas: Agrandadas / Normales / Ausentes

t) Oclusion:

Orificios nasales:

Mardida abierta anterior Apifamiento anterior superior

Mordida abierta posterior Apikamiento anterior inferior



Resalte excesivo Mordida cruzada antenor
Sobremordida Mordida cruzada posterior
Mordida borde a borde

Clasificacion de Angle:

Clase 1 Clase 11, Division |

ANALISIS FUNCIONAL

1. Tipo de deglucion: Somdtica/ Visceral

- Contraccion de Jos misculos emporales durante la deglucion:
- Contraccion de los labios durante la deglucion:

2. Postura lingual: Baja 7 Adelaniada / Retraida

3. Trastorno del habla:

4, Articulacion emporomandibular:

- Ruido de roce: Derecha lzquierda / Biluteral

- Desviacion en los movimientos de apertura y cierre:
- Contracciones musculares asimétricas:

5 Respiracion:

- Nasal normal:

- Reflejos alares:

- Bucal: Por obstruccidn / Habitual / de causa anatomica.
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DISCUSION
La evaluacion de los problemas de la respiracion bucal o atipica. con reflejo hacia la oclusion
v la mortologia crancofucial, tuvieron comoe factor etinldgico peneral. el cambio de postura
tanto de la cabeza, como de la mandibala. lengua v musculatura periorat como iniciador de la

distuncion del sistema estomatogndtico.

Se hizo una revision bibliogrifica en textos v articulos, v todos determinan el mismo factor
stoldgico como inieiador de las anomalias demotaciales, pero no coincidimos en cuanto al
tipo de matoclusion, va que 1os sujetos de nuestro estudio preseniaron en orden de mavor a
menor frecuencia: anomalias de Clase | con incisivos superiores en labioversion, apifiamiento,
sobremordida vertical v horizomal {protrusion premaxilar) que puede aparentar una Clase 11
(61.7 %). ¢sto se debe a que la lengua estd adeluntada en posicion postural y el labio superior
estd hipoténico y no contribuye a dar fonma al segmento premaxilar.

Clase 1 con protrusion premaxilar y mordida abiena (25.0 %), Clase 11 division | con mordida

cruzada unilueral (8.3 ¢6) v, Clase | con mordida borde a borde v tendencia a Clase 11 {5.0%).

l.a mandibula supera la oscilacion normal de reposo v la lengua esid baja para permitir la
entrada de aire v lo que condiciona a obsenvar un maxilar poco desarrollado con el paladar

profundo v en forma de “V*" ya que la lengua no contribuye a dar forma.



Obsesamos patrén anomeas de cierre mandibular asi como desviacion de L linea media goe

indican iscoordinacion muscula

Nuestro estudio demostro gue la pnncipal causa de respiracion bucal tud la obstruecion nasal
cramca por rinitis alérgicas, hace notar que la contaminacion ambiemal de las grandes
ciudades, puede ser un factor predisponente a las rinitis alérpicas v coma consecuencia al
sindrome de la respiracion bucal. iin los nifios con obstruccion nasal crénica obsernvamaos como
hallazgo clinico extraoral la equimosis palpebral inferior (ojeras), falir de reflejos alares

durante la inspiracion asi como halitosis.

La proliferacion de las adenoides es mas frecuente ¢ intensd en paciemes con respiracion
oronzsal, 1o que hace que este prupo suelan mostrar tumbién hiperplasia de las amigdalas
palatinas, por lo que todos Jos casos clinicos estuvieron asociados a deglucion atiica con

empuje lingual simple.

Sin ¢mbargo. no podemos afirmar que dste factor sea el iniciador, sino solo un
desencadenante, pucs los pacientes ratados con medicamentos o los que anteriamente 2
nuestro estudio se les realizo el tratamiento quirirgico, no presentaron ninguna mejoria.
debido a que el habit seguia presente, por lo que debe trabajarse conjuntamente con la

rehabilitacidn miofuncional para mantener la estabilidad a largo plazo.
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Las enferntedades recidisantes de las vias adreas ultas, hibitos de suefio. la valoracion de la
postura lingual asi como la funcion, actitud ¥ textura de los labios indican indirectamente cl

tipo de respiracion.
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CONCLUSIONES
1. Lo primordial ¢ imprescindible para poder hacer un buen diagnéstico de cualquier estado
patoldgico del sistema ¢stontatogndtico. es conocer exdactamente como debe ser su funcion y

forma en estado normal ¥ fisivlogico en un momento determinado del desarrotlo.

2 Sea cual fuere ¢} genatipo, si el desarrollo se realiza bajo influencias paratipicas normales.
el resultado serd un fenotipo normal. Si por el contrario, las influencias paratipicas son

patologicas, ¢l fenotipo o individuo resultante serd anormal o patologico.

3. E! paso del aire por las fosas nasales excita las terminaciones perviosas alli situadas, las
cuales a su vez, generan respuestas como ¢l desarrollo tridinmensional de las mismas, cuya base
es el techo o boveda palating, la ventilacion v tamafio de los senos maxilares ¢ tnnumerables
estimutlos vitales para todo ¢l organismo. Todo esto estd relacionado con el craneo facial ¥ es
importante teacerlo en consideracion al tratar de la génesis del sistema estomatogndtico.

1.0 mds importante es el hecho de que la base de las fosas nasales constituye el techo de los
maxilares superiores v la atrofia de las mismas repercutird indiscutiblemente en el desarrollo

de los maxilares,

4 La recepeian funcional de estimulos en el drgano de la respiracion es continuo 3

permanente, al contrario de la masticacion, deglucion v tonacion v, es en los intervalos de

repose cuando el sistema estomatognatico recibe la respuesta de desarrollo.
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3. Se debe procurar por cuantos medios estén a nuestro alcance que, durante ¢l primer afio de
vida como minimo. la respiracion sea de tipo masal, pues una vez puestos en marcha y
retorzados todos los circuitos neurales fisiologicos de la respiracion, va no habri posibilidad
de perderfos. Y si alguna lesion pasajera de impermeabilizacion de las fosas nasales se
establece pasado el primer afo, la respiracion nasal se recupera espontaneamente tan pronto se

restablezea la permeabilidid.

6. Anatdomicamente, sabemos que existe una comunicacion entre la boca, faringe v fosas
nasales, que proporcionan una via de aire de respiracion aceesoria en casos de obstruceion
nasal; por lo tanto, Ia respiracion bucal ocurre como medida de defensa ante el aumento
anormal de la resistencia nasal, pero deja de excitar las tenminaciones nerviosas de fas fosas
nasates, o que iniciard una atrofia funcional, generando mayor carga para el aparato
estomatogndtico ¢ interfiriendo con sus funciones neuromusculares, favoreciendo el desarrolio

de anomalias dentofaciales. Esto lo podemos comprobar basandonos en la teorfa de la matriz

funcional descrita por Moss.

7. Cuando cl nifto sama de su afeccidn respiratoria nasal, o bien que la olvide por haber

encontrado un camino mis ficil e instaure definitivamente una respiracion bucat, o que en

general, pasa inadvertido por padres, médicos y odontdlogos.
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8. La deglucién atipica se presenta porque el niflo por mecanismos desconocidos no aprendio
¢l cambio de deglucion visceral a somatica. favoreciendo la postura de boca abierta y como

consecuencia. la respiracion bucal.

9. Los especialistas (otorrinelaringologos) hacen notar que los trastornos del aparato
tespiratorio son mds frecuenies en quien respira por la boca. EF efecto de filracion y
calentamiento del aire en los conductos nasales se pierde v, las obstrueciones por hipertrofia de
cornetes se presentan con mayor {recuencia.

Fl agrandamiento de adenoides y amigdalas. asi como trastornos del ofdo medio. con
frecuencia se ven asociados a esta situacion,

Nuestro estudio demostrd que hoy en dia. los procesos riniticos son la causa mds trecuente de

obstruccivn nasal por el alto grado de contaminacion ambiental en nuestra ciudad (1:1:).

10. La falta de coordinacion muscular par respiracion bucal ocasiona upa disfuncion del
sistema estomatogndtico resultando en cambios de postura que al hacerse continuo se crea un

arco refllejo protector como mecanismo compensatorio ante las demandas respiratorias.
1. Importante de recordar es que todos los musculos desplazan los segmentos dseos v

dentales con ellos para alcanzar un equilibrio funcional, to yue nos ayuda a comprender el

desarrollo de fas maloclusiones y anomalias maxilares.
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12. Los datos arrojados por nuestro estudio demuestran que la maloclusion que se presenta
con mayor frecuencia es la Clase | con incisives superiores en labioversion, apifiamiento y

protrusion premaxilar, ademis de mordida profunda. Paladar profundo en forma de “V™.

13. Observamos: Postura de 1a cabeza en hiperextension en relacién con la columna cervical,
la mandibula supera la oscilacion normal de reposos condicionando a una posicion adelantada
de la lengua y deglucion atipica con empuje lingual simple.

Caras largas, musculatura perioral flacida o hipotonica con labios resecos, gingivitis en la parte
anterior y la mayoria con amigdalas agrandadas.

Los nifios con historia de obstruccion nasal crénica presentaban como hallazgo clinico

¢quimosis palpebral inferior.

14, La identificacion temprana de este potencial problema, debe restaurar el aparato
respiratorio en combinacion con la terapia a base de ejercicios musculares o aparatos
ortopédicos funcionales, ya que comprobamos que los pacientes que nos reportaron historia de

amigdalectomia y/o adenoidectomia continuaban respirando por la boca debido al patron

muscular establecido.

15. La causa fundamental de la caries y la periodontitis es la maloclusion, el trauma oclusal

que s¢ puede producir por hiper o hipofuncién,
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16. Nos dimos cuenta de que. en general solo se hacen tratamientos tardios sin atender la causa

v que su objetivo era la estética v muy poco el equilibrio tuncional,

17. Proponemos que se deben crear tanto en las Universidades como en als Unidades de
Asistencia Social y Privada una relacion médica multidisciplinaria, para establecer
conjuntamente soluciones inmediatas y mediatas formulando programas de prevencion en

todos los terrenos,
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