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1. RESUMEN

Durante la respiracion, los musculos y estructuras 0seas trabajan en sintonia
para mantener el equilibrio del crecimiento y desarrollo del ser humano, cuando dicho
equilibrio se altera a una parafuncién como es la respiracion bucal se produce una serie
de alteraciones que no solo afectan al sistema estomatognatico, sino que también
repercuten en aspectos estéticos y funcionales por lo que el papel del cirujano dentista
es fundamental para intervenir e informar oportunamente sobre las consecuencias que
deja a su paso. Aunque el interrogatorio y las caracteristicas clinicas brinden un
preadmbulo de la obstruccion de la via aérea superior, en si, el diagnostico es
complicado debido a que no existe medidas exactas de respiracidon debido a la
variabilidad del patrén respiratorio, pero se puede fundamentar por medio de auxiliares
como estudios de imagen y técnicas exploratorias. Una vez dado el diagnostico se
procede a iniciar el tratamiento, el cual, anteriormente se concentraba en eliminar la
causa etiologica, dejando a un lado las secuelas en las estructuras afectadas, por ello,
en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI) se aplic6 un
protocolo de atencién creado por la Dra. Alma Delia Luna Mata dividido en cuatro
estrategias para pacientes con respiracion bucal. Descripcidon del caso: se presenta el
caso de un paciente masculino de 10 afios con antecedentes alérgicos, hipertrofia
adenoidea, de cornetes y desviacion septal; clinicamente presenta caracteristicas de
facies adenoidea, arcos dentales ojivales, paladar alto y estrecho, mordida abierta
posterior y borde a borde anterior. Se ejecutd el protocolo realizando disyuncién rapida
del maxilar durante 10 dias, conjuntamente se realizaron lavados nasales, fitoterapia y
terapia miofuncional. Al finalizar la fase activa los registros finales se compararon con
los iniciales, concluyendo que esta alternativa de tratamiento es eficaz para mejorar la

permeabilidad de la via aérea y rehabilitar las estructuras craneofaciales.



2. INTRODUCCION

La respiracion humana es una funcion basica de la vida donde se involucra el
tracto nasal y faringeo, por lo que su ejecucion resulta importante para estimular y

mantener el balance del sistema estomatognatico.

En situaciones de normalidad el aire ingresa libremente por la nariz, sin embargo,
cuando esta se encuentra obstruida el individuo se ve obligado a sustituir la via de

entrada, dando paso asi a la respiracion bucal.

Por lo tanto, la respiracién bucal es una disfuncion del sistema respiratorio que provoca
alteraciones en el crecimiento-desarrollo craneofacial y dental, ocasionado por causas

obstructivas, anatomicas o habitos, que afecta principalmente a la poblacion infantil.

La principal dificultad para realizar el diagndstico se debe a que no existen herramientas
precisas para determinar los porcentajes exactos de respiracion, sin embargo, es
responsabilidad del cirujano dentista realizar el interrogatorio e identificar las
caracteristicas clinicas que coincidan con las manifestaciones de la respiracién bucal,
ademas de apoyarse con pruebas, técnicas y estudios que permiten evaluar la

permeabilidad de la via aérea.

Regularmente, el tratamiento se enfocaba en eliminar el factor etiolégico, pero la
respiracion bucal puede mantenerse aun después de tener la via nasofaringea
permeable, debido a que no se le instruye al paciente la forma adecuada de respirar,
por lo que contindan con el mismo patrén respiratorio convirtiéndoles en respiradores

bucales funcionales, por ello, es fundamental brindar rehabilitacion.

Por tal motivo, se presenta un protocolo implementado en el HRAEI el cual se
encuentra dividido en cuatro estrategias, una de ellas es la disyuncion rapida del
maxilar, la cual ha demostrado tener efectos positivos en la via aérea superior, otras
estrategias son los lavados nasales, fitoterapia y terapia miofuncional, por lo que en su
conjunto resultan sumamente beneficiosas para el tratamiento del infante respirador

bucal.



3. MARCO TEORICO

La respiracion, es el proceso metabodlico indispensable para la vida de los
organismos aerobicos; en el ser humano, el objetivo es suministrar oxigeno a los tejidos

y eliminar el dioxido de carbono por lo que resulta una funcién basica de supervivencia.
@

El ser humano, nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por la boca,
por lo que el proceso de respiracion requiere el libre paso de aire por los espacios nasal
y naso-oro-faringeo, ® sin embargo, en ocasiones se presentan obstrucciones
nasofaringeas las cuales han sido objeto de estudio desde el pasado siglo XX por
diferentes autores ' como el ortodoncista californiano Robert Ricketts quien acufié el
término “Sindrome de Obstruccidon Respiratoria” (SOR) para definir el conjunto de
cambios dentofaciales de naturaleza estructural y funcional que ocurren en el nifio

afectado por una obstruccion crénica de la via aérea superior.

Esta disfuncién es llamada respiracion bucal ©® que al presentar diversos signos y
sintomas es considerada un sindrome donde la respiracién es efectda a través de la

boca debido a un tipo de obstruccion u habito.

3.1 Etiologia

En 1987 Slim y Finn clasificaron la etiologia de la respiracién bucal en

obstructiva, anatémica y habitual. ¢4

3.1.1 Obstructiva

Las causas obstructivas resultan ser las mas comunes, ya que engloban
patologias del anillo de Waldeyer clasicas de pacientes pediatricos, las mas comunes
son la hipertrofia adenoidea y amigdalina pues se presentan hasta en un 39% de los

casos. 10



3.1.1.1 Hipertrofia adenoidea

Para medir el grado de obstruccion del tejido adenoideo se han utilizado diversos
meétodos, el mas comun es el propuesto por Cassano y colaboradores publicado en
2003, en él se clasifica la hipertrofia en IV grados descritos en el Cuadro 1 basados en
la funcién del porcentaje de luz coanal ocluida por el tejido adenoideo, en ella destacan
los grados Il y IV considerados de atencién quirdrgica debido al grado de obstruccion y

dificultad respiratoria.

Cuadro 1. Clasificaciéon de Hipertrofia Adenoidea

Grado 0 Ausencia de tejido adenoideo

Grado | 33% de obstruccion de luz coanal

Grado Il 66% de obstruccion de luz coanal

Grado llI Obstruccion completa o casi completa de luz coanal

Modificado de Evaluacion de la via aérea superior en ortodoncia (2017)



3.1.1.2 Hipertrofia amigdalina

El tamafio de las amigdalas se reconoce facilmente utilizando la escala de
Brodsky, en ella define la hipertrofia amigdalina de atencion quirdrgica en los grados 3+

y 4+ como se observa en el Cuadro 2. #213

Sin embargo, las amigdalas que son 1+ o 2+ pueden contribuir a la obstruccion de las
vias respiratorias en nifios sanos, especialmente en aquellos con anomalias

craneofaciales. ¥

Cuadro 2. Clasificacién de Hipertrofia Amigdalina.

Grado | Definicién Descripcién llustracion

0 No visible Las amigdalas no alcanzan los pilares amigdalinos

Menos del Las amigdalas llenan menos del 25% del espacio transverso de la
1+

25% orofaringe

Las amigdalas llenan menos del 50% del espacio transverso de la

2+ 25 al 49% )
orofaringe
Las amigdalas llenan menos del 75%del espacio transverso de la
3+ 50 al 74% )
orofaringe
i Las amigdalas llenan el 75% o mas del espacio transverso de la
4+ 75 0 mas

orofaringe

Modificado de Guia de referencia rapida de amigdalectomia en nifios (2011)




Otras causan son rinitis alérgica 31%, septodesviacién 19% (Figura 1A), hipertrofia de
cornetes 12% (Figura 1B), rinitis vasomotora 8%, alergias 8%, y en menor porcentaje
pélipos y tumores. ©10)

Figura 1. A, Desviacion septal. B, Hipertrofia de cornetes.
Tomado de Diagnéstico 3D en ortodoncia (2014)

3.1.2 Anatémica

Las razones anatomicas se presentan cuando existe incompetencia labial debido

a la hipotonicidad de los musculos peribucales. ™ (Figura 2)

Figura 2. Sellado labial incompleto.
Tomado de fuente directa (2018)

10



3.1.3 Habitual

Esta clasificacion abarca a los pacientes que continGan respirando por la boca,
aunque se haya eliminado la causa etiolégica convirtiéndolos en respiradores bucales
funcionales, por ello, se considera que la causa mas frecuente de respiracion bucal en

estos Ultimos casos es la flacidez de la musculatura perioral. ¢V

También podemos encontrar falsos respiradores bucales, definidos como aquellos que
respiran por la nariz mientras mantienen la boca abierta, debido a un habito como la

interposicion lingual. ‘¥

3.2 Epidemiologia

Existen pocos articulos acerca de la prevalencia de respiracién bucal,

ya que
la frecuencia de este habito es variable dependiendo del lugar del estudio y las
caracteristicas de la poblacion, aunque todos concuerdan que afecta principalmente a

la poblacion infantil. ©

De acuerdo con Simoes en un estudio realizado en una poblacion de 389 nifios reporto

que la prevalencia de problemas de insuficiencia respiratoria fue de 63%. ©

En una poblacion rural de Espafia, donde se realizé un estudio a 1,220 nifios en edades
de 6 y 12 afios se reportd una prevalencia del 37,2%, © mientras que en lo citado por
Giraldo-Vélez en un estudio en nifios de edad preescolar la prevalencia fue de 3,7% en
nifias y de 8,3% en nifios, mientras que en Chile se reporté una prevalencia de 15% en

nifios entre 3y 6 afios. *°

En Venezuela, se realizé un estudio en un servicio odontolégico a 51 nifios en edades
entre 5 y 10 afios donde se observo una prevalencia del 30,95%; afios mas tarde en el
mismo pais, Moran observéd que la prevalencia fue del 24,5% en una poblacion de 53

nifios de entre 6 a 7 afios. ©

De acuerdo con lo citado por Fernandez en un estudio realizado en Cuba se reporto
una prevalencia del 39%, por lo que fue considerado el segundo habito mas frecuente

11



entre su poblacién infantil, *® mientras que Mesa realizé un estudio a 132 nifios donde

la prevalencia fue 30.30%. *"

En México, se realiz6 un estudio en una poblacion de 147 nifios de 2 a 15 afios donde

se reportd una prevalencia del 31.8% ®

En el 2014 en Tabasco, se realiz6 un estudio en 745 nifios encontrando una
prevalencia del 8.7%, siendo el grupo mas vulnerable el de 6 a 9 afios (66.1%) vy el
menos afectado el de 10 a 12 afos, teniendo un leve predominio en el sexo femenino
(50.77%) sobre el masculino (49.23%), ¥ concordando con lo citado por Giraldo en un
estudio realizado por parte de la FES- Zaragoza en ciudad Nezahualcoyotl, donde se
encontré una prevalencia de 16% con diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a sexo, siendo el femenino el mas predominante *® difiriendo de los resultados
de acuerdo a lo citado por Silva en la clinica de Iztacala donde predominé el género

masculino con un 55% ante el femenino con un 45%. @

12



3.3 Anatomia de la via aérea superior

Para comprender la respiracion bucal debemos conocer la anatomia del sistema
respiratorio, el cual, para su estudio se divide en un grupo superior integrado por
cavidad nasal, cavidad oral (accesoriamente) y faringe; y un grupo inferior, integrado

por laringe, traquea, bronquios y pulmones. ‘9 (Figura 3)

= Via aérea inferior

Figura 3. Divisién del sistema respiratorio.
Modificado de Principios de anatomia y fisiologia (2013)

El grupo superior también es conocido bajo el nombre de via aérea superior, la cual, es
una estructura compleja y multifuncional con actividades regulatorias en el organismo
humano capaz de alternar funciones ventilatorias, digestivas y foniatricas ademas de

contener a los receptores del sistema olfatorio, compuesto por: %

13



3.3.1 Cavidad nasal

La via aérea superior inicia desde el punto de vista funcional en los orificios
nasales o narinas que se ubican en la parte inferior de la nariz, *® dividida en una
porcién externa y una interna denominada cavidad nasal, ®® la cual da paso a la
nasofaringe permitiendo funciones de respiracion y olfato. 2
La porcion externa, es la parte de la nariz visible en la cara constituida por los huesos
frontal, nasales y maxilar y una estructura cartilaginosa llamada cartilago septal que

conforma la porcién anterior del tabique nasal. ¢

La porcién interna de la nariz se encuentra revestida por musculo y mucosa % su
importancia radica en su funcion, pues interviene en el calentamiento, humidificacion, y

(12,20)

filtracion del aire inhalado; deteccién del estimulo olfatorio y modificacién de las

vibraciones vocales a medida que pasan a través de las camaras de resonancia. ?%

3.3.2 Cavidad oral

Los limites de la cavidad bucal se comprenden desde los labios abriendo un
pasillo bucal que se extiende posteriormente para dar paso a la orofaringe a través del
istmo. Esta estructura es funcionalmente importante ya que funge como via de entrada
para los alimentos hacia el aparato digestivo comprendiendo funciones de masticacion,

12 Dicha cavidad esta

fonacion, gusto, deglucion y respiracion accesoriamente.
conformada por los huesos maxilar, palatinos, labios, mejillas, “? y mandibula, la cual
es mas corta en los nifios mientras que la lengua es mas grande “** lo que los

predispone a la obstruccién de las vias respiratorias durante el suefio. @

14



3.3.3 Faringe

La faringe es una estructura en forma de tubo conformada por musculos y
membranas, su longitud aproximada es de 12-14 cm 2 presente de forma estrecha en

nifios. ??

Esta estructura funciona como via para el pasaje del aire y los alimentos, por lo que
actia como caja de resonancia para emitir los sonidos del habla y alberga a las
estructuras pertenecientes al anillo de Waldeyer participantes en las reacciones

inmunolégicas. “?

Se encuentra detras de las cavidades nasal y oral, por encima de la laringe y delante de

I (20)

la columna vertebral cervica y se divide en tres partes: nasofaringe, orofaringe y

laringofaringe o hipofaringe. ‘2 (Figura 4)

Nasofaringeg <«——— £
| S pe
) Y :
Orofaringe =~ «——— d/ \’{

Hipofaringe <—— J

W

Figura 4. Divisién de la Faringe.
Modificado de Evaluacion de la Via Aérea Superior en Ortodoncia (2017)

15



3.3.3.1 Nasofaringe

La nasofaringe forma la parte superior del sistema respiratorio ubicada detras de
la cavidad nasal y sobre el paladar blando. En la submucosa del techo existe una
coleccion de tejido linfoide perteneciente al Anillo de Waldeyer, en el cual se encuentra

(12)

la denominada amigdala faringea o adenoide, la cual presenta crecimiento

particularmente en edad preescolar *? y alcanza el punto mas alto de crecimiento entre

los 4y 5 afios, disminuyendo progresivamente su tamafio hasta los 14 a 15 afios. 2%

3.3.3.2 Orofaringe

La orofaringe se abre hacia la cavidad oral por un istmo, el extremo superior es el
paladar blando, y el inferior la cara lingual de la epiglotis *? la cual tiene forma cilindrica
en nifios. ® En la parte mas posterior se encuentran las amigdalas palatinas, las
cuales son dos masas de tejido linfoide ubicadas en las paredes laterales de la parte
oral de la faringe. Cada amigdala esta cubierta por mucosa y su cara interna libre se
proyecta en la faringe, ¥ regularmente presentan un rapido crecimiento de los tres a

(22,23)

los seis afos de vida, y se mantiene hasta alcanzar su pico maximo antes de la

adolescencia e involucionando entre los 12 y 13 afios. 329

3.3.3.3 Hipofaringe

La hipofaringe en el paciente pediatrico es relativamente mas estrecha y corta en
altura, “» se une a la orofaringe a nivel del pliegue faringo-epiglético y del hioides
continuando hasta el nivel de la sexta vértebra cervical “? por lo que en su extremo

inferior se comunica con el eséfago. %

16



3.3.4 Fisiologia

En situaciones de normalidad el flujo de aire que pasa por ambas fosas nasales
es habitualmente asimétrico y alternante, estando sujeto a los cambios en la congestion
y descongestion nasal producidos espontaneamente durante el dia cambiando la

resistencia de cada fosa al paso del aire, lo que se denomina ciclo nasal. ®®

Por lo que cuando existe una funcion nasofaringea normal, el aire entra por las fosas
nasales mientras que la boca se mantiene cerrada creando una columna que empuja el
paladar hacia abajo mientras que la lengua empuja hacia arriba (Figura 5), creando una
presion negativa con la cual se determina la altura y dimension transversal de la boveda
del paladar, mientras que los grupos musculares trabajan en equilibrio ¥ orientando
el crecimiento craneofacial y dental armonioso © por ello, el acto respiratorio es de gran
importancia para estimular y mantener un balance del sistema estomatognatico y

morfologfa facial. ?®

|
% |

A
|

Figura 5. Presion negativa entre la lengua y el paladar.
Tomado de Respiracion bucal (2018)
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3.3.5 Fisiopatologia

La entrada del aire por la boca conduce a una alteracion en la posicion de la
mandibula, lengua y cabeza; la cual se posiciona hacia adelante con la finalidad de
facilitar la inhalacion a través de la boca, ® por ello cuando existe un habito de
respiracion patolégica u obstruccion de la via aérea faringea el aire que entra
directamente por la boca ®® no permea los senos maxilares que sirven de sostén a los
tejidos blandos que a su vez dan forma a la configuracion externa de la cara * 2" ni
recibe tratamiento por parte de la nariz antes de pasar a las vias aéreas inferiores.

Ademas, ocasiona deshidratacion en la cavidad bucal y aumenta la posibilidad de
adquirir infecciones, en consecuencia, las adenoides y las amigdalas se hipertrofian en
funcién defensiva pudiendo alcanzar un volumen que acentia aun mas las dificultades

respiratorias. 9 (Figura 6)

Figura 6. Mecénica de la respiracién bucal.
Tomado de Respiracion bucal (2018)
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La necesidad del flujo de aire a través de la boca incentiva a la mandibula a descender
permitiendo el aumento en la presion de los musculos buccinadores que comprimen al
maxilar mientras que la lengua descansa sobre el piso de la boca (Figura 7A) por lo que
pierde la funcion modeladora del paladar y el apoyo que suele brindar para que la
deglucién se produzca con normalidad. )

Ademas, la presion muscular sobre el maxilar no solo propicia el colapso (Figura 7B)
también afecta a las estructuras dentales dando por resultado maloclusiones dentales

potencializadas por la falta de contencion de los labios. ©

Figura 7, A. Posicion baja de la lengua durante la respiracion bucal, Figura 7, B. Colapso

maxilar.
Tomado de Respiracion bucal (2018)
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3.4 Alteraciones generadas por la respiracién bucal

La persistencia de la respiracion bucal altera la biomecéanica de la musculatura
del sistema estomatognatico, ™ Linder-Aronson citado por Valcheva destacé la
conexion entre la respiracion bucal y la apariencia craneofacial, ® por lo que mantener
la estética y equilibrio en los nifios resulta embarazoso debido a la desproporcion del
tamafio de la cabeza en relacion con el cuerpo, ademéas de una serie de cambios y

alteraciones faciales, bucales, posturales, del habla y psicosociales. ¥

3.4.1 Faciales

Las caracteristicas dependeran de la localizaciéon de la obstruccion, cuando el
problema se asiente en la nasofaringe (adenoides) se presentara rotacion posterior de
la mandibula haciéndole ver pequefia debido al desplazamiento hacia abajo y hacia
atras alargando la cara; por el contrario, en los casos de obstruccion a nivel orofaringeo
(amigdalas) la mandibula se desplazara hacia adelante dando un falso prognatismo,
31219 aunque en ambos casos presentan facies adenoidea o cara larga,
predominancia del biotipo dolicofacial, cianosis palpebral, expresion facial distraida,®
tercio medio de la cara hipoplasico, mejillas flacidas, nariz pequefia y narinas poco
desarrolladas, labios deshidratados siempre entreabiertos, regularmente el superior
hipotdnico e inferior hipertdnico, incompetencia labial, queilitis comisural, ademas de

hipertonia del musculo borla del mentén e hipotonia de los musculos faciales. 7
(Figura 8)
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Figura 8. Caracteristicas faciales.
Tomado de fuente directa (2019)



3.4.2 Bucales

Mucosa bucal deshidratada, lengua baja, paladar alto y estrecho, interposicion
lingual, deglucién atipica, maloclusiones como mordida cruzada y abierta anterior,

inflamacién gingival, apifiamiento, caries, xerostomia y halitosis. ¢ (Figura 9)

Figura 9. Caracteristicas bucales.
Tomado de fuente directa (2018)
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3.4.3 Posturales

Al respirar por la boca el nifio tiende a adelantar la cabeza y echar los hombros
hacia adelante, dando la impresion de “hombros caidos” (Figura 10), la musculatura
abdominal se torna flacida y el térax se aplana debido a la poca expansion de los

pulmones provocando el acortamiento del masculo pectoral. ©%

Figura 10. Postura del respirador bucal.
Tomado de Sindrome de respiracion bucal. (2015)

Conjuntamente, la columna sufre desviaciones permitiendo al paciente encontrar una
posicién que le permita aumentar el paso del aire por el tracto bucofaringeo elongando
los musculos extensores del cuello y alteraciones en la posicion de las rodillas y pie

plano. ("

3.4.4 Habla

Desarrollan dislalia principalmente de las letras R, L, T, D y S, sialorrea,

sigmatismo, frecuentes disfonfas y babeo ocasionado por bajo tono muscular. ©
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3.4.5 Psicosociales

Regularmente son niflos que presentan trastornos intelectuales y de la memoria
debidos a la baja oxigenacion cerebral, lo que produce apatia, disminucion de la
actividad voluntaria, cansancio cronico, depresion, disminucion en la concentracion,

ansiedad, impaciencia y bajo rendimiento fisico y/o escolar. ©”

3.4.6 Otro tipo de afecciones

Al tener que compartir la misma via para respirar y tragar, los nifios tienden a
disminuir la ingesta de alimentos por lo que podria generar déficit de peso, las
presiones dentro de la nariz y la boca no se equilibran correctamente por lo que el oido
medio (que estd en contacto con la nariz a través de las trompas de Eustaquio) no se
ventila correctamente predisponiendo a Otitis y acumulacién de mucosidad que deriva

en infecciones repetitivas e incluso pérdida auditiva. ©

Es posible que presenten padecimientos secundarios como aumento de las infecciones
del aparato respiratorio, secrecién nasal, sinusitis, episodios alérgicos repetitivos,
pérdida del olfato, dolor de cabeza, ronquido y alteraciones del suefio como el
Sindrome de Apnea Obstructiva del Suefio (SAOS) (Figura 11) en el cual presentan
suefio intranquilo y agitado, con recurrentes movimientos corporales, enuresis,

ronquidos y sudoracién. ¢”

Figura 11. Alteraciones del suefio.
Tomado de Apnea del suefio. (2018)
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3.5 Diagnéstico

La gran dificultad del diagndstico de respiracion bucal se debe a que no existen
herramientas precisas para determinar los porcentajes exactos de respiracion bucal y

nasal debido a la variabilidad respiratoria. ¥

Por ello, el interrogatorio juega un papel muy importante para llegar al diagndstico,
ademas, se puede hacer uso de otros auxiliares como el andlisis de modelos, estudios
de imagen como la radiografia lateral de craneo y/ tomografia computarizada; técnicas
exploratorias de la via aérea como la rinomanometria y algunas pruebas adicionales

que permitan complementar el diagnéstico. %

3.5.1 Interrogatorio

En el interrogatorio, se debe indagar sobre los sintomas mas frecuentes que
tanto la madre y el menor refieran, principalmente en la evolucion de problemas
nasofaringeos de tipo obstructivo crénico o agudos, antecedentes de infecciones
respiratorias de repeticion, rinitis alérgica, hipertrofia adenoidea u amigdalina,
caracteristicas del suefio y ronquido, exploracion extra e intraoral en donde se deben

identificar las caracteristicas propias de este sindrome. ¥

Aungue en muchas ocasiones, la apreciacion de las caracteristicas fisicas més la
exploracion de la via aérea complementada con estudios de imagen seran suficientes

para realizar el diagnéstico. ?®

Dichas caracteristicas del cuadro clinico dependeran de la parte de la via aérea que

esté afectada, salud en general, biotipo y del tiempo en que esté actuando este habito.
(5, 10, 12, 26)
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3.5.2 Analisis de modelos

3.5.2.1 Analisis de Pont

El indice de Pont fue establecido por Pont en 1909 utilizado para predecir la
anchura de las arcadas dentales mediante la suma mesiodistal de los incisivos
maxilares (Slo) y la anchura anterior y posterior determinada por los puntos

odontomeétricos descritos en el Cuadro 3. ¢

De acuerdo con Pont, Linder-Hart, para determinar los valores ideales en una arcada

dental ideal se debe utilizar la siguiente férmula; ¢° 3%
Valor tedrico o de la formula de la anchura anterior (premolares)= Slo x 100/85

Valor teorico o de la férmula de la anchura posterior (molares) = Slo x 100/65

Cuadro 3. Puntos odontométricos

Anchura transversal | Punto mas profundo de la fisura transversal del primer

anterior premolar a la contralateral.

Maxilar
Anchura transversal | Punto de cruce de la fisura transversal con la fisura
posterior vestibular del primer molar a la contralateral.
Anchura transversal | Punto de contacto vestibular entre el primero y segundo
anterior premolar a la contralateral.

Mandibula

Anchura transversal | Cuspide vestibular media del primer molar inferior a la

posterior contralateral.

Modificado de Atlas de ortopedia maxilar (1992)

Ya obtenidas las medidas por medio de la férmula, se comparan con las existentes en

la arcada dental del individuo y se registra la diferencia, la cual indicara la presencia de
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colapso maxilar, ademas del espacio requerido para alinear los dientes y armonizar la

oclusion. GV

3.5.3 Estudios de imagen

3.5.3.1 Radiografia lateral de craneo

Esta radiografia (Figura 12) es comunmente utilizada debido a la identificacion de
caracteristicas que pueden indicar una via aérea superior estrecha mediante el analisis
de vias aéreas de McNamara usado desde 1984, donde por fines de estudio la faringe

se divide en superior e inferior. ©¢?

La faringe superior, es la distancia que existe entre el contorno posterior del paladar
blando y el punto mas cercano sobre la pared faringea posterior, la norma en mujeres y
hombres es de 17.4 mm con desviacion estandar en mujeres de 3.4 mm y en hombres

de 4.3 mm. ©233

Figura 12. Radiografia lateral de craneo.
Tomado de Comparative analysis of upper airway volume with lateral cephalograms and cone- beam computed 26
tomography (2014)



En la faringe inferior, se toma de referencia la distancia que existe entre la interseccion
del contorno posterior de la lengua, el borde inferior de la mandibula y el punto mas
cercano de la pared posterior de la faringe, la norma en mujeres es de 11.3 mm con
una desviacion estandar de 3.3 mm y en hombres de 13.5 mm con desviacion estandar
de 4.3 mm, en ambos casos los valores mayores a la norma indican un tubo aéreo
amplio y una mayor ventilacion; por el contrario, los valores menores a la norma indican

un tubo aéreo estrecho y una via aérea poco permeable. ¢33

Por tanto, la radiografia lateral de craneo es util para analizar la via aérea faringea sin
embargo, es una modalidad de imagen de dos dimensiones (2D) que tiene limitaciones

para representar estructuras en tridimensionales (3D) ©*

gracias a la complejidad de la
via superior y la superposicion de estructuras bilaterales, por esta razén, esta imagen
no cuenta con las caracteristicas para dar informacion sobre los cambios volumétricos
producidos por la disyuncion maxilar ©* 2 por ello, para evaluar los tres planos del
espacio (frontal, coronal y axial) deben utilizarse otros métodos de estudio como la
Tomografia Computarizada (TC), Tomografia Computarizada Cone Beam (CBCT) o la
Resonancia Magnética (RM) los cuales permiten obtener medidas confiables de las vias

respiratorias. ¥
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3.5.3.2 Tomografia computarizada

Una de las grandes limitaciones de los medios 2D siempre fue la
bidimensionalidad proporcionada por las radiografias convencionales, ©® por lo que las
técnicas tomogréficas vinieron a revolucionar el diagndstico por imagen del complejo

maxilofacial y de la via aérea. (Figura 13) ¢”

Figura 13. Delimitacion de la via aérea faringea.
Tomado de Caracterizacion de la via area faringea en pacientes clase Il en relacion con el patron facial
esquelético. (2016)

La TC puede proporcionar informacién fidedigna pues permite visualizar la anatomia a
lo largo de la via aérea y obtener informacion sobre los cambios volumétricos
posteriores a la disyuncién maxilar ®® pues Alves reporté que la dimensién de la faringe
fue significativamente mayor en los respiradores nasales que en pacientes con

respiracion bucal. %

Ademas, la TC presenta ventajas y algunas desventajas en relacion con otras técnicas
utilizadas para el diagndstico por imagen, por ejemplo, la radiacion en comparacion a
un CBCT es mayor, sin embargo, algunos autores refieren que no puede ser utilizada
para cuantificar la dimension de la via aérea hipofaringea puesto que la TC brinda

mejor definicién de los tejidos blandos, Iimites y los espacios vacios ©9

permitiendo
visualizar imagenes hiperdensas; identificadas en tejidos con alto coeficiente de

atenuacion, isodensas; en imagenes con atenuacion proxima o correspondiente al agua
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e hipodensas donde se presenta bajo coeficiente de atenuacion préxima o

correspondiente al aire. * 3"

Una de las desventajas es la radiacion, por lo que los beneficios clinicos deben
sopesarse contra el potencial de riesgo determinado por la radiosensibilidad relativa y
las habilidades de los operadores para controlar la exposicion. Cabe sefialar que la
utilizacion de dosis pediatricas incluidas en los softwares actuales, asi como los
aditamentos de proteccion radiolégica como mandiles y protectores de gbénadas
favorecen la utilizacion del principio de radioproteccion ALARA “As Low As Reasonably

Archievable” (la radiacion tan baja como sea posible). %39

3.5.4 Técnicas exploratorias de la via aérea
3.5.4.1 Rinomanometria (RMN)

Es una técnica que permite objetivar la obstruccién nasal durante la inspiracion-
espiracion, permitiendo detectar posibles obstrucciones y/o resistencias, por lo tanto, es
considerada el método mas utilizado en la investigacion y evaluacion clinica de la

resistencia nasal. “°

Dicho estudio ofrece una medicién fisiolégica de la permeabilidad nasal, ya que
involucra la medicion del flujo y el gradiente de presién (Pa-Pascal) que mueve el flujo
nasal durante la respiracion normal por medio de una mascarilla facial por lo que la
posibilidad de fuga es minima; después de colocar la mascarilla conectada a un
neumotocaografo los flujos de aire se miden por medio del rinomandémetro (Figura 14) y los
datos se analizan computacionalmente para ser graficados en curvas de

presion/volumen. %40
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Al ser un método no invasivo las contraindicaciones son minimas, antes de realizar la
prueba el paciente debe guardar reposo durante treinta minutos como minimo,
abstenerse de utilizar en las veinticuatro o cuarenta y ocho horas previas a la
exploracion farmacos locales o generales, asi como irritantes de la mucosa nasal que

sean capaces de modificar la resistencia nasal. ¢

AT

‘

Figura 14. Rinomanémetro rhinospir pro.
Tomado de Correlaciones entre los métodos subjetivos y objetivos en la evaluacién de la obstruccion. (2011)

El comité para la estandarizacion de la RMN recomienda la rinomanometria posterior
activa (RPA) para estudios de investigacion respiratoria y para los casos en los que se
necesita conocer la resistencia total que ofrecen las fosas nasales ¢ determinando que
el parametro de referencia normal a partir de los 100 Pa es de 530 cm®/s en mujeres y

550 cm®/s en hombres. 040
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3.5.5 Pruebas adicionales

El diagndstico se puede complementar por medio de pruebas que permitan

valorar la funcién y el ciclo nasal como las que se describen a continuacién. ¢®

3.5.5.1 Reflejo nasal de Gudin

El paciente debera permanecer con las narinas comprimidas (Figura 15) y la boca
cerrada durante 30 segundos, transcurrido ese tiempo se liberardn las narinas

rapidamente. V)

Figura 15. Reflejo nasal de Gudin.
Tomado de Sindrome de Respiracién bucal (2014)

La respuesta sera la dilatacion inmediata de las alas de la nariz, sin embargo, en los
pacientes respiradores bucales, la respuesta sera muy leve o nula sintiendo la
necesidad de abrir la boca para poder respirar antes de tiempo. “%)
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3.5.5.2 Espejo de Glatzel

Esta evaluacion se debe realizar colocando un espejo debajo de la nariz,
posteriormente se obstruye una de las fosas nasales y por medio del espejo se debe
verificar la existencia de una bruma, la cual es provocada por la espiracion del aire,
inmediatamente se debe realizar el mismo proceso con la otra narina evaluando la

presencia de obstruccién parcial o total. ¥ (Figura 16)

Figura 16. Prueba del espejo.
Tomado de Sindrome de Respiracion bucal (2014)

3.5.5.3 Colapso de narinas

Se observa durante la respiracion el tono, forma, o colapso que presentan las

narinas durante la inspiracién y espiracién. ¢V
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3.5.5.4 Prueba de la vela

Se coloca una vela encendida cerca del paciente, el objetivo es apagarla con el

aire espirado por una narina mientras que la otra es tapada. “**? (Figura 17)

Figura 17. Prueba de la vela.
Tomado de fuente directa (2018)

3.6 Consideraciones terapéuticas para el paciente respirador bucal

Inicialmente el tratamiento al respirador bucal se enfocaba en eliminar el factor
etioldgico, es decir eliminar la obstruccién nasal o faringea por cirugia o medicamentos

locales si la causa era alérgica. ©

Si el habito continuaba incluso después de la eliminacion de la obstruccién, entonces se
empleaban métodos de correccion con ejercicios como el del l1apiz, el cual, consiste en
sostener un lapiz entre los labios por las mafianas y colocar una cinta adhesiva sobre
los labios por las noches, por lo que se veian obligados a respirar por la nariz de
manera obligada durante el suefio. ® Ademas de emplear un tratamiento ortopédico
conocido como disyuncion maxilar, el cual, permite modificar el tejido nasomaxilar y
corregir las alteraciones craneofaciales producidas por el sindrome de respiracion

bucal. ¢?
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3.6.1 Protocolo de atencion al paciente respirador bucal en el Hospital Regional de Alta

Especialidad de Ixtapaluca (HRAEI)

Como fue descrito, la mayoria de los tratamientos se enfocan en tratar de
aumentar la capacidad ventilatoria sin rehabilitar la funcidén y las estructuras craneo
maxilares afectadas durante el desarrollo del sindrome, por ello presentamos una
alternativa de tratamiento implementada por la Dra. Alma Delia Luna Mata aplicado en
el HRAEI desde 2018, el cual se divide en cuatro estrategias.

e Disyuncion rapida del maxilar
e Lavados nasales
e Fitoterapia

e Terapia miofuncional

3.6.1.1 Disyuncion Rapida Maxilar (DRM)

La DRM es un tratamiento que fue introducido por primera vez por el Dr.

Emerson C. Angell en 1860 usado para corregir la discrepancia transversal.“®

El término disyuncién, se refiere a la accion y efecto de separar y desunir los segmentos
gue se encuentran formados por una superficie continua y que en consecuencia entre
estos forman un solo cuerpo, contrario a la expansién, la cual se refiere al efecto de
dilatar sin necesidad de dividir la unidad que los une, por lo que desde el punto de vista
ortopédico-odontoldgico, la disyuncion, implica no solo separar el maxilar en dos por su
sutura media palatina, también en mayor o menor grado “* a las demas suturas que
conforman el maxilar como la maxilofrontal y maxiloetmoidal “* “® contra las estructuras

6seas de la cara. “¥
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Tras la DRM realizada en craneos disecados por Wertz, se concluyé que los huesos
maxilares se abren de forma piramidal (Figura 18) justo por debajo de las valvulas
nasales, las cuales son consideradas la zona de mayor resistencia de la cavidad nasal,
“" movimiento que es permitido gracias a la resistencia que ofrecen los procesos
cigomaticos haciendo que el maxilar no se abra paralelamente “*%® y se dirija hacia

abajo y adelante tal como fue descrito por Sicher. “°

Figura 18. Apertura piramidal del maxilar.
Tomado de Cambios morfol6gicos en el paladar con la disyuncion temprana. (2014)

La apertura piramidal permite aumentar la capacidad de entrada de aire *® entre el 50 y
100 % del volumen “¥ incrementando las dimensiones de las vias aéreas faringeas

(434549 |5 cual es objetivable con los parametros de flujo aéreo.
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Ademas, produce cambios en la morfologia del tejido nasomaxilar (Figura 19) como el
incremento en el didmetro de la cavidad nasal de 2 ®? hasta 4.5 mm ¥ por esta razén,
pueden mejorar los patrones de respiracién, ®¥ funcién olfativa ®? y erradicar los

trastornos el suefio. ©

Figura 19. Aumento transversal de la cavidad nasal.
Tomado de Immediate effects of rapid maxillary expansion on the naso-maxillary facial soft tissue using 3D
stereophotogrammetry (2014)

Es preferente iniciar el tratamiento en pacientes en denticibn mixta por tratarse de
individuos en crecimiento, “® particularmente a partir de la erupcién del primer molar
permanente y previo al pico maximo de crecimiento ocurrido en hombres de los 13 a 15
afios y en mujeres de los 11 a 13 afios, ®” ya que el cierre de la sutura ocurre entre los
13y 15 afios. “?
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Para conseguir el objetivo se emplea un disyuntor de componente mixto llamado Hyrax
McNamara “® (Figura 20) que actiia a nivel de la sutura media palatina “” el cual

produce que la mandibula rote hacia abajo y atras. ©*

Figura 20. Disyuntor Hyrax McNamara.
Tomado de Efectos de la disyuncién palatina sobre el flujo de aire nasal y sobre el rendimiento escolar en una
poblacioén infantil (2010)

Este aparato cuenta con un tornillo central y acrilico sobre las caras vestibulares,

(38)

oclusales y palatinas sin llegar tener contacto sobre la mucosa, por lo que se

recomienda que los bloques en la parte oclusal tengan un espesor de aproximadamente

uno a dos milimetros. ©°

La fuerza producida por el tornillo se transmite hacia la sutura palatina la cual se abre
gradualmente gracias a la fuerza aplicada de 2 a 5 kg por cada ¥ de vuelta ®®, la cual
indirectamente es transmitida sobre el ligamento periodontal hasta comprimirlo y lograr

un fenémeno conocido como hialinizacién sobre los dientes de anclaje. “”
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El espacio creado en la sutura se rellenara de hueso neoformado en los proximos tres a
cuatro dias, gracias a los osteoblastos preexistentes que no se dafiaron y las fibras de
colageno que se alinean transversalmente,® en el hueso alveolar sélo aparecen
pequefias lagunas de reabsorcion como en cualquier movimiento ortodoncico las cuales
se reparan antes de realizar la contencién del tornillo ©®” por estas razones, es
necesario mantener el aparato en boca durante un periodo minimo de tres meses o Si

es posible de cuatro a cinco para permitir dicho proceso. “”

Clinicamente tambien ocurren cambios, uno de los mas notables es la aparicion de un
diastema entre los incisivos superiores, (Figura 21) el cual es un gran indicador del éxito

de la disyuncién que puede ser verificado por medio de una radiografia. ®® (Figura 22)

Figura 21. Diastema caracteristico de la disyuncion palatina.
Tomado de La disyuncion maxilar: verdades y mitos. (2013)
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El diastema cierra luego de 2 a 4 semanas de ser producido debido a la accion de las
fibras transceptales que conectan a los incisivos, también se puede observar una ligera
extrusion y palatinizacion de los incisivos centrales, se piensa que dicha palatinizacion
se debe al estiramiento de la musculatura peribucal ademas de producir un cambio en

la inclinacién axial de los molares acompafiada de extrusion. ©®

Figura 22. Vista radiogréfica de la disyuncion palatina.
Tomado de Respirador bucal, tratamiento de apifiamiento severo sin extracciones. (2012)

En el arco mandibular Dermaut y cols reportaron cambios sin el uso de aparatologia, en
los que destacan la tendencia de los dientes inferiores a buscar un punto de contacto
con los superiores por lo que toman una direccion vestibular, aunque los cambios
transversales se mantienen, el tratamiento no se justifica para aumentar las

dimensiones del arco dental inferior. “®
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Es necesario mantener el control del disyuntor para evitar una mordida telescopica,
teniendo como objetivo llegar a la “linea de fuerza cero” segun Dandoit (Figura 23) en la
gue los dientes erupcionan en la zona neutra del equilibrio muscular (entre los labios,

carrillos y lengua). ¢

Figura 23. Zona cero.
Tomado de La musculatura, un aparato de ortodoncia y contencion natural. (2004)

3.6.1.2 Lavados nasales

Para que la respiracion se lleve a cabo por la nariz, es necesario mantenerla libre
de obstrucciones y mucosidades, por lo que los lavados nasales son una excelente
practica de higiene indicada en pacientes con obstruccion, infecciones respiratorias,

resfriados recurrentes y/ o alergias. ©”

Presentan beneficios como humedecer la mucosa nasal, evacuar secreciones de la
nariz, prevenir infecciones respiratorias, mejorar la respiracion nasal, disminuir la
frecuencia de resfriados, alergias y efectos de las sinusitis e intervenir en la gestion de

los ronquidos y la apnea del suefio. ¢”

Dicho procedimiento se aconseja realizarlo con solucién salina a temperatura ambiente

ya que el agua pura resulta molesta y dafiina para la mucosa nasal; el liquido
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introducido a travées de la fosa nasal pasa a la faringe y/o a la fosa contralateral por lo
que el paciente no debe abrir la boca o deglutir durante la maniobra, ya que podria
provocar un cambio de presion ocasionando que el material infectado pase a los senos
u oidos, regularmente no se presentan efectos adversos aunque los mas comunes son

escozor, ardor, epistaxis y otalgias. ©*

3.6.1.3 Fitoterapia

La fitoterapia consiste en el empleo de plantas medicinales con fines curativos
utilizadas como un coadyuvante contra las patologias de las vias respiratorias, las
cuales son frecuentemente usadas debido a su amplio margen terapéutico y grado de

seguridad. ¢

Un ejemplo de ello es la manzanilla, la cual es una hierba aromatica que segun las
investigaciones  cientificas  presenta  propiedades  analgésicas, sedantes,
antiespasmaodicas/antimicrobianas y algunas que pueden beneficiar especialmente al
sistema respiratorio, en las que destacan las antiinflamatorias que actian en el
tratamiento de la inflamacion de los senos nasales y paranasales; inmunoestimulantes,
dirigidas al refuerzo del sistema inmunitario y antisépticas debido a sus aceites

esenciales, ademas de actuar como expectorante, descongestionante y antialérgico. ¢V

3.6.1.4 Terapia Miofuncional

La Terapia Miofuncional (TMF) es un conjunto de procedimientos y técnicas
utilizadas en la correccion del desequilibrio muscular y reduccién de habitos nocivos,
por lo que su principal objetivo es la normalizacion de la musculatura orofacial que
ayude al crecimiento y desarrollo de la oclusién ©? colaborando con la odontologia y

alguna de sus especialidades como odontopediatria y ortodoncia. ©*

Actualmente, se tiene una mejor vision sobre la influencia de las parafunciones en el
crecimiento y desarrollo de los musculos orofaciales y componentes dentomaxilares

como es el caso de la respiracion bucal, por tanto, la rehabilitacién funcional es

indispensable para este tipo de padecimiento. ©¢* 5569
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La rehabilitacion debe iniciar entrenando el reposo labial (Figura 24) por medio del
musculo orbicular de los labios, lo cual es primordial para mantener la boca cerrada y
respirar por la nariz, para después proseguir con ejercicios que permitan desarrollar
tono muscular. ®” Esto es un proceso largo, por ello la terapia debe realizarse durante
un periodo de 6 a 8 meses, ya que el éxito en mayor medida dependera de la

constancia y motivacién de los padres y el paciente. ©®

Figura 24. Ejercicio del lapiz.
Tomado de Logopedia Ponce de Ledn. (2012)
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4.

OBJETIVOS

General: Describir las estrategias para mejorar la permeabilidad de la via aérea superior

posteriores a la implementacion de un protocolo para pacientes con respiracion bucal

en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca.

Especificos:

Calcular los cambios transversales maxilares

Identificar el grado de hipertrofia adenoidea y amigdalina

Determinar los cambios volumétricos y funcionales en la via aérea superior pre y
postratamiento

Describir la percepcion de la madre durante la aplicacion del protocolo

DISENO METODOLOGICO

Descriptivo, mediante la presentacion de un caso clinico en donde el valor de n= 1,

previo consentimiento informado explicado y aceptado por la madre del menor mediante

la carta de consentimiento informado (Anexo 1) y al menor por medio de la carta de

asentimiento (Anexo 2).
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6. PRESENTACION DE CASO CLINICO

Ficha de identificaciéon

Nombre del paciente RRG

Sexo Masculino

Edad 10 afios 8 meses

Fecha de nacimiento: 11/06/2008.

Lugar de nacimiento Chalco, Estado de México, México.
Escolaridad 4to afo primaria.

Ocupacioén Estudiante.

Motivo de la consulta.
Remitido del servicio de Otorrinolaringologia, la madre refiere que “tiene los dientes

chuecos y respira por la boca”

Antecedentes heredofamiliares.

Abuela paterna con cancer de ovario

Antecedentes personales no patoldgicos.
Vive en casa prestada, con todos los servicios, higiene adecuada, inmunizaciones

completas, producto de la segunda gesta, zoonosis 1 perro y 3 gallinas

Antecedentes personales patoldgicos.
Hipertrofia adenoidea, rinitis alérgica, obstruccion nasal, alérgico al pino, niega
tabaquismo pasivo, desconoce hemotipo, quirdrgicos, traumatismos, transfusiones

interrogados y negados.

Interrogatorio por aparatos y sistemas.
Roncus nocturno, obstruccion nasal, rinorrea, prurito nasal, estornudos en salva,

xerostomia y halitosis.
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Exploracion fisica

Paciente de edad aparente a la cronologica, cooperador, ubicado en tiempo y espacio.
Somatometria: Peso: 49.500kg, Talla: 1.40 m

Signos vitales FC: 90 x min, FR: 22 x min, T/A: 110/60mmHg, T: 36°C

Exploracion extraoral

Dolicocéfalo, leptoprosopo, perfil ligeramente convexo, facies adenoidea, tegumentos
con ligera palidez, expresion facial distraida, desviacion de la linea media facial hacia la
izquierda, mauasculos maseteros hipotonicos, mejillas flacidas, narinas poco
desarrolladas, labios deshidratados e incompetentes, tercio medio hipoplasico e inferior
aumentado, con asimetria en o0jos, boca, nariz y menton, ojeras, negativo a la

exploracion de ganglios, articulaciéon temporomandibular sin datos patolégicos. (Figura
25)

Figura 25. Fotografias extraorales.
Tomado de fuente directa (2019)
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Exploracion intraoral

Se observa mucosa bucal deshidratada, pigmentacion fisiologica racial, inflamacion
gingival papilar localizada en zona de dientes 31,32,41 y 42, procesos 0seos integros
con arcos dentales ojivales, paladar alto y estrecho, denticidbn permanente en espera de
erupcion del diente 13, diente 35 retenido, apifiamiento dental, clase Ill molar derecha e
izquierda, clase canina no valorable, mordida abierta posterior, mordida borde a borde

anterior y no existe coincidencia de las lineas medias dentales. (Figura 26)

Figura 26. Fotografias intraorales.
Tomado de fuente directa (2019)
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Analisis de Modelos

Se realizo el analisis de Pont tomando en cuenta los puntos odontométricos (Figura 27) y

las formulas correspondientes donde se compara el valor ideal contra el real como se

muestra en el Cuadro 4 para determinar la discrepancia y tipo de compresion.

Figura 27. Longitud transversal de ambas arcadas tomando de referencia el analisis de

Cuadro 4. Resultados del analisis de Pont

Pont.

Tomado de fuente directa (2019)

Superior Anteri_or 37.64 mm 34mm -3.64 mm Leve
Posterior | 49.23 mm 44mm -5.23mm Moderada

Inferior Anterigr 29.41 mm 33mm 3.59 mm Leve
Posterior | 38.46 mm 43mm 4.54 mm Leve
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ESTUDIOS DE IMAGEN.

Ortopantomografia.

Se observé senos maxilares radiopacos, septum nasal desviado, cavidad nasal con
ocupacion radiollcida, procesos 6seos integros en proceso de denticion permanente,
presencia de gérmenes dentarios 18, 28, 38 mientras que 17, 37, 35y 47 se encuentran
en proceso de apicogeénesis, o6rgano dentario 35 retenido y presencia de zona

radiopaca en tercio oclusal del diente 46. (Figura 28)

Figura 28. Ortopantomografia.
Tomado de fuente directa (2019)
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Radiografia lateral de craneo

Se reporta crecimiento adenoideo que oblitera un méximo del 20% de la luz de la

nasofaringe. (Figura 29)

Figura 29. Tejido adenoideo.
Tomado de fuente directa (2019)
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Tomografia computarizada

Se confirmo la desviacion del septum nasal hacia el lado izquierdo, ademas el seno
esfenoidal y maxilar del mismo lado presentaron engrosamiento mucoso; en la

nasofaringe se reportd crecimiento del tejido adenoideo que la obstruye al 50%. (Figura
30)

Figura 30. A, Vista sagital donde se observa el tejido adenoideo.
B, Vista coronal, ocupacién hipodensa de seno maxilar, desviacion septal e hipertrofia de

cornetes.
Tomado de fuente directa (2019)
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Evaluacion funcional de la via aérea superior (Rinomanometria)

En el servicio de Otorrinolaringologia fue valorada la funcion nasal mediante una
Rinomanometria posterior activa, el resultado del flujo inspirado fue de 51 cm?®s
indicando una “obstruccion muy severa” al paso del aire por ambas fosas nasales.
(Figura 31)

Figura 31. A, Exploracion faringea. B, Realizacion de Rinomanometria posterior activa.
Tomado de fuente directa (2019)
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Pruebas adicionales

Se realizo al paciente la prueba de la vela (Figura 32A) en ella no le fue posible apagarla,
mientras que en la prueba del espejo la bruma fue poco visible, por tanto, la obstruccién

del paciente es parcial. (Figura 32B)

Figura 32. A, Prueba de la vela. B, Prueba del espejo.
Tomado de fuente directa (2019)

Diagnostico

Al correlacionar los datos arrojados durante el interrogatorio con los auxiliares se llegé a

los siguientes diagnadsticos:

Respiracion bucal
Desviacion septal
Hipertrofia de cornetes
Hipertrofia adenoidea
Rinitis alérgica
Asimetria facial
Maloclusién

Retencion dentaria
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Prondstico

Reservado a evolucion

Tratamiento

La intervencion se realiz6 aplicando el protocolo de atencion a pacientes con

respiracion bucal del HRAEI con niumero de registro NR-24-201.

Una vez aprobado por el comité de ética e investigacion, dicho protocolo fue expuesto
de manera clara ante la madre y el menor sefialando los posibles beneficios obtenidos y
procedimientos a realizarse, para registrar los avances recabados durante el protocolo
fue utilizado el instrumento de recoleccién de datos (Anexo 3), ademas, para evaluar la
percepcion de la madre durante el tratamiento se aplico un Examen Visual Analdgico
(EVA) en el cual de manera cualitativa mensualmente en escala del cero al diez se pidi6é
a la madre calificara algunos aspectos como presencia de ojeras, resequedad de labios,
halitosis, ronquido y calidad del suefio durante la aplicacion del protocolo.

Estrategia 1. Disyuncion maxilar

Se coloc6 un Hyrax tipo McNamara con un tornillo de 13 mm de soporte mixto (Figura
33), el cual tuvo un esquema de activacion de dos vueltas por la mafiana y dos por la
noche durante 10 dias completando un total de 40 vueltas para obtener 10 mm de

disyuncién.

Figura 33. Colocacién en boca del disyuntor Hyrax McNamara.
Tomado de fuente directa (2019)
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Estrategia 2. Lavados nasales

Se indicé a la madre realizar lavados nasales mezclando 75 ml de solucién salina o
suero fisiolégico con 25 ml de aceite de almendras y dar dos descargas en las fosas
nasales por medio de una jeringa de 5 ml en cada narina tres veces al dia y al finalizar

dar masaje externo. (Figura 34)

Figura 34. Lavados nasales.
Tomado de fuente directa (2019)
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Estrategia 3. Fitoterapia

Posterior a los lavados nasales se indicO realizar vaporizaciones de manzanilla cada
tercer dia al inicio y posteriormente una vez a la semana durante el periodo de

tratamiento. (Figura 35)

Figura35. Ejemplo de vaporizaciones
Tomado de Congestién nasal en nifios (2012)
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Estrategia 4. Terapia miofuncional

Conjuntamente se le indic6 iniciar la terapia con el siguiente esquema (Figura 36):

A. Ejercicio del boton: insertar el resorte por los orificios del botén (del tamafio de
los labios) y colocarlo entre los dientes y los labios, una vez hecho esto, enrollar
el restante del resorte en los dedos pulgares jalando con los brazos totalmente
flexionados y juntos, evitando que al estirar el boton salga de la boca. Dos veces
al dia durante media hora.

B. Ejercicio globo- nariz: inflar un globo con la narina mientras que la otra es
tapada con un dedo, tres veces en cada narina por la mafiana y tres por la noche
después de realizar los lavados nasales.

C. Ejercicio globo-boca: inflar el globo con la boca cinco veces por la mafiana y
cinco veces por la noche.

D. Ejercicio del popote: tomar con popote todos los liquidos consumidos en casa.

Figura 36. Esquema de terapia miofuncional.
Tomado de fuente directa (2019)

Se le entregan por escrito las indicaciones a la madre con la finalidad de llevar el

protocolo puntualmente. (Anexo 4)
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Seguimiento

Posterior a la activacion del Hyrax se observo el diastema caracteristico entre los

incisivos centrales (Figura 37), confirmandose la disyuncién por medio de una radiografia.
(Figura 38)

En la etapa de contencion se mantuvo el aparato en boca sin bloquear el tornillo
durante un periodo minimo de tres meses para permitir la reosificaciéon de la sutura,
cabe resaltar que, aunque la fase de disyuncién haya concluido los lavados nasales, la

fitoterapia y la terapia miofuncional deben prolongarse por un afio.

Figura 37. Vista frontal y oclusal del diastema.
Tomado de fuente directa (2019)

Figura 38. Apertura palatina comprobada radiograficamente.
Tomado de fuente directa (2019)
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A los tres meses de la contencion se retiré el Hyrax y se observéd cierre bilabial

completo. (Figura 39)

Figura 39. Cierre bilabial completo.
Tomado de fuente directa (2019)
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A las dos semanas se observo el cierre del diastema, (Figura 40) como se menciond con
anterioridad el paciente continuard con terapia miofuncional y retenedor tipo Hawley

para evitar recidivas.

Figura 40. Registro intraoral donde se observa el cierre del diastema.
Tomado de fuente directa (2019)
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Cambios transversales

Al medir los modelos de estudio se observé el incremento en el diametro transversal
maxilar de 4 mm en el sector anterior y 7 mm en el posterior (Figura 41), en el Cuadro 5
se describen los cambios cuantificables en la discrepancia al terminar la disyuncion.

o

43 mm ‘/“'

e |. 7‘
34rr?m" t"

Figura 41. Registro de didmetro transversal final.
Tomado de fuente directa (2019)

Cuadro 5. Comparativo de aumento transversal de ambas arcadas.

Superior Anteripr 37.64 mm 38mm 0.36 mm Leve
Posterior | 49.23 mm 51mm 1.77 mm Leve

Inferior Anteripr 29.41 mm 34mm 4,59 mm Leve
Posterior | 38.46 mm 43mm 4.54 mm Leve
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Cambios volumeétricos

Los cambios reportados por el servicio de imagenologia fueron los siguientes: via aérea
simétrica, de trayecto y calibre normal; disminucion de la ocupacion hipodensa y
engrosamiento del espacio del seno maxilar izquierdo; obliteraciéon de la luz de la

nasofaringe del 43% y cambios en la posicion del septum nasal. (Figura 42)

Figura 42. A, Vista sagital donde se observa el tejido adenoideo. B, Vista coronal, seno maxilar

con disminuida ocupacién hipodensa y cambio posicional del septum nasal.
Tomado de fuente directa (2019)
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Se comparo el area y volumen inicial y final, los resultados se muestran en el Cuadro 6
y 7, demostrando que hubo un aumento del tracto faringeo tanto en el area (Figura 43 y
45) como en el volumen. (Figura 44y 46)

5298 mm2

1360 mm2 ¢

Figura 43. A, Vista sagital y axial delimitada para obtener el area de la orofaringe inicial.

B, Vista sagital y axial delimitada para obtener el area de la hipofaringe inicial.
Tomado de fuente directa (2019)
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Figura 44. A, Vista sagital y axial delimitada para obtener el volumen de la orofaringe inicial.

B, Vista sagital y axial delimitada para obtener el volumen de la hipofaringe inicial.
Tomado de fuente directa (2019)
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Figura 45. A, Vista sagital y axial delimitada para obtener el &rea de la orofaringe final.

B, Vista sagital y axial delimitada para obtener el area de la hipofaringe final.
Tomado de fuente directa (2019)
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30.8 mm (2D)

Figura 46. A, Vista sagital y axial delimitada para obtener el volumen de la orofaringe final.
B, Vista sagital y axial delimitada para obtener el volumen de la hipofaringe final.
Tomado de fuente directa (2019)
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Cuadro 6. Comparativo area y volumen de la orofaringe.

Area Volumen
Inicial Final Inicial Final
Sagital 529.8mm?* 698.0mm?
4.87 cm® 8.2cm?
Axial 228.1mm? 324.8mm?

Cuadro 7. Comparativo area y volumen de la hipofaringe

Area Volumen
Inicial Final Inicial Final
Sagital 136.0mm? 256.7mm?
2.91 cm?® 4.6 cm®
Axial 228.8mm? 307.3mm?
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Cambios funcionales

Para evaluar los cambios en la funcidén nasal se realiz6 nuevamente la rinomanometria
(Figura 47) donde se observo una disminucién de la resistencia del flujo nasal obteniendo
un resultado de 517 cm®s, mayor a lo registrado inicialmente, por lo que indica mejoria

en la permeabilidad nasal.

Figura 47. Rinomanometria posterior activa

postratamiento.
Tomado de fuente directa (2019)
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La terapia miofuncional se valor6 por medio de los ejercicios globo- boca (Figura 48 A)
globo- nariz (Figura 48 B), inicialmente el paciente realizaba los ejercicios refiriendo
agotamiento, mientras que en la evaluacion final los ejercicios se llevaron a cabo con
continuidad. El cambio mas significativo se observd al momento de inflar el globo con

las narinas.

En el registro del EVA, la madre refirié disminucion de presencia de ojeras; resequedad

de labios; halitosis y ronquido durante el suefio.

Inicio Final

»

iy

A

Figura 48. Comparativo en la realizacion de la terapia A, globo- boca, B, globo-
nariz.
Tomado de fuente directa (2019)
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7. DISCUSION

Anteriormente el tratamiento al respirador bucal consistia en eliminar el factor
etiolégico y realizar DRM debido a sus efectos en la via aérea, pero pocas son las
gue se enfocan en ampliar su visién del tratamiento basado en la rehabilitacion
neuromuscular e instauracion de un patron respiratorio nasal, por ello, el objetivo del

trabajo fue presentar un protocolo de atencion al paciente respirador oral.

En la DRM, las estructuras 6seas y dentales sufren modificaciones, una de las mas
cuantificables es el incremento en el diametro transversal de las arcadas, Moralejo
sefialé que las anchuras dentarias aumentaron 4.32 mm en el sector intercanino y
4.41 mm en el intermolar, ® mientras que Dermaut demostréd que la distancia

intercanina aumenta de hasta 3 a 4 mm y hasta de 6 en la distancia intermolar. “®

Por su parte Gorgulu describi6 que en su estudio con la apertura de
aproximadamente 8 mm del tornillo obtuvo una expansion de 3.48 mm en la region
molar y 5.28 mm en la region premolar y sugiri6 que las diferencias entre las areas
premolares y molares se deben a una mayor inclinacién de los molares que los
premolares, ©® Halicioglu reporté que las distancias interpremolares e intermolares
fueron de 8,5 y 8,2 mm, ©® respectivamente, estos cambios son mayores a los
observados en el caso clinico, aunque hay que destacar que el numero de
activaciones fueron mayores a las realizadas en nuestro paciente donde se obtuvo 4

mm en el sector premolar y 7 mm en el molar.

9y Ccompadretti ™ tras la

En la via aérea también se presentaron cambios, Bascifti
DRM encontraron un aumento del 12% del area nasofaringea, defendieron que
dicho incremento puede ser facilitado, en parte por la reduccion del tejido linfoide
que aparece al reinstaurarse la respiracion nasal, lo que coincide con la
presentacion de nuestro caso clinico donde inicialmente la luz de la nasofaringe se
obstruia al 50% de la luz y al final del tratamiento hubo una disminucion al 43%,
aunque creemos que el cambio también puede ser producido por la ampliacion de la

via aérea.
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Los cambios volumétricos de la orofaringe e hipofaringe de nuestro paciente
aumentaron considerablemente con la implementacién del protocolo, a diferencia de

Chang ®¥

quien no reportd un aumento significativo en la orofaringe ni hipofaringe,
lo que sugiere que los efectos en la via aérea superior fueron locales como resultado
de adaptacion del tejido blando; coincidiendo con otros estudios como los
elaborados por Herrero ' donde la canula nasofaringea se amplié sin cambios en
las vias respiratorias orofaringea e hipofaringea; por el contrario, Ribeiro ® en su
estudio destacé que la via respiratoria orofaringea experimenté un aumento de
volumen, sin embargo el autor infiere que la incompatibilidad de cambios podria ser
debido a la falta de disposicion normalizada de la cabeza y la lengua en el momento

de la adquisicién de imagenes.

Por otra parte, Zeng “® informé que después de la disyuncién tanto las mediciones
dentales como las nasales aumentaron significativamente, ademas mencioné que la
porcidén de la orofaringe se estrecho, el autor considerd que la variacion se debe a
que la respiracion es dificil de controlar, ademas de sefialar que la cantidad
promedio de expansion que utilizd6 pudo no ser suficiente para expandir la

orofaringe.

En cuanto a los cambios funcionales, Halicioglu ©® expresé que la resistencia de la
via aérea nasal disminuy6 significativamente en ambas fosas nasales, Monini “*
realiz6 disyuncion palatina en los pacientes que tenian constriccion maxilar,
ronquido y obstruccidn nasal, los resultados arrojados mediante rinomanometria
demostraron un aumento en el flujo nasal debido a la disminucién de la resistencia
nasal posterior a la disyuncién en un 91% de los pacientes por lo que concluyé que
la DRM podria tener efectos positivos en la nasofaringe en nifios con respiracion

bucal y ronquido.

Iwasaki ("® declaré que después de la DRM aumento la anchura molar intermaxilar y
la resistencia nasal, lo que coincide con nuestro caso, ya que disminuyo la

resistencia nasal comprobado por medio de la rinomanometria.
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La percepcion del paciente asi como la del tutor, juegan un papel muy importante
para continuar con el tratamiento, de acuerdo con el estudio de Timms “® el 82% de
los pacientes presentaron menos infecciones de las vias respiratorias superiores
después de la disyuncion maxilar, encontrando reducido a la mitad la incidencia de
resfriados, enfermedades respiratorias, rinitis alérgica y asma; coincidiendo con lo
publicado por Calloza, ® quien revelé que el riesgo de infecciones respiratorias se
redujo en nifios que respiraban por la boca debido a la normalizacién de la funcion
respiratoria, por su parte Cistulli, > argumenté que la DRM es un tratamiento eficaz

en 9 de cada 10 nifios que presentan trastornos respiratorios.

Compadretti ®® realizé6 un estudio donde ademas de reportar la disminucién de los
valores de la resistencia nasal después de la disyuncion, resaltd los resultados de
310 pacientes donde encontr6 que mas del 80% de ellos cambié su patron de
respiracion bucal en nasal, y refiri6 que los pacientes encuentran una mejora
subjetiva en la respiracion posterior a la disyuncion palatina, coincidiendo con
Moralejo ®® donde el 81% de los pacientes también lo refirieron, y con Oliveira ('®
donde ocurrié el mismo efecto en el 61.3% de sus casos, esto puede haber ocurrido

como resultado del aumento de la capacidad de flujo de la cavidad nasal.

Luna, 7" aplicé un tratamiento que consistié en disyuncién maxilar y rehabilitacién
neuromuscular en una paciente, observd que la respiraciéon bucal, ronquido,
trastorno del suefio y halitosis desaparecieron, ademas informé que la paciente no
habia presentado ningin cuadro infeccioso, rinosinusal o faringoamigdalino,
coincidiendo con lo reportado en nuestro caso, donde la percepcién de las ojeras
disminuy6 y los trastornos del suefio, halitosis y el ronquido fueron menos

perceptibles segun los registros del EVA.
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8. CONCLUSIONES

La identificacion de los signos y sintomas que muestren indicios de
respiracion bucal son fundamental para diagnosticarla e interceptarla
oportunamente, ya que Sus repercusiones aunque son conocidas son poco tomadas
en cuenta, por ello, es deber del cirujano dentista difundir informacion sobre las
alteraciones, especialmente a los padres de los niflos que presentan dicho
problema, pues deben ser conscientes que la solucion implica tiempo y persistencia
por lo que su inclusion en el tratamiento es sumamente importante ya que depende
de su vigilancia y cooperacion implementar disciplinadamente las medidas

terapéuticas indicadas.

Con la implementacion del protocolo se obtuvieron resultados positivos, pues se
redujo la resistencia de la cavidad nasal volviéndola mas permeable, aunque los
cambios volumétricos son cuestion de debate, en este caso clinico las dimensiones
del tracto faringeo aumentaron; se devolvio el tono muscular peribucal logrando que
el paciente sellara los labios en su totalidad, por lo que ahora tendra la oportunidad
de comenzar a respirar fisiolégicamente; por tanto, las estrategias resultan un
excelente coadyuvante para dar pauta a la instauracién de un patrén respiratorio

nasal mejorando la funcion y las condiciones respiratorias asi como su salud bucal.

El tratamiento también demostré eficacia en la resolucién del ronquido, ademas de
baja incidencia de los problemas respiratorios favoreciendo la salud en general de

paciente y los costos relacionados a su tratamiento.

A pesar de los resultados obtenidos mediante el caso clinico no podemos
compararnos con otros estudios debido a la muestra y tipo de tratamiento, por tanto
no podemos dar resultados cuantitativos pero si cualitativos, por tal razén es
necesario concentrar una muestra significativa de pacientes aplicando el mismo
protocolo ya que es importante aclarar que este trabajo es el punto de partida a la
investigacion que se realizara en el hospital, la cual permitira evaluar los resultados
a largo plazo, a causa de esto todo el equipo participante debera ser calibrado para
trabajar hombro a hombro por el beneficio de la poblacion infantil.
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10.ANEXOS

Anexo 1

A\ F
HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE IXTAPALUCA ‘
UNIDAD MAXILOFACIAL ' TOSPIAT Breimat
CARTA DE CONSENTIMIENTO ADULTOS bt
Pacientes respiradores bucales

“Estratagias para mejorar la permeabilidad de la viaaérea superior posteriores a la implementacion de un protocolo
para pacientes con respiracion bucal en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca”

Estimado padre o madre de familia:

El Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca (HRAE-l) realizard un proyecto de
investigacion (en cofaboracion con la Facultad de Esludios Superiores Zaragoza), el objetivo de
este estudio es mejorar la funcién nasal de los pacientes respiradores bucales con la finalidad de
evitar futuras cirugias y con ello los gastos que esta implica, el cual se realizara en la Unidad de
Maxilofacial del HRAE-I.

Si usted acepta participar en el estudio ocurrird lo siguiente: respondera algunas preguntas para
saber los antecedentes de las enfermedades del nifio, tomaremos fotos de ia cara y boca del nifo,
posteriormente le mandaremos una orden para que acuda al servicio de Imagen de la misma
instancia para que le realicen una Tomografia, asi como una interconsulta al servicio de
Otorrinofaringologia para que le realicen una Rinomanometria, después de esto usted regresara a
la Unidad de Maxilofacial para tomarle un modelo en el cual sera disefiado el aparato Gnico y
exclusivamente para el paciente, mismo que sera fijado mediante un cemento especial, lo que
implica que se guedara fijo en ia boca; en la misma cita le explicaremos una serie de estrategias
para complementar e! tratamiento como ejercicios a la musculatura ¢e la boca y lubricacion nasal
con medio de aceites naturales. Serd informada(o) de la forma de activacion, de modo que al
terminar se tomara nuevamente una Tomografia y la Rinomanometria para comparar las
mediciones iniciales con las finales. Cabe mencionar que todas las pruebas realizadas seran
llevadas a cabo por personal capacitado para la ejecucion de los procedimientos antes descritos.

Usted no recibird ningln beneficio econdmico por participar en el estudio, sin embargo si decide
aceptar se llevara a cabo un tratamiento minimamente invasivo, en el cual se le indicaran lavados
nasales y rehabllitacion a los misculos de la cara, este mismo tratamiento no solo causara efecto
en ia nariz, a su vez ayudara en probiemas de mal posicion dental por la falta de desarrolio del
maxilar, por lo tanto cambios a largo plazo de estética facial, y mejorar su calidad de vida siempre
y cuando se lleve el tratamiento al pie de Ia letra. En dado caso de optar por la cirugia, es
importante mencionar que la mayoria de estos tratamientos solo se enfocan en el acto quirirgico
dejando a un lado las secuelas que implica y mucho menos en dar rehabilitacion de cada una de
las estructuras que se vieron afecladas por el sindrome de respiracidn bucal, ya que de no ser
atendido durante la infancia llegara a la adolescencia o adultez con el mismo habito que pudo ser
eliminado desde temprana edad, condiciondndolo a ser candidato de ofra cirugia acompanada
sumando el dano- beneficio y l0s costos pre y post hospitalarios.

Toda la informacién que usted nos proporcione para el estudio serd de caracter estrictamente

confidencial, utilizada (nicamente por el equipo de investigacion del proyecto y no sera disponible

para ningun otro propdsito. De ‘igual manera el menor quedara identificado con un nimero y no con

su nombre. Los resultados de este estudio seran publicados con fines cientificos, presentandose
. de lal manera que no podra ser identificando.




Los riesgos potenciales que implican su participacidn en el estudio son minimos, cabe mencionar
que gracias a la técnica utilizada para realizar la tomografia, el tiempo para la adquisicién de
imagenes es reducido, lodo esto regulado bajo los principios de radioproteccion en pacientes
pedidtricos. Los estudios solicitados son necesarios para dar diagnostico y tratamiento, puesto que
aprovechando los mismos tomaremos los resultados para realizar el estudio.

La participacion es absolutamente voluntaria y esta en plena libertad de negarse a participar o de
relirar su participacion en cualquier momento. Esta decision no afectara de ninguna manera la
atencion en la Unidad de Maxilofacial ni del HRAE-|.

Si usted tiene aiguna pregunta, comentario o0 preocupacién con respecto al proyecto, por favor
comuniquese con el investigador responsable del proyecto: Dr. Juan Antonio Maldonado Moreno al
siguiente numero de teléfono 59729800 ext 1140 en un horario de 8:00 am a 3.00 pm

Si usted tiene preguntas generales relacionadas con sus derechos como participante de un
estudio de investigacion puede comunicarse con el Presidente del Comité de Etica en
Investigacion del HRAE-I, Dr. Pedro José Curi Curi, al teléfono 59729800 ext. 1251 o si lo prefiere
puede escribirle a la siguiente direcciéon de correo electronico peuricuri@gmail.com

Si acepta participar en el estudio, le entregaremos una copia de esta documento gque le pedimos
sea tan amable de firmar

t i |

Su firma indica su aceptacion para participar voluntariamente en el presente estudio.

Fecha: 0y;03 L

Nombfeeompietodeltesugol C\.w\'m )u\wl Lon"L FP(WAAJP?
Direccén (el | {ng Mevino  #35 inh 102 Col. duan Bsrotia,

Firma: _—‘EM_

Relacion con el paciente:

Nombre del participante:

Nombre OOR\p‘eto gel teStigo 2 U3 (m\ ()\q '&\\ G 1\:‘ '\0 s

otas Me 18 Uis ol wo

Relacion con el paciente:

Nombre de {a persona que obtiene el consentimiento
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Anexo 2

HOSPITAL REGIONAL DE AL TA ESPECIALIDAD DE IXTAPALUCA
UNIDAD MAXILOFACIAL
CARTA DE ASENTIMIENTO
“Estratagias para mejorar la permeabilidad de la viaaérea superior posteriores a la implementacién de un
protocolo para pacientes con respiracion bucal en el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca”

El abjetee de NhCipacion an el estudio os mejodar tu respiracion y medie los resultades pam

1St tuAcs
Hola, © mAQW&M&Hm_ y soy Especialsta en

focial del Hesptal Regonal de Alta Especualidad de Ixtapaluca

DCONCS s Mixx

Actuabmenta el bospital esta realeando un estudio para mejorar ia respiracion y para elio queremos

Tu  pansipacor nl esiu LOnsstnag en lomar folografias de tu cara y de W boca

5 estutos. en uno de ellos entraras a una cabina para tomar 'olos

0 C3Deth. v of G o pondramoes un casco conectado a dos Manguentas en W nane y
2 ey N apaatl que Pegeso o los dentes de amba =
Tu particip el vOluniana, s dec, sun cuando tus papas o mama hayan diche
par, s jures hacario pudes decir que no Es tu decision pancipa’ 0
tamper ¢ T4 Quae Seoos que s an un momento dado ya no quigms contingar, no habed
N probien % JeUs responder siguna preqgunia en paricutar, tampocs 1o habia

v

1odd s onfamiation que nos proporciones y mediciones nos-ayudaran a medr i@ mejora. Esta

afevem

AR 52y corfdencal  Esto quiere decy que no diremos a nadie tus respuestas (o

esully . MeSCiones)  soi savran s personas que forman pate dei aqupso de este
St atepias panicipar te pldo G pongas una (V) en el cuadnio de abajn que dice “Si queern
particoa ReCNGE 1ambing

(TR V ; § N qun. N escobas tu nombre

2
omeve R odhgo Ryos

Nomeee y tma o 1& obliene af asentimiento’ | z‘.m_

ceris 308 R asl9

a,cL HorenO

Versiwon Febrero 5, 2019
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Anexo 3

INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS

HOSPITAL REGIONAL
ALTA ESPECIALIDAD

I X T AP A

“Estrategias para mejorar la permeabilidad de la via aérea
superior posteriores alaimplementaciéon de un protocolo para pacientes con respiracién bucal en
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca”

L U C A

Nombre del paciente: RRG
Edad: 10 afios Sexo: M

Cambios transversales

Anterior Posterior Anterior Posterior
Inicial 34 mm 44 mm 33 mm 43 mm
Final 38 mm 51 mm 34 mm 43 mm
Grado de hipertrofia
Inicial 0 1 2 3 4 0 | i M
Grado Grado
Final 0 1 2 3 4 0 1 i M

Cambios volumétricos

228.8mm?
307.3mm?

136.0mm?
256.7mm?

228.1mm?
324.8Bmm?

Axial
Axial

529.8mm?
698.0mm?

Inicial | Sagital

Sagital

Sagital
Sagital

Final Axial

Inicial 4. 87 cm? 2.91 cm?
Final 8.2 cm? 4.6 cm®
Cambios funcionales
Inicial: 51 cm/s
Final: 554 cm’ls




EVA

Inicio 5 8 10 8 10
3 meses 1 3 4 10 3
Mejora 4 5 6 2 7
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Anexo 4

HOSPITAL REGIONAL DE ALTA ESPECIALIDAD DE IXTAPALUCA /P\*L‘:;P'trs"litgﬂl(’;ﬁ;
UNIDAD MAXILOFACIAL

“Estrategias para mejorar la permeabilidad de la via aérea
superior posteriores alaimplementacidon de un protocolo para pacientes con respiracion bucal en
el Hospital Regional de Alta Especialidad de Ixtapaluca”

1 X T A B R LA R

Esquema de estrategias.
1. Disyuncién maxilar:

Marcar cada casilla con una X cada vez que se haya dado una vuelta al tornillo hasta completar 40 vueltas durante
10 dias.

Esquema de activacion: dos vueltas por la mafiana y dos por la nhoche

1 2 3 4 5 6 7 8 9 10
11 12 13 14 15 16 17 18 19 20
21 22 23 24 25 26 27 28 29 30
31 32 33 34 35 36 37 38 39 40

2. Lavados nasales

Revolver 75 ml de solucién salina o suero fisiolégico con 25 ml de aceite de almendras y dar dos descargas dentro
de las fosas nasales por medio de una jeringa de 5 ml sin la aguja en cada narina tres veces al dia y dar masaje
externo en forma descendente.

3. Fitoterapia

Inmediatamente posterior al lavado nasal iniciar inhalaciones de vapor de infusion de manzanilla cada tercer dia de
inicio y después una vez a la semana durante el periodo del tratamiento.

4. Terapia miofuncional

Ejercicio del boton: insertar el resorte por los orificios del boton que debe ser aproximadamente del tamafio de los
labios y colocarlo entre los dientes y los labios, una vez hecho esto, enrollar el restante del resorte en los dedos
pulgares y jalar el resorte con los brazos totalmente flexionados y juntos evitando que al estirar el boton salga de la
boca dos veces al dia durante media hora.

Ejercicio globo- nariz: inflar un globo con la narina mientras que la otra es tapada con un dedo, tres veces en cada
narina por la mafiana y tres por la noche después de realizar los lavados nasales.

Ejercicio globo-boca: inflar el globo con la boca cinco veces por la mafiana y cinco veces por la noche.

Ejercicio del popote: tomar con popote todos los liquidos consumidos en casa.

Nota:

e Si el aparato se desprende, reportarlo inmediatamente y acudir a la Unidad Maxilofacial del HRAEI para
cementarlo.

e En caso de dolor tomar analgésico de eleccion o tomar: Paracetamol de 250mg c/8hrs por tres dias.

e Durante el tratamiento el menor puede presentar malestar en dientes, nariz, pémulos y cabeza, asi como
ligero sangrado nasal.
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