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INTRODUCCION

Desde el nacimiento se esta circunscrito a respirar por la nariz y a alimentarse
por la boca. Y si se rompe este mecanismo fisioldgico se afecta el desarrollo y

crecimiento, tanto general como facial, causando algunas alteraciones.

En las alteraciones de la respiracion bucal los habitos y las para funciones
generan varios problemas dentofaciales y si éstos no se eliminan, con el
tiempo van a generar casos con mayor gravedad de maloclusién que

afectarian la estética, la funcién y psiquicamente al paciente.

En esta revision documental se aborda la anato-fisiologia de la respiracién

nasal, sus diferencias que hay en las de un adulto y en las de un nifio.

Se define la respiracién bucal especificamente como habito y como sindrome,
las consecuencias que tiene alterando las estructuras anatomicas, da a
conocer las teorias del crecimiento craneofacial, los sintomas y alteraciones

producidos junto con los diferentes tipos de respiradores bucales.

Se menciona que elementos de diagnostico se necesitan, el tratamiento

multidisciplinario que debe abordar y el tratamiento odontolégico integral.

Se presenta un caso clinico llevado en la Facultad de Odontologia de una
paciente de 9 afos, iniciando con interrogatorio, exploracion, estudios de

apoyo diagnéstico, intervencion de especialistas y su tratamiento.

El presente trabajo da cuenta en un diagnéstico y tratamiento temprano de la
respiracion bucal, siendo necesaria la coordinacion con varios especialistas
para el tratamiento correcto, y la buena orientacion del cirujano dentista a los
familiares y al paciente, teniendo en cuenta la importancia de la educacién

para la salud.
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Describir las caracteristicas de la respiracion bucal, asi como el papel que

desempena el educador para la salud ante este acto.
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CAPITULO 1 GENERALIDADES

1.1 Antecedentes de la respiracion bucal

Los primeros trabajos relacionados con la respiracion bucal tienen origen a
inicio del siglo XIX. Tomes sefald por primera vez a la respiracion bucal como
factor de maloclusion dentaria. Posteriormente, se han referido a la misma

autores como Mayoral, Moyers, Guardo, Hotz y otros mas. ! 2

En 1870 Meyers, fue el que relaciond la respiracion bucal con trastornos

dentofaciales, seguido por Subirana en Esparia a principios del siglo XX. 234

En 1980 Vig y colaboradores demostraron cambios inmediatos que se
producen en la postura de la cabeza cuando se bloquean los orificios nasales,
la cabeza se inclina hacia atras y aumenta la separacién entre los maxilares,

ya al aliviar la obstruccion se recupera la posicién original.®

En 2001 Barrios y colaboradores reportaron que el sindrome de respiracion
bucal ya sea por obstruccion o por habito, produce alteraciones en el aparato
estomatognatico que afectan al nifio tanto estética, funcional y psiquicamente.
Todos los niflos respiradores bucales tenian maloclusion dentaria, con
prevalencia de maloclusion clase |l en las edades de 6 a 11 afilos y de 12 a 14

afos. ©

En 2002 Manganello Et. al, estudi. la relacién causa efecto entre la respiracion
bucal y cambios dentofaciales, especialmente en relacion con cara larga,
paladar alto, ancho de la nariz, lengua hipoténica, y atresia de la maxila. Estos
investigadores han demostrado una tendencia a retrognatismo maxilar y
retrognatia en paciente con respiracion bucal y con hipotonia en la musculatura
facial. Ademas, observo alta frecuencia de antecedentes alérgico familiar en

los nifios con respiracion bucal.”
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Todavia hoy existe cierta confusion con respecto a la relacién entre la funcion
nasorrespiratoria y la morfologia facial. Falta un criterio objetivo para medir la
obstruccion nasal y cuantificar los efectos de la funcién respiratoria en el

desarrollo de las estructuras dentofaciales.®
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CAPITULO 2 RESPIRACION

Es un proceso fisiolégico por el que los organismos vivos toman oxigeno del
medio en el que se encuentran y desprenden diéxido de carbono. Muchas
veces se hace distincion entre la respiracion interna y externa: la interna es el
intercambio de gases entre las células y la sangre o en el interior de las células;
y la respiracion externa se refiere al intercambio gaseoso entre el medio
circundante y el organismo. Medicamente respiracion se refiere a la externa
que es la captacion del oxigeno y la eliminacion de anhidrido carbdnico entre

el aire del ambiente y la sangre de los capilares pulmonares.2

El sistema respiratorio son 6rganos tubulares y alveolares que se encuentran
situados en la cabeza, cuello y en la cavidad toracica. En la inspiracion, el aire
debe pasar por las fosas nasales, que es la verdadera via de acceso
fisiolégico, pero en caso de obstrucciones, deformaciones o mal habito, la

respiracion puede hacerse bucal.*°Fig. 1y 2

Via respiratoria supenor
Cavidad nasal
L J\ "

.

Faringe

Laringe

Via respiratoria inferior

Traquea

Bronquio princi
quio p: |.1 ‘ﬂw il

Pulmon

wonins — —HW\

Fig. 1 Diagrama de las vias respiratorias "° Fig. 2 Esquema de los tres niveles de la faringe "

Etimolégicamente respiracion proviene del latin respiratio que significa accién
y efecto de respirar. Sistema respiratorio se refiere a érganos vy tejidos que
intervienen en la respiracion, en el humano durante la respiracion normal,

autores como Jefferies y Turly, dividen el aparato respiratorio en vias

10
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respiratorias superiores (cavidad oral, cavidad nasal, faringe, laringe y traquea)

e inferiores (bronquios y pulmones). ''- 12

2.1Anato-fisiologia de la respiracion

La respiracién inicia a través de la nariz que esta formada por una estructura
osteocartilaginosa, tiene forma piramidal y esta dividida por el septum nasal.
El aire entra en el organismo por las fosas nasales sin esfuerzo y con un cierre
simultaneo de la cavidad bucal, las fosas nasales son el segmento inicial del
sistema respiratorio, hacia atras se comunican con la rinofaringe, orofaringe y
con la laringe, en las fosas se calienta y humedece, los cilios ubicados en su
revestimiento interior protegen la via respiratoria frente al dafio que podria

causar algun cuerpo extrafio. ' 1314 15Fig. 3y 4

Fig. 3 Nariz ® Fig. 4 Nariz humana corte sagital ®

La comunicacion interna de la nariz con la nasofaringe es por las coanas, se
situan tres cornetes en la pared lateral de la cavidad nasal, estos son salientes
que se encuentran insertados en la pared interna de las fosas nasales, su
tamafo varia de forma decreciente de abajo hacia arriba. Los espacios entre
los cornetes son los meatos. La valvula nasal es la parte mas estrecha de la
fosa nasal, esta es un regulador dinamico del paso de la corriente ofreciendo

una resistencia nasal. ° Fig. 5y 6

11
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Normal Obstructive
Fig. 5 Anatomia Cornetes '’ Fig. 6 Revision de cornetes 8

La mayor actividad del area nasal estimula los tejidos de la nariz, de los senos
y la circulacion paranasal y puede tener una influencia favorable sobre el
crecimiento de las estructuras 6seas contiguas. Los senos son cavidades que
estan llenas de aire; el hueso frontal, etmoides, esfenoides y el maxilar
superior tienen senos. En recién nacido, los senos son rudimentarios o se
encuentran ausentes y en la infancia y adolescencia van creciendo e invaden
huesos adyacentes. Es importante porque altera el tamafo y la forma de la
cara y da resonancia de voz: Su funcion principal es el acondicionamiento de
la temperatura del aire cuando este penetra al interior del cuerpo. 1920, 21,22, 23
Fig. 7y 8

Seno esfenoidal Seno maxilar
Seno etmoodal 50"0 “0'“'

0% sen0s paranasaies
nmw‘dudch
mmmm

Fig. 7 Senos paranasales % Fig. 8 Senos ?°

12
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La parte posterior de la lengua se pone en contacto con el paladar blando, al
igual que los dientes durante la deglucion, la punta de la lengua hace contacto
con la cara lingual de los incisivos inferiores y de alli sube a las rugosidades

palatinas, en este momento los labios estan en contacto.?% 27 Fig. 9

Fig. 9 Fuente directa. Cavidad oral

Las amigdalas linguales, palatinas, tubaricas y faringeas o adenoides
constituyen una banda circular de tejido linfoide situada en el istmo de las
fauces alrededor del naso y orofaringe, llamada anillo amigdalino o anillo de

Waldeyer, su hipertrofia altera la funcion nasorrespiratoria.’® 2% 22 Fig. 10

Adenoides
Amigdalas
o o tubdricas
\ ‘ Amigdalas
J v palatinas

Amigdalas linguales

Fig. 10. Anillo de Waldeyer 2

El hueso hioides se mueve hacia arriba sobre el nivel del borde inferior de la
mandibula. El aire inspirado sigue por la faringe (garganta), laringe (caja de
resonancia) traquea hasta llegar a los bronquios y una vez alli en los pulmones

13
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se realiza el intercambio gaseoso (hematosis): oxigeno y anhidrido

carbdnico.?’ Fig. 11y 12

7 Cavidad nasal
Nasofaringe :
/\\« ‘.“ '
Faringe Orofaringe y Y N o
< ‘// " 12 :

| Putman |

Hipofaringe
Laninge :
Fig. 11 Faringe Figura 12 Anatomia de la traquea *

Se ha sostenido que el paso del aire por las fosas nasales genera
determinadas respuestas una de las mas importantes es la amplitud del
movimiento toracico, el desarrollo tridimensional de las fosas nasales, cuya
base es el techo 6 bdveda palatina, la ventilacion y el tamafo de los senos
maxilares e innumerables estimulos vitales para todo el organismo. Por lo
tanto, cuando el recién nacido tiene una enfermedad de las vias respiratorias
altas ya sea aumento de volumen de las estructuras que se encuentran dentro
de los espacios como amigdalas por alguna infeccion, automaticamente
empieza a respirar por la boca. Esto ocasiona que el aire va a llegar a los
pulmones por una via mecanicamente mas corta y facil, lo que puede iniciar
una falta de desarrollo de la capacidad respiratoria. En el caso de que el nifo
no recupere la respiracion nasal quedara anulada las respuestas del desarrollo
espacial de las fosas nasales y de los senos maxilares, asi como la excitacién
de ciertas hormonas endocrinas y el control de la amplitud toracica. Cuando el

nifio se recupere de la afecciodn respiratoria pueden ocurrir dos cosas:

14
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* Recuperacion a la respiracion nasal

* Continua la respiracion bucal acompafiado de una postura
adaptativa de las estructuras de la cabeza y la region del cuello,
afectando la relacion de los maxilares y desarrollo normal de la

oclusion. 2731 Fig. 13

s
T A

Fig. 13 Fuente directa. Bebé de 3 meses con respiracion bucal

2.2 Diferencias del aparato respiratorio del nifio y el adulto

La nariz de los nifios después de la glotis es el lugar con mayor resistencia al
paso del aire, se debe de tener despejada. La ventilacidn inicia por la fosa
nasal pequefia, con mucosa nasal poco vascular y cilios poco desarrollados e
incapaces de entibiar, humedecer o filtrar el aire inspirado. La cavidad nasal
tiene cornetes inmaduros y poco vascularizados que tienen respuesta
vasomotora débil a cambios de temperatura y a procesos inflamatorios
infecciosos o alérgicos. Los lactantes inicialmente son respiradores nasales
exclusivos, favoreciendo asi la lactancia, pues la respiracion se realiza de

manera simultanea con la succion y deglucién. '':20. 23 Fig. 14

15
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Fig. 14 Anatomia sistema respiratorio *

La lactancia materna es la alimentacion con seno materno, proporciona los
nutrientes necesarios para los primeros 6 meses de vida, es un alimento con
caracteristicas Unicas que permite a la madre transmitir mecanismos de
defensa al recién nacido que lo protegera contra las infecciones durante los
primeros afos de vida; efecto antinflamatorio, favorece el desarrollo sensorial
y cognitivo. Es un factor determinante en la salud infantil, materna y para el
desarrollo facial del bebé. Todas las funciones que se realizan en la cavidad

oral como:

Respiracion
Deglucion
Succion

Masticacion

a b~ w0 n =

Fonacion

Estimulan el crecimiento y desarrollo del tercio inferior de la cara, por ello el
tipo de lactancia, asi como el desarrollo de algun habito pernicioso influira
sobre la morfologia del maxilar y mandibula, al igual que de la oclusién
dentaria. 3334 Fig. 15y 16

16
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Fig. 15 Lactancia y desarrollo facial * Fig. 16 Adquisicion de algun habito pernicioso *

El amamantamiento es una funcion fisioldégica, compleja y coordinada
neuroléogicamente que reparte estimulos nerviosos a los centros
propioceptivos de labios, lengua, mejillas, musculos, articulacion
temporomandibular importantes para el buen funcionamiento del sistema
estomatognatico. Constituye el principal factor para iniciar la posicion
adelantada de la mandibula respecto al maxilar, llamado también “primer
avance fisiolégico de la oclusién”, ya que en cada succion se producen

impulsos para su crecimiento adecuado. 36 37

La succidon y la deglucion son los dos mecanismos necesarios para la
alimentacion del nifio, ambos estan presentes en el amamantamiento, el
enérgico trabajo muscular para realizar la extraccién de la leche tendra un
impacto directo respecto al crecimiento de los huesos, donde se insertan
dichos musculos. Existird una maduracién neuro funcional adecuada y de ella
dependera el crecimiento anteroposterior y transversal del maxilar y la
mandibula por consiguiente el buen desarrollo de todo el macizo facial.36 37
Fig. 17y 18

17



9 &
Py, i
[le FACULTAD
ODONTOLOGA w
UNAM
1904

Wil

S

Bllae N

La lengua presiona los senos lactiferos, Las encias del bebé presionan el pezon, sin
“cbteniendo asi la kche. oblener leche. B
Fig. 17 Unidad vital del acto del amamantamiento % Fig. 18 Primer avance fisioldgico de la oclusion.*

La faringe presenta las trompas de Eustaquio mas horizontalizadas,
favoreciendo la diseminacion de infecciones hasta el oido, como el reflujo de
leche a dichas estructuras durante el proceso de alimentacion, por lo que debe
ser realizada lo mas vertical posible, para evitarlo. La lengua del lactante es
mas grande en proporcidn a la cavidad orofaringea que la de un adulto, esto
obstruye con facilidad la via aérea en cambios de posicion. La laringe de nifios
en posicidn cefalica tiene forma de embudo a nivel de las vértebras C3 Y C4.
Epiglotis en forma de omega, mas corta, angosta y angulada hacia frontal,
alejandose del eje longitudinal de la traquea: evitando la aspiracion de
alimentos durante el proceso de la alimentacion. Las cuerdas vocales se
aprecian con una insercion baja en su porcién anterior y una estenosis

subgldtica de caracter fisioldgico.'" 2% 23 Fig. 19

Bebé = . Adulto

Trompa de Eustaquio

Fig. 19. Diferencias de trompa de Eustaquio adulto y bebé
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El diametro y tamafio de la via aérea traqueobronquial es de menor tamafno,
longitud y calibre que la del adulto, facilitando el riesgo de cuadros obstructivos
graves mientras mas pequefio sea el paciente. Se destaca por presentar una
mayor distensibilidad y menor desarrollo de cartilagos de soporte, fibras
musculares circulares con menor tono, facilitando el colapso dinamico de la
via aérea durante los diversos cambios de presion durante los ciclos

ventilatorios de pacientes sanos.!" Fig. 20

Zona mas
angosta

Cuerdas vocales La traquea

de un nifo,

tiene forma
de cono
La traquea de invertido
unadulto, .
tiene forma de
un cilindro ::“‘;;"‘“

Fig. 20 Diferencias anatomicas traquea +°

El pulmdn en periodo neonatal presenta una distensibilidad disminuida que va
desarrollando durante la primera infancia lo que facilita el cierre fisiolégico de
algunas zonas menos ventiladas de la via aérea a su vez la mayor tendencia
a formar atelectasias. Una consecuencia en asociacion al centro respiratorio
inmaduro es el riesgo de una hipoxemia severa frente a episodios de apnea.
A medida que los nifios van creciendo disminuye su actividad metabdlica y el

aparato respiratorio aumenta su capacidad funcional. ' Fig. 21

Inspiracidn: Espiracibec
) wire eotira on Jod puleonet 1 aire sale de loa guloniens

Dpanssin de
Yo pelmanes

Contracetin y descenso ol 14l pna Polagucsin y olevactin ded Safrapma

Fig. 21 Inspiracién y expiracion 4!
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El cuello de recién nacidos es mas corto y no favorece el paso del aire
facilmente, es importante la posicion al acostarlos, evitar inclinarlos y la
restriccion de almohadas hasta los 6 meses como minimo, esto ayuda a

disminuir la muerte subita. "' Fig. 22 y 23

Fig. 22 Cuello #? Fig. 23 Diferencias nifio adulto 4

La caja toracica en ninos es redonda, blanda y facilmente adaptada para pasar
a través del canal vaginal, su forma varia sin problema en cambios de posicion,
alterando y reduciendo la capacidad residual funcional. Las costillas estan en
posicion horizontal durante el primer aio y una vez iniciada la marcha
comienzan a horizontalizarse (5-7 anos). En un proceso obstructivo, el
aumento de la ventilacion hace movimientos evidentes respiratorios en el
tercio inferior de la caja toracica en relacién con la zona de aposicion,
representados por depresion esternal y costolateral, impidiendo una expansion

adecuada de la caja toracica del nifio."

Los musculos intercostales estan poco desarrollados y se fatigan facilmente a
la sobreestimulacion o patologia que requieran mayor esfuerzo del aparato

respiratorio. En pediatria predomina la respiraciéon de tipo abdominal con base
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en los movimientos diafragmaticos, a los 2 afos la respiracién se torna

toracoabdominal y finalmente a los 5 afios se considera toracica.' Fig. 24

INSPIRACION ESPIRACION

ABDOMINAL

Fig. 24 Respiracion toracica y abdominal 44
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CAPITULO 3 RESPIRACION BUCAL

El sindrome de respiracion bucal se define el término sindrome como el
conjunto de sintomas caracteristicos de una enfermedad o disfuncién En el
caso que nos ocupa el sindrome del respirador bucal seria el conjunto de
signos y sintomas ante la alteracion patologica de la funcion nasorrespiratoria.
El sindrome del respirador bucal no constituye en si mismo una enfermedad,
sino que se puede deber a un conjunto de alteraciones que son las que

provocan la disfuncién respiratoria.®

Se define como un habito a la costumbre o practica adquirida por la repeticion
frecuente del mismo acto, a cada repeticidon se hace menos consciente y si es
repetido muy a menudo sera relegado a una accion del todo inconsciente, la
aspiracion y espiracion de aire, sobre todo por la boca, que se observa mas
comunmente en la obstruccidon y congestion de los pasajes nasales, la
respiracion bucal también puede mantenerse aun después de haberse
realizado el tratamiento necesario para eliminar la obstruccién nasofaringea
que la ha producido y las vias aéreas superiores se encuentren permeables,

en este caso el individuo respira por la boca por habito. 4° Fig. 25

Respiracién bucal Respiracion nasal

Fig. 25 Respiracion bucal y nasal 4
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Cuando hay dificultades en la funcion respiratoria por la nariz, se produce la
sustitucidon por respiracion bucal, la lengua adopta una posicién descendente
para dar paso del flujo del aire. Hay quienes respiran por boca sin causa
aparente, solo por un mal habito. Las causas que son mas frecuentes en la

respiracion bucal son obstrucciones o flacidez en la musculatura perioral.® 23

El respirador bucal es el que por mucho tiempo respira por boca en
circunstancias fisiolégicas como realizar ejercicio. En reposo, el respirar por
nariz hay mas esfuerzo que por boca, si la nariz esta parcialmente obstruida,
aumenta el trabajo para respirar y al llegar a un nivel determinado de

resistencia al flujo respiratorio cambian a la respiracién bucal parcial. % 23

El nifio respirador bucal produce alteraciones que pueden afectar el desarrollo
fisico y psiquico, su deteccion va a depender de la intervencion de un equipo
multiprofesional, que incluye al pediatra del nifio, al otorrinolaringélogo infantil,

fonoaudiologia, odontologo, etc.'!-23
3.1. Estructuras anatéomicas alteradas

Cuando un paciente no puede respirar por la nariz sustituye la respiracion por
boca, quitando el equilibrio de todo el sistema maxilo - faringo bucal y si la

respiracion bucal persiste, todo el organismo pierde su equilibrio. °
3.1.1. Desequilibrio mandibular

Cuando el paciente respira por la boca abierta, la mandibula cambia su
sistema de palanca y las fuerzas se desplazan, cambiando asi los puntos de
apoyo. El desequilibrio se tiene que compensar concambios en postura de la
cabeza con respecto a su cuerpo, asi generando un equilibrio patoldgico. En
el cambio de postura se involucra la columna y planta de los pies ademas de
que la cabeza se coloca adelantada y hacia abajo.® Fig. 26, 27 y 28
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Falta de alineacion entre
craneo y columna

Hombros hacia adelante y
abajo

Lordosis lumbar

Rodillas se dsplazan hacia
adelante

Peso corporal recae sobre
todo el pie {pie plano)

Fig. 26. Fuente directa. Posicién normal nifia 3 afios

e
£
y
3
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Fig. 27. Fuente directa. Posicién alterada

>

s

Fig. 28. Alteracion de la columna en respirador bucal*’

3.1.2 Mal posicionamiento lingual y consecuencias

En consecuencia, de la reparacion bucal es el estimulo lingual, para el
desarrollo de los maxilares este va desapareciendo, creciendo los maxilares
en sentido vertical y no en sentido anteroposterior y transversal, asi como el
paladar y los procesos alveolares son las estructuras que estan directamente
afectadas por la funcién lingual. Por lo tanto, toda alteracion lingual repercute
mayor o menor grado en el desarrollo esquelético peribucal, originando varios

grados de dismorfosis en los maxilares.® 23 48 Fig. 29

Fig. 29 Faringe, laringe y boca corte sagital.*®
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En mandibula, la lengua ejerce una presion directa postero- anterior sobre ella,
por lo que actua indirectamente en su crecimiento, aumentando actividad

contractil de pterigoideos laterales y estimulando el cartilago condilar. © 23 48

En maxilar superior, la posicion normal de lengua es adosada a la boveda
palatina, esta va a estimular un buen desarrollo transversal del paladar y del
suelo de las fosas nasales. La lengua es importante en el crecimiento y
desarrollo del maxilar superior, en conjunto con otros factores como
crecimiento de los globos oculares, funcién de la via aérea superior, accion de
musculos de la mimica facial que se insertan en pieza esquelética, buena

funcion oclusal, etc. ° Fig. 30

Fig. 30 Lengua en posicion baja %°

3.1.3 Oido: alteracion por disfuncion respiratoria y deglutoria

El oido es muy afectado por la respiracion bucal. Este mecanismo depende de
2 funciones: respiracion nasal y deglucion normal, el compartir la misma via
ocasiona que los alimentos sean rapida e incompletamente masticados, lo que
trae como consecuencia mas trabajo para el estbmago. Por otro lado, el
sellado de la uvula en la deglucion es imperfecto, como no hay aire en la
rinofaringe, el paso de éste a través de las trompas de Eustaquio es imposible.
Por lo tanto, la capacidad de compensar la presion atmosférica a este nivel es
reducida, colapsandose los timpanos, este proceso alterado también

disminuye la posibilidad de airear el oido medio, lo que supone un caldo de
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cultivo para las infecciones, que si son de repeticion pueden llegar a producir

disfuncién tubaria e hipoacusia conductiva. ° Fig. 31

Eustacian Tube
Eustacian Sub e, 2 S
Tropanic cavity
Brasebial fiztuls
Ear druo

Externsl acoustic
meatus
AvrielE T

Wazopharyey

Yeluvam
(softpalate)

Supratonzillar
foaza

Palatiue tomsil, &

epithelivm

Fig. 31 Unién de oido medio con nasofaringe *'

3.2 Teorias del crecimiento craneofacial

Existen diversas teorias sobre el mecanismo de crecimiento esqueleto
craneofacial, cada una desde su punto de vista para dar una explicacion
acertada. Font, en su tesis doctoral de 1990, engloba las teorias del

crecimiento facial en tres: ambiental, genética y genético-ambiental.
3.2.1 Teoria ambiental

La escuela ambiental defiende que el desarrollo facial puede verse afectado
por la influencia de fuerzas musculares patolégicas (labiales, bucales vy
linguales). Asi, la respiracion oral puede ser el origen del desarrollo de un

especifico tipo facial. ® 1
3.2.2 Teoria genética

Defiende que no siempre esta asociada la respiracion bucal con maloclusiones
y disfunciones. Sus defensores sostienen que la maloclusién es el resultado
de factores genéticos, siendo caracteristico del individuo y de su tipo facial
(crecimiento facial alargado: dolicocefalico o crecimiento facial redondeado:
braquicefalico). Es decir, la teoria genética defiende el predominio de los
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factores genéticos por encima de la intervencion de los factores ambientales

en el crecimiento. &
3.2.3 Teoria genético-ambiental

Postula que los factores ambientales determinan el crecimiento sin olvidar la
predeterminacion genética y el papel que desempena el tipo facial en el

mismo. 9 51
3.3. Caracteristicas cefalométricas

Como el crecimiento y reparacion son actividades biologicas, se deben
examinar muchos factores ya que inciden en el comportamiento de los tejidos.
La morfologia final o conducta de 6rganos va a depender de la interrelacion
genética, hormonas, actividad intracelular, control cromosémico y factores del

medio ambiente.® 53 54

Las influencias ambientales que actuan en el crecimiento y desarrollo de cara,
maxilares y dientes, consisten fundamentalmente en presiones y fuerzas
derivadas de la actividad fisiolégica. Las funciones de la cavidad oral incluyen
acciones vitales, como la respiracion, masticacién y deglucion, ademas de
permitir la comunicacion a través de la fonacion y expresion facial.® 53 55 56 Fig.
32

Fig. 32 Radiografia respiradora bucal %

27



m— FACULTAD M
w OD()N'R;LOGM
UNAM

1904

3.4 Sintomas y alteraciones producidas

Sintomas y alteraciones mas comunmente encontradas para facilitar el

diagnostico. Es importante la observacion de las caracteristicas existentes.??
3.4.1 Craneofaciales y dentarias

e Angulo goniaco aumentado.
e Paladar ojival.
¢ Dimensiones faciales estrechas.

e Crecimiento craneofacial predominantemente vertical. Fig. 33

Fig. 33 Altura facial %'
e Hipodesarrollo de los maxilares.

¢ Narinas estrechas o inclinadas y menor espacio en la cavidad nasal.
e CQOjeras subpalpebrales, ojos cansados y sin brillo.

e Desviacién del tabique.

e Protrusion frecuente de los incisivos superiores.

e Clase Il, over jet, mordida cruzada y/o abierta. Fig. 34 A,B,C.

Figura 34 A. Mordida abierta % Figura 34 B. Mordida profunda®®  Figura 34 C. Mordida cruzada %8
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3.4.2 Alteraciones de los érganos fonoarticulatorios

e Hipotrofia, hipotonia e hipofuncién de los musculos elevadores de la

mandibula. Fig. 35

" 3™

TN S

Figura 35. Incompetencia labial 2°

e Alteracion del tono con hipofuncion de los labios y de las mejillas.

e Alteracion del tono de la musculatura suprahioidea.

e Labio superior retraido o corto y el inferior invertido e interpuesto entre
los dientes.

e Labios secos y estriados con alteraciones de color.

e Encias hipertrofiadas con alteraciones de color y frecuentes sangrados.

¢ Interiorizacion de la lengua o elevacion de su dorso para regular el flujo
de aire

e Propiocepcion bucal alterada.
3.4.3 Alteraciones corporales

e Deformidades toracicas.

¢ Musculatura abdominal flacida y distendida.

e CQOjeras con asimetria en la posicién de los ojos, mirada cansada.

e Cabeza mal posicionada en relacion con el cuello, con las consiguientes
alteraciones en la columna en el intento de compensar este mal

posicionamiento. Fig. 36
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Figura 36 Examen de torax *'

e Alteracion de la membrana timpanica, pérdida de audicion.
e Cara asimétrica, visible sobre todo en los bucinadores.
¢ Individuos palidos, a veces obesos.

e Hombros inclinados hacia delante comprimiendo el térax. Fig. 37

Fig. 37 Respiradora bucal postura %

3.4.4 Alteraciones de las funciones orales

¢ Masticacion ineficaz, que pueden traer como consecuencia problemas
digestivos y atragantamientos por la incoordinacién de la respiracion
con la masticacion.

e Deglucién atipica con ruido, proyeccion anterior de la lengua,
contraccion exagerada del orbicular, movimientos de la cabeza.

e Habla imprecisa con problemas de articulacion y exceso de saliva;
habla con sonoridad extrafia debido a las frecuentes otitis y con alto
indice de ceceo anterior o lateral.

e Voz con hiper o hiponasalidad, o ronca.
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3.4.5 Otras posibles alteraciones.

¢ Aumento de las amigdalas faringeas y palatinas.

e Halitosis y disminucién de los sentidos del olfato y del gusto.

e Mayor incidencia de caries.

e Alteracion del suefio, ronquidos, babeo nocturno, insomnio, expresion
facial triste.

e Problemas de apetito, alteraciones gastricas, sed continua,
atragantamientos, palidez, inapetencia, pérdida de peso con desarrollo
fisico alterado.

e Menor rendimiento fisico, incoordinacion global, con cansancio
frecuente.

e Agitacion, ansiedad, impaciencia, impulsividad, desanimo.

e Dificultades de atencion y concentracion, generando dificultades

escolares.

3. 5 Tipos de respiradores bucales
3.5.1 Respiradores bucales por obstruccion de vias aéreas nasofaringeas
3.5.1.1 Desviacion del tabique nasal

Alteracién anatdmica que consiste en perdida de la alineacion con respecto al
resto de las estructuras. La identificacion es visual, el diagndstico puede ser
realizado por: rinoscopia; fibroscopia; endoscopia; radiografia; tomografia
computadorizada; examen de valvula, ventanas nasales, orificios piriformes,
columela y el borde caudal del tabique cartilaginoso. El tratamiento es cirugia

y farmacoldgico. °Fig. 38
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nasal

Fig. 38 Desviacion del septum nasal '

3.5.1.2 Atresia de las coanas y del maxilar

Anomalia congénita nasal muy comun caracterizada por la obliteracion de la
apertura nasal posterior, por falta del desarrollo de la comunicacién entre la
cavidad nasal y la nasofaringe. El diagndstico consta de un examen fisico
mediante una rinoscopia anterior, nasofibroscopia y tomografia
computarizada. El tratamiento es electivo en unilaterales (intervenidos
quirurgicamente en promedio a los 25 meses de vida) y de urgencia en
bilaterales (intervenidos en promedio a los 2 meses de vida) previo a la

estabilizacion de la via aérea.®? Fig. 39 y 40

[ C diaframma
B coanale
085€0

g diaframma
memhranaso
Fig. 39 Atresia de las coanas % Fig. 40 Atresia de las coanas

3.5.1.3 Hipertrofia adenoidea

Formaciones que se asientan en la nasofaringe y orofaringe, interfieren en el
paso del aire a través de la nariz, obligando al nifio a respirar por la boca, se
puede dividir en infecciosa o hipertréfica. Su estudio es mediante palpacion,
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rinoscopia posterior y radiografico. Se suele ver en estos nifios la “facie
adenoidea”, que se conforma por protrusion de la premaxila, boca abierta,
hipotonia de labios, paladar ojival. El diagndstico se confunde con rinitis o
rinosinusitis bacterianas cuando se presenta con rinorrea purulenta, fiebre,

inapetencia y compromiso del estado general.*'-%2 Fig. 41 y 42

Adenoides (agrandada)

Fig. 41 Hipertrofia adenoidea % Fig. 42 Facies adenoidea ®

3.5.1.4 Hipertrofia amigdalina

Relacionada con alergias o infecciones respiratorias, el tejido blando se
inflama reduciendo el espacio para el ingreso del aire hacia la faringe, laringe

y traquea, obligando la respiracion bucal. 8°

Se divide hiperplasicas que se relacionan con reaccidn inmunoldgica,
infecciones o de origen desconocido; y en infecciosas con gérmenes. El
aspecto puede ser eritematoso, generalmente viral, puede ser pultaceo como
se ve en las de origen bacteriano, y la membranosa, tipicamente asociada a
la difteria y que afortunadamente es muy poco frecuente. A veces pueden
verse ulceras que se asocian a infeccidén viral como coxackie o herpes. El

tratamiento es con antibioticos. 4! Fig. 43
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Fig. 43 Amigdalitis aguda %

3.5.1.5 Rinosinusitis

Estado inflamatorio de la mucosa de la cavidad nasal y de los senos
paranasales. Se distinguen rinitis; aguda que a su vez puede ser viral y no

viral; y la crénica con pdlipos nasales y sin polipos.%”

Los sintomas y signos son rinorrea, congestion nasal, caida de moco por
pared posterior de garganta, trastornos del olfato, cefalea, fiebre, eritema
y edema de la mucosa. Para el diagnéstico son pruebas de laboratorio,
escaner de senos paranasales, rinoscopia, endoscopia, pruebas de alergia,
trastornos inmunoldgicos y estudio de fibrosis quistica. Para tratamiento:
lavados de la cavidad nasal, antiinflamatorios no esteroideos, glucocorticoides
nasales, vasoconstrictores de la mucosa nasal, antihistaminicos. ¢ Fig. 44 y
45

— Polipo nasal

— Inflamacion
nasal

Drenaje nasal

Fig. 44 Rinosinusitis % Fig. 45 Polipos nasales °
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3.5.1.6 Hipertrofia de cornetes

Inflamacion 6sea de los cornetes y sus tejidos blandos eréctiles asociados,
esto constituye otro origen de obstruccion nasal. Fig. 61. Aunque la hipertrofia
mucosa se produce con mayor frecuencia, la hipertrofia de los cornetes
inferiores puede deberse a un aumento de la mucosa, del hueso o de ambos.

Las modalidades de tratamiento son quirurgicas. 7° Fig.46

Fig. 46 Hipertrofia cornete inferior !

3.5.1.7 Bronquitis cronica

Respuesta pulmonar frente a la exposicion irritativa cronica, se define como
una tos productiva que aparece la mayoria de los dias durante un periodo
minimo de 3 meses, al menos en 2 anos consecutivos. Algunos pacientes
presentan una reduccion de las tasas de flujo espiratorio forzado, ademas de
sibilancias y disnea en reposo o de esfuerzo. La irritacion crénica de las vias
aéreas por el tabaco es la causa principal de bronquitis cronica y enfisema. 6°
Fig. 47y 48

Flujo de aire restringido

Fig. 47 Bronquitis cronica ™ Fig. 48 Via aérea con bronquitis "
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3.5.2 Respiradores bucales por mal habito respiratorio

Persona que respira por boca como consecuencia de obstrucciones
anatébmicas o funcionales, pero a pesar de haber sido eliminadas con
tratamientos previos, ya se ha establecido el habito de respiracion oral

transformandose en una costumbre. 4% 73 Fig. 49

Fig. 49 Nifio respirador bucal ™

3.5.3 Respiradores bucales por alteraciones posturales

Pacientes con hiperlaxitud ligamentosa, se caracterizan por presencia de
articulaciones con movilidad aumentada, asociada a dolor y deterioro funcional
del sistema muscoloesteletico. La etiologia corresponde a una alteracion del
colageno tipo | genéticamente determinada con un patrén de herencia

autosomico dominante. 4> 73 Fig. 50 A, B, C

Fig. 50 A Fig. 50 B Fig. 50 C
Rango de movilidad articular aumentado ™
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Entre las manifestaciones destacan:

e Aumento de la movilidad articular.

Apertura de boca que favorece una respiraciéon bucal.

Disminucion de fuerza y resistencia muscular al ejercicio.

Poca coordinacién en extremidades superiores e inferiores.

Retraso en desarrollo psicomotor y problemas con la marcha.

Artralgias y lumbago asociado a hiperlordosis. Fig. 51

Fig. 51 Alteracion postural 7

e Genu valgo y pie plano laxo 4> "3 Fig. 52

Fig. 52 Pie plano ™

3.6 Pseudorespiradores bucales

Pacientes que van a tener la boca abierta, pero respiran por la nariz, algunos
presentan interposicion lingual entre las arcadas dentarias y en otros casos se
aprecia la boca abierta con la lengua apoyada sobre el paladar duro, en ambos

casos son nifios que tienen la boca entreabierta. En algunos casos se puede
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incluir en este grupo también a algunos nifios que tienen hiperlaxitud

ligamentosa, boca abierta y respiracion nasal. 4> 73 Fig. 53

Fig. 53 Fuente directa. Boca abierta falso respirador.
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CAPITULO 4 DIAGNOSTICO

Este se empieza a realizar en el momento que el paciente llega a consulta
odontoldgica por primera vez, se debe observar desde el momento que entra
al consultorio mirando discretamente su postura sentado en la sala de espera
y caminando hacia el sillon dental, notar asimetrias de posicién del hombro,
curvatura de la columna vertebral, posicion de la cabeza, etc., esto nos brinda
informacion importante que aportara a la determinacion de sus caracteristicas

posturales.” Fig. 54

Fig. 54 Fuente directa. Paciente en unidad
Paciente caso clinico.

4.1 Anamnesis en consultorio dental

Constituida por datos como son: tiempo de amamantamiento, inicio de
semisolidos, uso de chupdn y biberdn, padecimiento y evolucion de problemas
nasofaringeos de tipo obstructivo crénico o agudo, presencia de habitos,
medio social, rendimiento escolar, rendimiento fisico, presencia de cansancio
con poco esfuerzo, relacidon con sus padres y familiares, desenvolvimiento con
amigos etc. Esta fase nos permitira conocer las caracteristicas psicosociales
del paciente y al mismo tiempo permitira a través de la conversacién observar
al paciente discretamente para determinar caracteristicas faciales, posturales

y funcionales.”
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4.2 Examen clinico extraoral e intraoral odontoldgico

Se observan las caracteristicas faciales del paciente para determinar si
corresponde con la fascie adenoidea propia del respirador bucal. Al examen
clinico intraoral verificamos estado gingival, superficie dental, desarrollo
transversal de los maxilares, posicion de los dientes, posicion de la lengua.”
Fig. 55

Fig. 55 Fuente directa. Exploracion intraoral

4.3 Pruebas diagndsticas

Si con la informaciéon obtenida aun hay sospecha de la presencia de
respiracion bucal, existen test o pruebas diagndsticas que permiten comprobar
sospechas. Al realizar estas pruebas debe tenerse en cuenta el "ciclo nasal",
que consiste en que las fosas nasales funcionan alternadamente quedando

una en reposo. "3

« Reflejo nasal de Gudin. Consiste en el que el paciente debe mantener
la boca bien cerrada se le comprime las alas de la nariz por 20 seg, al
dejarlo respirar nuevamente deberia haber dilatacion de las alas de la
nariz para tomar aire en condiciones normales y con una respuesta de

dilatacién en condiciones normales. Fig. 56
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Fig. 56 Fuente directa. Reflejo nasal de Gudin.
Paciente caso clinico.

o Apagar la vela. Se coloca una vela prendida cerca de cada uno de los
orificios de la nariz él debe apagar la vela soplando, en condiciones
normales

o Algododn. Se coloca algodon cerca del orificio de la nariz a cada lado, el
paciente inspira y espira, se debe observar el movimiento en
condiciones normales.

o EI Espejo de Glatzel. Se coloca un pequefio espejo sobre el labio
superior del paciente, se le indica que inspire y espire, el espejo se debe

empanfar unilateralmente en condiciones normales.”® Fig. 57

Fig. 57 Fuente directa. Prueba de Glatzel

Paciente caso clinico.

Si se diagnostica presuntivamente la presencia de respiracion bucal se debe
remitir el paciente al Otorrinolaringélogo para realizar el diagnéstico definitivo
de respiracién bucal y establecer la presencia o no de obstruccion nasal como

factor desencadenante de la misma. 73 75
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CAPITULO 5 TRATAMIENTO MULTIDISCIPLINARIO

Dentro de las especialidades que deben conformar este equipo se encuentran:
el pediatra, otorrino, inmundlogo, odontélogo, ortodoncista, fonoaudidlogo,

etc.”3 76
5.1 Odontdélogo

Como profesional de salud, esta en el deber de diagnosticar e interceptar
habitos disfuncionales, entre ellos la respiracion bucal, ya que ésta puede
potenciar alteraciones en el desarrollo normal de la oclusion si el patrén
morfogenético del paciente asi lo determina. Un examen clinico que incluya
aspectos orientados a diagnosticar el habito de respiracion bucal es de gran
utilidad, asi como el conocimiento de los aspectos clinicos relevantes
presentes en los pacientes que padecen esta disfuncion, los cuales estan
claramente resefiados en el desarrollo de este trabajo. Igualmente importante
es la actuacion en el tratamiento de la respiracién bucal como parte de un
equipo multidisciplinario integrado por el Otorrino, inmundlogo, fonoaudidlogo
entre otros; donde el odontdlogo interviene para reeducar al paciente a la
respiracion nasal, toda vez que ya no existan obstrucciones en las vias aéreas
respiratorias superiores, aplicando terapias orientadas a motivar al paciente a
respirar por la nariz indicandole ejercicios respiratorios, asi mismo puede
indicar ejercicios para tonificar la musculatura peribucal. También puede usar
aparatologia que sirva de apoyo al paciente para forzarlo a respirar por la nariz,
tales como la pantalla bucal y los Trainer que al mismo tiempo ayudan a

corregir problemas en la oclusion. 76
5.2 Ortodoncista
Miembro del equipo de salud que monitorea el crecimiento craneofacial, por

consiguiente, es el encargado de orientar y acompafar a la familia del paciente
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en el seguimiento y tratamiento y también el encargado de organizar las
interconsultas necesarias con otras especialidades como otorrinolaringologia,

Fonoaudiologia, Kinesioterapia, etc.”3 76
5.3 Otorrinolaringélogo

Encargado del despeje de las vias aéreas superiores obstruidos que causan
la respiraciéon bucal: adenoides, hipertrofia de amigdalas, hipertrofia de
cometes, desviacion del tabique nasal, pdlipos (engrosamiento de la mucosa
nasal y sinusal) y puede tratar alergias en conjunto con el inmundlogo. Un
diagndstico precoz por parte del otorrino garantizara una rehabilitacion
oportuna que evite el compromiso de las estructuras 6seas que muchas veces
es irreversible. 73 76 Fig.58, 59 y 60

Fig 58 Fuente directa. Revision. Fig. 59 Fuente directa. Revision Fig. 60 Fuente directa. Revisiéon de
de cornetes. Paciente caso clinico. Conducto. Paciente caso clinico. cavidad oral. Paciente caso clinico.

5.4 Fonoaudidlogo

Es muy importante en el tratamiento de estos pacientes, considerando que la
respiracion bucal generalmente coexiste con una disfonia o sigmatismo, o
alteracién en la articulacion de la letra "S" es el trastorno articulatorio mas

frecuente en el respirador bucal.”® 76

En el respirador bucal de largo tiempo se produce una disfuncion maxilar, lo

que, junto a la mala posicion lingual, produce una mala oclusion dentaria
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(mordida abierta), provocando dislalias fundamentalmente al tratar de emitir
los fonemas S, CH, F, D, L, N, P, By M. "3 76Fig. 61y 62

Fig. 61 Fuente directa. Pruebas de sonido. Fig. 62 Fuente directa. Pruebas de sonido posicion lingual.
Paciente caso clinico. Paciente caso clinico.

5.5 Kinesidlogo y/o Traumatologo u Ortopedista.

Por efectos del sindrome de respiracién bucal, como escoliosis y pie plano, se
utilizan terapias de Kinesiologia respiratoria que favorecen la correccion de

estos problemas posturales y respiratorios. ’” Fig. 63 y 64

LR
Fig. 63 Fuente directa. Prueba de respiracion. Fig. 64 Fuente directa. Revisién de pie plano.
Paciente caso clinico. Paciente caso clinico.
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CAPITULO 6 TRATAMIENTO ODONTOLOGO INTEGRAL

Una vez desobstruidas las vias altas, a veces el cambio de respiracion se
produce de manera espontanea, y en edades tempranas incluso es posible
que la anchura maxilar aumente con el crecimiento y cause la mordida cruzada
sin ningun otro tipo de intervencion. En otros casos, a pesar de haberse de
haberse permeabilizado suficientemente las vias respiratorias no se produce
el paso a la respiracion nasal y la respiracion bucal persiste como habito, por

lo que para corregir este habito se utilizan varias opciones. 73 76. 78
6.1 Ejercicios de respiracién profunda

Se realizan a través de la nariz aumentando su duracion progresivamente
hasta que pueda respirar media hora seguida por esta via esto le daria
seguridad de que puede respirar bien y no necesita abrir la boca, al mismo
tiempo que se tonifican los musculos toracicos que intervienen en la

respiracion. 7378
6.2 Aparatologia

Uso de aparatologia como la pantalla vestibular para forzar la respiracion nasal
sobre todo cuando el paciente duerme y puede respirar por la boca
inconscientemente; igualmente pueden utilizarse los aparatos llamados
Trainer, especificamente los de flancos altos para impedir el paso de aire por
la boca al mismo tiempo que va corrigiendo problemas relacionados con la

oclusion y proporciona activacion muscular. 3 7 Fig. 65y 66
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Fig. 65 Trainer.® Fig. 66 Colocacion del trainer.®
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6.3 Terapia Miofuncional Orofacial

Se debera rehabilitar la musculatura por medio de ejercicios funcionales que
fortalezcan los musculos peribucales para que los labios se mantengan juntos,
los ejercicios recomendados son: trozo de tela donde el paciente debe
mantener entre los labios un trozo de tela o papel, sin apretarlos, la lengua
debe estar en posicion correcta contra la papila palatina, debemos estar
seguro que la tela esté sostenida con los labios y no con los dientes; y el
popote que consiste en succionar fuertemente algun liquido usando un popote
de diametro pequenio, el paciente debera sostener con los labios sélo 4mm del

pitillo al realizar el ejercicio. 7 7° 81 Fig. 67 y 68

\

X ~

-
Fig. 67 Fuente directa. Ejercicio con popote. Fig. 68 Fuente directa. Papel entre labios.
Paciente caso clinico. Paciente caso clinico.

6.4 Expansién de maxilar

Como tratamiento correctivo de las maloclusiones propias del respirador bucal
se puede realizar la expansion maxilar a través de la utilizacion de placas de

expansion removibles o fijas. 7* 7981 Fig. 69 y 70
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Fig. 69 Expansor de paladar fijo.8? Fig. 70 Expansor de paladar removible. &

6.5 Trabajo respiratorio global

Otras terapias utilizadas es el trabajo respiratorio global por medio de
ejercicios pasivos y activos y de una terapia de reentrenamiento psiquico y

fisico tratan de modificar el patron respiratorio y la postura. 3
6.6 Foniatra

El nifio puede tener cambios en su voz por enfermedades de vias respiratorias,
cuando el nifio tiene voz ronca no es normal, significa que el nifio tiene
enfermedades que afectan la voz puede ser cuadro alérgico de vias
respiratorias, respiracion por boca por problemas en la nariz 0 en adenoides,
mal uso y abuso de la voz. El diagnéstico y tratamiento médico foniatrico son
muy importantes, dentro del tratamiento se da terapia de voz y de lenguaje
para mejorar todo el mecanismo que lleva a una mas correcta emision de voz
con manejo correcto y sin esfuerzo de musculos respiratorios, de boca y de

laringe.”®

La terapia se debe de adaptar a mecanismos de juego conservando lo mas
importante que es cambiar los habitos del nifio en la produccién de la voz. En
pocos casos se pueden operar las cuerdas vocales de tal manera que la
terapia de voz y de lenguaje es una herramienta importante para estabilizar la

funcién vocal. En la terapia se maneja funcion respiratoria, con emisién libre
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de sonido y aprovechando los resonadores, corrigiendo la postura o utilizacion

de aparatos.”® Fig. 71

Fig. 71 Perla de Tucat en paladar.3
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CAPITULO 7 CASO CLINICO

Paciente que acude a consulta dental en companiia de su tutor, para revision

por problemas de malposicién dentaria.

Ficha de identificacion

Fig. 72 Fuente directa. Foto frontal

Nombre A.A.S.O

Género Femenino

Edad 9 afos

Residencia Ciudad de México
Xochimilco.

Ocupacion Estudiante
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7.1 Interrogatorio

7.1.1 Historia y antecedentes odontoldgicos

e Tratamientos anteriormente en consultorio particular (amalgamas).

e Denticidon mixta

7.1.2 Antecedentes de importancia

e Antecedentes hereditarios familiares: Interrogados y negados

e Antecedentes personales no Patoldgicos: Paciente originaria de la

Ciudad de México vive en casa de concreto con 4 personas mas,

e Cuenta con todos los servicios y su higiene personal es buena.

e Antecedentes personales patologicos: diabetes abuelos paternos.

e Interrogatorio por aparatos y sistemas: interrogados y negados.

7.1.3 Historia médica y evaluacion de sintomas

En sospecha de patologia se realiza un interrogatorio referente al cuadro

clinico.

¢ Presenta problemas respiratorios?, ¢ Cuales son?

Si, resfriados

continuamente

¢Ha seguido algun tipo de tratamiento para esos

Si

problemas?

¢ Qué resultados han dado esos tratamientos? efectivos
¢ Hay algun familiar con problemas respiratorios? No

¢ Es alérgico?, ;A qué?, ; Cuando fue diagnosticado? No

¢ Ha notado perdida de olfato y sentido del gusto? Si

¢ Problemas para dormir?, ; Ronca al dormir? Si
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7.2 Exploracion

7.2.1 Exploracion extraoral

Fig. 73 y 74 Fuente directa. Palpacién cuello, cadenas ganglionares y amigdalas

Fotografias de frente y perfil

Fig. 75 Fuente directa. Foto frontal en reposo Fig. 76 Fuente directa. Foto frontal sonrisa

Fig. 77 Fuente directa. Foto lateral derecha Fig. 78 Fuente directa. Foto lateral izquierda
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Analisis facial

Fig. 79 Fuente directa. Forma de cara ovalada. Fig. 80 Fuente directa. Foto perfil convexo

Tercio frontal
29.7 %

Tercio nasal
34 %

Tercio maxilar
35.3%

Fig. 81 Fuente directa. Tercios horizontales y linea media.

7.2.2 Exploracion intraoral

Y-

Fig. 82 Fuente directa. Arcada superior. Fig. 83 Fuente directa. Arcada inferior.
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Fig. 85 Fuente directa. Mordida lado derecho. Fig. 86 Fuente directa. Mordida lado izquierdo.

Modelos de yeso de la paciente

Fig. 87 Fuente directa. Modelo arcada superior. Fig. 88 Fuente directa. Modelo arcada inferior.

Fig. 89 Fuente directa. Mordida en oclusién.
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Fig. 90 Fuente directa. Mordida lado derecho. Fig. 91 Fuente directa. Mordida lado izquierdo.

7.3 Estudio de apoyo al diagndstico

Radiografia panoramica

Fig. 92 Fuente directa. Radiografia panoramica
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7.4 Sintomas y alteraciones presentes detectadas por odontdlogo

Craneofaciales y dentarias

Hipo desarrollo de los maxilares. Vv
Narinas estrechas o inclinadas. | semmememmeeee
Menor espacio en lacavidad nasal. | memeemmeeeeees
Ojeras subpalpebrales, ojos cansados y sin brillo Vv
Desviacién del tabique Vv
Clase Il, overjet. e
Mordida cruzada y/o abierta Vv
Protrusion frecuente de los incisivos superiores. Vv
Alteraciones de los érganos fonoarticulatorios
Hipotrofia, hipotonia e hipofuncién de los musculos elevadores | -------------
de la mandibula.
Alteracion del tono con hipofuncion de los labios y de las | -------------
mejillas.
Alteracion del tono de la musculatura suprahioidea. |~
Labio superior retraido o corto y el inferior invertido e | -------------
interpuesto entre los dientes.
Labios secos y estriados con alteraciones de color Vv
Encias hipertrofiadas con alteraciones de color y frecuentes Vv

sangrados.

Interiorizacion de la lengua o elevacién de su dorso para

regular el flujo de aire
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Alteraciones corporales

Deformidades toracicas.

Musculatura abdominal flacida y distendida.

Ojeras con asimetria en la posicion de los ojos, mirada cansada.

Cabeza mal posicionada en relacion con el cuello, con las
consiguientes alteraciones en la columna en el intento de

compensar este mal posicionamiento.

Hombros inclinados hacia delante comprimiendo el térax.

Alteracion de la membrana timpanica, pérdida de audicién.

Cara asimétrica, visible sobre todo en los bucinadores

Individuos palidos, a veces obesos

Alteraciones de las funciones orales

Masticacion ineficaz, que pueden traer como consecuencia
problemas digestivos y atragantamientos por la incoordinacion

de la respiracion con la masticacion.

Deglucion atipica con ruido, proyeccidon anterior de la lengua,

contraccion exagerada del orbicular, movimientos de la cabeza.

Habla imprecisa con problemas de articulacion y exceso de

saliva.

Habla con sonoridad extrafia debido a las frecuentes otitis y con

alto indice de ceceo anterior o lateral.

Voz con hiper o hipo nasalidad, o ronca.

Otras posibles alteraciones

Aumento de las amigdalas faringeas y palatinas.

Halitosis y disminucion de los sentidos del olfato y del gusto.
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Mayor incidencia de caries | mmmmemeeees
Alteracién del suefio, ronquidos, babeo nocturno, insomnio, v
expresion facial triste.
Problemas de apetito, alteraciones gastricas, sed continua, | ------------
atragantamientos, palidez, inapetencia, pérdida de peso con
desarrollo fisico alterado.
Menor rendimiento fisico, incoordinacion global, con cansancio Vv
frecuente.
Agitacion, ansiedad, impaciencia, impulsividad, desanimo. | -—----—--—--
Dificultades de atencion y concentracién, generando Vv
dificultades escolares

7.5 Intervencion ortodoncista

Monitoreo del crecimiento craneofacial con cefalometria de radiografia lateral

de craneo.

Fig. 93 Fuente directa. Radiografia lateral de craneo.  Fig. 94 Fuente directa. Analisis de Jarabak Délicofacial
suave
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Craneofaciales y dentarias

Crecimiento craneofacial predominantemente vertical v
(Dolicofacial)
Angulo goniaco aumentado. [ e
Crecimiento craneofacial predominantemente vertical. v
Paladar ojival. | e
Dimensiones faciales estrechas. | ceememeeeee

7.6 Intervencion otorrinolaringdlogo

7.6.1 Exploracion fisica

\
N

Fig. 96 Fuente directa. Exploracién de cavidad oral

Fig. 97 Fuente directa. Exploracion de cavidad nasal
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Radiografia lateral de cuello para valoracién de adenoides.

Fig. 98 Fuente directa. Radiografia lateral de cuello.

Estudios de laboratorio inmunoglobulina E.

Parametro

Resultado

Inmunoglobulina E

15.90 Ul/ml

Estudio de laboratorio eosindéfilos en moco nasal.

Parametro Resultado Unidad Valor referencial.
Polimorfonucleares D. | 48 H % 0-25
Mononucleares D 51 % 0-75

Eosindfilos D 3 % 0-3
Polimorfonucleares | 37 H % 0-25
Mononucleares | 61 % 0-75

Eosinofilos | 2 % 0-3
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7.6.3 Diagnostico

Tabique desviado grado 2 4
Rinitis alérgica 4
v
v

Hipertrofia de cornetes inferiores moderada

Hipertrofia amigdalas palatinas grado 2

Hipertrofia adenoidea | e

7.6.4 Tratamiento otorrinolaringdlogo

e Amigdalectomia a la edad de 12 afios.

e Septoplastia y turbinectomia a la mayoria de edad.

7.7 Intervencion Kinesiologia

A la exploracion que realiza el doctor a la paciente y con la informacion
obtenida del otorrinolaringdlogo, el especialista da a realizar la Fisioterapia de
la Serna, en la que consiste en dar unos consejos para mejorar la respiracion

y progresivamente hacerla mas nasal y menos bucal.

1. Primero son con los labios: apretar los labios metiéndolos hacia dentro,
luego apretarlos sacandolos hacia fuera, luego una mezcla de ambos.
Es interesante, hacer un masaje del labio superior, estirando
suavemente del labio superior hacia abajo, como si quisiéramos hacerlo

mas largo.

60




t% &
Py, i
[um"; FACULTAD

DE w

ODONTOLOGIA

UNAM
1904

il

///f LAt v s
Fig. 99 Fuente directa. Labios apretados. Fig. 100 Fuente directa. Labios cerrados.
2. Trabajar el labio, pero de forma indirecta, sujetar un lapiz entre el labio

superior y la nariz, a modo de bigote, de tal manera que ejercitamos y

elongamos el labio.

Fig. 101 Fuente directa. Ejercicio de labio con lapiz

3. Intentar, cuando se ve la tele, juega al ordenador, al leer... ponerse un
papel entre los labios y que no se caiga, que se mantenga, durante