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INTRODUCCION

Por lo general el paciente con habito de respiracion oral no es tratado adecuadamente, ya
que dependiendo al especialista al que este recurra se determina su tratamiento y es
frecuente encontrar que la causa sea eliminada pero el habito queda latente, lo cual conlleva
a un mal manejo de esta patologia, creando la incredulidad del paciente y una desarmonia
en el sistema estomatognatico, acarreando grandes problemas para el paciente con este
habito.

Es importante establecer un diagnéstico y tratamiento precoz para que el individuo cree un
desarrollo psicolégico y emocional por la estimulacion, gratificacion y permision de
entrada de sensaciones que lograran servir de estimulo para desarrollar sus funciones vitales
como lo es la respiracion al igual que va ha influir en los rasgos estéticos, ya que interviene
en la creacion, en la formacion de los rasgos faciales al igual, que en la comunicacion
gracias a la cadena de movimientos coordinados que llevan a la ejecucion de un sistema de
signos lingiiisticos.

Para lograr realizar un buen plan de tratamiento a un paciente con habito de respiracion oral
se debe realizar todos los examenes y pruebas necesarias, apoyandose de otras ramas del
area de la salud que puedan corroborar para ofrecerle al paciente un tratamiento optimo y

asi poder hablar del manejo integral de un paciente con habito de respiracion oral.



1. CONTEXTO DE LA INVESTIGACION

1.1 Definicion del problema

Debido a la falta de integracion de los gremios de la salud para el manejo de los
tratamientos relacionados con el sistema estomatognético no se tiene un adecuado manejo
de un paciente con habito de respiracion oral, por lo tanto cabe plantearse los siguientes
interrogantes:

** (Cuales son los signos para detectar un paciente con respiracion oral?.

% (Cudl es el primer especialista al que debe recurrir?

% (Qué examenes médicos y pruebas clinicas deben realizarse al paciente?

/
°oe

(Qué especialidades de la salud intervienen en el tratamiento?

)
0’0

(Como debe ser un tratamiento adecuado para pacientes con este tipo de habito?.

1.2 Justificacion

Esta investigacion es de gran importancia ya que los pacientes que presentan este habito
han sido tratados inadecuadamente, lo cual conlleva a que el problema no sea eliminado.

Se debe tener en cuenta que los padres no conocen un sintoma o signo para determinar a
edades tempranas la enfermedad que produce la obstruccion nasal.

El profesional de la salud que diagnostica el problema no conoce el manejo integral que

necesita y debe presentarse en este tipo de pacientes.



1.3 Propésito

La investigacion pretende difundir informacion a estudiantes de décimo semestre,
odontologos generales, odontologos especialistas, odontologos egresados recientemente por
medio de casos reportados, en el manejo integral de pacientes con habito de respiracion
oral.

Aportar al conocimiento sobre el manejo integral de pacientes que presentan habito de

respiracion bucal.

1.4 Marco tedrico

Respiracion es un proceso que contribuye al intercambio de gases. Esta sencilla definicion
sirve para todos los animales. Ahora bien, el término ‘de respiracion, utilizado en un
contexto medico, significa la respiracion externa y se refiere a la captacion de Oz, y la
eliminacion de CO:z entre el aire ambiente y la sangre en los capilares pulmonares.
Ademas, el sistema respiratorio incluye todos los organos que participan en el intercambio
de Oz y de COz2. Ademas de los pulmones, contribuyen a la respiracion la nasofaringe y la
vias aéreas superiores, la caja toracica, los musculos que intervienen en la respiracion, y
porciones del encéfalo y el sistema nervioso vinculado con la regulacion de la respiracion.

De tal manera las enfermedades respiratorias constituyen un grupo apreciable de trastornos



que afectan uno o varios érganos de la respiracion.®

Respiracién. La respiracion espontinea se produce por la descarga ritmica de
motoneuronas que inervan los musculos respiratorios, esta descarga depende de los
impulsos nerviosos provenientes del encéfalo.
El aparato respiratorio se compone de un segmento conductor y se un segmento o porcion
respiratoria y desde un punto de vista funcional: constituido también por la caja toracica y
el diafragma.
(Como se realiza esta funcion?: el aire es transportado a los pulmones a lo largo de la
porcion conductora, la cual comprende:

¢ La nariz

+* La cavidad nasal

L)

L)

% Los senos paranasales

K/
°e

La faringe

L)

% La traquea

Cuando el aire pasa a través de estos 6rganos es filtrado, humidificado, calentado y enfriado

por sus membranas mucosas y tiene funcion bactericida.

La porcién respiratoria. Comprende los pulmones, cada uno de los cuales se halla

cubierto por una doble hoja pleural. Los conductos de menor calibre intrapulmonares estan

® Smith Thier. 1983.



asociados con capilares y aqui es donde el CO2 sanguineo es sustituido por el Oz del aire.
La porcion respiratoria no tiene capacidad suficiente para un buen funcionamiento sin

ayuda del diafragma y de la caja toracica.

Sumandose a esta funcion respiratoria este aparato se relaciona con la fonacién en la cual

la laringe desempena un papel importante.

La respiracion como la masticacion y la deglucion son actividades reflejas en la cual el

papel de la musculatura es menos importante.

La respiracion puede ser:

“* Respiracion normal: se cumple en dos tiempos un acto inspiratorio y un acto
espiratorio, presentandose entre ambos momentos pausa o apnea en los que no entra ni
sale aire.

% Debe realizarse a través de las fosas nasales para que el aire sea calentado humedecido
y purificado.

% Respiracion Anormal: cuando la respiracion se hace continuamente por la boca el aire

se convierte en un elemento irritativo, esto también indica la presencia de obstaculos

respiratorios que originan alteraciones funcionales importantes.

Evaluaciéon del tipo respiratorio. Se comparan los valores obtenidos durante una
espiracion e inspiracion forzada con los de una inspiracion y espiracion normal

determinandose el tipo respiratorio.



Es importante la inspiraciéon nasal durante el ciclo respiratorio, pues se comprob¢ la
conexion refleja existente entre los misculos respiratorios principalmente los del térax y
diafragma con la mucosa de las fosas nasales.
<* Un respirador nasal: presenta competencia oral anterior y posterior.
¢ Un respirador bucal: presenta incompetencia oral anterior, posterior y esfinter
palatogloso abierto.
< Un respirador mixto: presenta competencia oral anterior e incompetencia ora

posterior.

ALTERACIONES A NIVEL DE LA RESPIRACION
Los obstaculos respiratorios se dividen en dos grupos:
% Obstrucciones de vias respiratorias altas.

)

% Obstrucciones de vias respiratorias bajas.

En la obstruccion de vias respiratorias altas tenemos todas las afecciones y enfermedades
que tienen su asiento en las fosas nasales o en la parte posterior de éstas en su
comunicacion con la laringe como:

¢ Vegetaciones o adenoides

% Hipertrofia de cornetes

% Desviacion de tabique

*»+ Polipos

D)

7
L X

Rinitis vasomotora

Todo esto impide el paso del aire y se instala la respiracion oral (se puede definir la
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respiracion oral como una respuesta adaptativa del patron normal de respiracion a la
obstruccion de las vias aéreas superiores creando asi una via respiratoria permeable a

nivel oral).

La OBSTRUCCION BAJA es producida por:®
** Hipertrofia de las amigdalas palatinas
% Amigdalitis repetida
** Macroglosia que puede producir mesoclusiones o lateroclusiones
% Micrognatismo
Las enfermedades que afectas estas vias:
Sindrome de Pierre Robin (glosoptosis), da como resultado distoclusion por

micrognatismo severo y una mesoclusion por baja postura de la lengua.

Examen clinico de la funcién respiratoria

1 La respiracion nasal asi como el cierre labial existente durante la misma influyen en
el correcto desarrollo del 6rgano bucal.

Se observan algunos signos de deformaciones 6seas en la columna vertebral; cifosis dorsal
y lordosis lumbar.

Los signos caracteristicos en el aspecto facial:

% Incompetencia oral por ausencia del cierre bucal

® Donald J. Gray. 1983.
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% Labio superior corto e hipoténico con superficie seca y agrietada; incapaz de
evitar la accion lingual sobre los incisivos superiores por tanto hay protrusion
SUperior.

% Labio inferior entre el espacio existente entre incisivos superiores e inferiores

** Encias hipertroficas de color violaceo y a veces hemorragicas.

%+ La nariz presenta un diametro transverso del orificio nasal disminuido por

hipotonismo de las fibras anteriores del musculo transverso de la nariz y de los

dilatadores propios de las aberturas nasales.

2. Al examen clinico se suma el realizado por la madre durante unos cuatro dias. Ella
debe observar como respira el nifio durante el dia y la noche, postura de la cabeza al
dormir, posicion de los labios y cierre bucal de dia cuando ve television y cuando hace

tareas.

3. Reflejo narinario de Gudin: comprimiendo suave y repetidamente las alas de la

nariz con los dedos indice y pulgar del examinador.

Evaluacion. El respirador bucal que tiene las alas de la nariz plegadas, con hipotonismo
muscular, responden con pereza y en casos quedan pegadas por unos instantes y luego se

dilatan.

4. Prueba de permeabilidad nasal del espejo de Glastzel. Con un espejo en forma de

media luna y con unos circulos concéntricos y de varios radios, se coloca su bases recta
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sobre el labio superior, por debajo de la nariz y se le dice al paciente que respire por la

nariz.

Evaluacion

Seguin el grado de la zona del semicirculo que se empaiie el aire que expira se determina:
% Si no puede respirar, no hay permeabilidad de las fosas nasales.
** Si lo hace con dificultad, hay poca permeabilidad de las fosas.

* Sirespira normal, es decir, presenta la permeabilidad en las fosas.

Se realiza primero por una narina tapando la otra con el dedo indice y luego con la otra

narina, y por ultimo con las dos narinas.

* Radiografia de Cavum

% El esfinter patogloso esta abierto, hay incompetencia oral posterior. En el
respirador nasal este esfinter esta cerrado y se presenta la competencia oral
posterior.

.

% Premisas de Ballaard referentes a radiografia de Cavum.

* Un respirador bucal presenta incompetencia oral anterior (ausencia de cierre

L)

bucal), acompafiado de incompetencia oral posterior (esfinter patogloso abierto).

% Un respirador nasal presenta competencia oral anterior y posterior.

R/
0‘0

Un respirador mixto presenta competencia muscular anterior e incompetencia oral

posterior.

13



1.5 Objetivos

1.51 General:

Determinar el manejo integral de pacientes con habito de respiracion oral.

1.5.2  Especificos:

<+ Establecer el diagnostico a edades tempranas del habito de respiracion oral.

** Establecer el diagnostico adecuadamente por medio de signos clinicos y radiograficos la

enfermedad que causa la obstruccion nasal.
«* Establecer pautas para el manejo de pacientes con habito de respiracion oral.

<+ Establecer los tratamientos existentes para las enfermedades relacionadas con el habito

de respiracion oral.

<+ Establecer el diagndstico de la enfermedad que se relaciona con la respiracion bucal por

medio de signos funcionales, estéticos y psicologicos.
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2.1

2.2

2.3

24

Tipo de estudio

Revision bibliografica.

Objeto del estudio

Respiracion oral.

Poblacion de estudio

Articulos, revistas y libros.

Definicion de las variables

<+ Tipo de diagnostico precoz

** Tipo de diagndstico clinico

% Tipo de diagnostico radiografico

% Tipo de diagnéstico funcional

** Tipo de diagndstico estético

¢ Alternativas de tratamiento

<+ Tipos de manejo interdisciplinario

2. METODOS



3. RESULTADOS

3.1 Tipo de diagnéstico precoz:

APNEA DEL SUENO

PACIENTE RONCADOR. Algunos sintomas hacen presumir el diagndstico y sospechar
que el paciente es roncador:;

** Respiracion bucal

% Fatiga

% Somnolencia diurna

% Astenia

% Mal rendimiento escolar

% Cefaleas matinales

** Obstruccion nasal

% Sequedad faringea

En el interrogatorio al paciente, los médicos deben incluir esta pregunta: ; usted ronca ?.
Esta responsabilidad de interconsulta corresponde al médico general, cardidlogo,

neur6logo, psiquiatra y es en equipo que se debe evaluar a estos pacientes.



Un tabique desviado, una hipertrofia de las amigdalas, las adenoides, una rinitis con
cornetes hipertroficos, un paladar ojival, una maloclusion dentaria, o una Gvula hipertrofica

pueden ser la causa de la apnea.

MORAN habla de la historia clinica diurna y nocturna. El paciente no sabe si es roncador, y
consulta al médico por otra sintomatologia. Algunos factores anatomicos tienen relacion
con estos trastornos y un examen otolaringologico identifica: amigdalas y adenoides
hipertroficas, rinitis alérgica o vasomotora, hipertrg)ﬁca de cornetes o del tabique, sinusitis
o poliposis nasal, ivula edematosa larga, hipertrofias de la base de la lengua o amigdalas
linguales, falta de tonicidad muscular velopalatina, exceso de grasa en el cuello,
micrognatia, paladares ojivales, trastornos de maloclusion dentaria, acromegalia o tumores
de la nasofaringe.

Se debe valorar el paciente con una exploracion directa que incluya una nasofibroscopia,
una laringofaringoscopia y un estudio radiologico de cabeza y cuello.

La apnea y el ronquido son un problema médico y social y son muchas las secuelas que
deja la respiracion oral.

Los roncadores son mas propensos a la hipertension, al infarto cardiaco, bronquitis crénica

y al enfisema pulmonar.

SINTOMAS
Historia Clinica:
La mayoria de los apneicos se quejan de cefalea matinal, otros se despiertan en la noche

con dolor de cabeza. Los padres reportan que el nifio se despierta irritado y nervioso, el

18



rendimiento escolar de éste es pobre, porque se duerme y distrae en clase. A veces. Estos
nifios son hiperactivos o somnolientos. Los adultos se duermen en la oficina, en las
reuniones, pueden presentar alteraciones en la voz, con ronquera y tos por lo general,
consultan por sequedad bucal y por sensacion de cuerpo extrafio faringeo.

Estos pacientes padecen de enuresis y frigidez sexual, que llega a la impotencia. En los
adultos son mas frecuentes la depresion y el cansancio, y en los nifios la hiperactividad.

Los habitos alimenticios cambian en estos pacientes y la dificultad respiratoria hace que
prefieran dietas liquidas y blandas que no requieran masticacion.

Es fundamental valorar la funcion tiroidea, pues el hipertiroidiano, por lo general es

respirador bucal.

3.2 Tipos de diagnostico clinico

Obstruccion de vias respiratorias altas

Adenoides hipertroficas: Las adenoides son un acumulo de tejido linfatico situado en la

zona transicion entre la nariz y la garganta, no son visibles como las amigdalas con la
inspeccion de la boca.

La funcion de la adenoides es servir de filtro de las bacterias y virus que entran a través de
la nariz, produciendo anticuerpos frente a las infecciones.

En nifios la obstruccion nasal mas frecuente se debe ha hipertrofia de las adenoides. La
proliferacion de tejido linfoide de las adenoides y de las amigdalas ocurre casi siempre por
infecciones repetidas o cronicas. Las infecciones que pueden producirla son las mismas
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que se presentan en la amigdala palatina; es decir, infecciones virales. Cuando hay
infecciones bacterianas, éstas suelen ser secundarias. Los sintomas que causa la hipertrofia
Obstruccion nasal conduce a :

* Respiracion bucal que origina encias blandas y sed excesiva

** Habla como si la nariz estuviera obstruida (voz mate)

** Respira ruidosamente

** Ronca durante el suefio o duerme con la boca abierta

+* Dificultad para comer

»» Babeo

Mas tarde se puede desarrollar la verdadera “Facies Adenoidea”, con la nariz aplastada
lateralmente y los incisivos superiores prominentes.
Puede haber también falta de desarrollo del térax, con pecho de zapatero plano, hombros

caidos y pie plano.

Obstruccion de las trompas de Eustaquio: (Figura 1)

% Produce sordera debido a la disminucion de la entrada de aire al timpano y

subsiguiente retraccion de las membranas timpanicas.

* La sordera sin otorrea, que comienza insidiosamente después de los tres afios de

edad, hace sospechar en una obstruccion debida a las adenoides.

20



Signos y sintomas debidos a la inflamacién:

< Los mas frecuentes son la secrecion nasal, goteo posnasal y tos. La presde un tapén de
moco de aspecto de clara de huevo detras de la uvcasi diagnostico.

% En ocasiones se presenta una infeccion aguda, entonces hay fiebre y la superficie de
adenoides esta cubierta de mocopts.

** La ofitis media es el efecto mas grave. Se puede presentar en ataques
recidivantes, o en forma cronica, generalmente en forma no supurada.

% Puede producirse rinitis y sinusitis o si las hay no resolverse.

** La adenitis cervical afecta los ganglios cervicales profundos superiores y a

los de los triangulos posteriores.

Trastornos generales: Puede haber pereza mental y apatia causada, por la respiracion

insuficiente, a la mala postura o a sordera.

Las adenoides pueden, en ocasiones, agravar los tics nerviosos y los terrores nocturnos.

Diagnostico: Generalmente resulta evidente por la sintomatologia. Frecuentemente se
puede hacer una inspeccion con un espejo pos nasal en nifios pequeiios y se pueden ver las

adenoides muy grandes a través de la boca.

Desviacién del tabique: Las desviaciones del tabique nasal son un conjunto de

malformaciones o deformaciones del tabique nasal:
o . . -
*%* Las malformaciones son consecuencia de un trastorno del crecimiento del
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cartilago nasal. La dificultad respiratoria aparece de forma progresiva entre los 7 y
15 anos.

& . . : .

*%* Las deformaciones son consecuencia de traumatismo en la nariz con fractura de
huesos nasales o fractura-luxaciones aisladas del tabique. El inicio de la dificultad
respiratoria suele estar relacionada con el traumatismo.

*+ La diferencia entre las malformaciones y deformaciones, sin embargo, no esta clara,
dado que hay que tener en cuenta traumatismo en la infancia que muchas veces

pasan inadvertidos.

Sintomas:

Es frecuente observar desviacion del tabique nasal sin sintomas. En estos casos no hay que
darle importancia.

Cuando la desviacion septal produce sintomas, éstos son en forma de dificultad respiratoria.
Se hace necesario entonces respirar por la boca, sobre todo por la noche durante el suefio.
Se ha relacionado también la desviacion septal con cefaleas, sinusitis, enfermedades del

oido, apnea del suefio y problemas pulmonares y cardiacos.

Diagnostico: La inspeccion de la nariz orienta sobre posibles causas anatomicas que
puedan alterar la funcion nasal. Se observa desviaciones del dorso, fracturas, desviaciones
de la punta de la nariz o de la columna. La simple inspeccion, lo mismo que la palpacion de
las estructuras Oseas y cartilaginosas identifican todos estos cambios anatomicos y orientan

y definen el diagnostico.
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Polipos nasales: Porcion pedunculada de la mucosa edematosa de la nariz o de la nariz de

los senos paranasales.

Etiologia:

Simple: Un pélipo “mucoso” simple presenta hipertrofia edematosa de la submucosa. Tiene
un estroma fibrilar muy laxo, con liquido seroso intercelular. Su superficie esta recubierta,
en los estados iniciales, de epitelio cilindrico ciliado; en algunos casos tiene lugar una
metaplasia al tipo de células de transicion, y después al de escamosas.

En el seno del estroma hay muchos leucocitos diseminados.

a. Alérgico: debido a la sensibilidad, sin complicaciones, a uno o mas alergenos. Los
polipos suelen ser multiples.
b. Vasomotor: parecido al alérgico, pero no existe alergeno.
c. Inflamatorio: producido por infeccion bacteriana o virica. No es frecuente pero se debe
distinguir entre:
** Agudo, de origen reciente: poco frecuente, asociado generalmente con la gripe.
Suele ser tnico, muy blando y ligeramente hemorragico.
* Cronico inespecifico, esto es, de hace tiempo. A menudo es multiple.
% Cronico especifico, la rinosporidiosis es la causa de un polipo friable, sangrante
parecido a una fresa.

d. Mixto, infeccioso-alérgico: probablemente representa una infeccion secundaria del

alérgico o vasomotor.
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Neoplasicos: (Figura 2)
a. Benigno: el polipo sangrante del tabique es una definicion erronea del fibroangioma
o granuloma.

b. Maligno: son carcinomatosos, melanoticos o sarcomatosos.

Sintomas:

El comienzo de los sintomas suele ser lento e insidioso, pero después de una infeccion
aguda puede ser repentino o rapido.
- La obstruccion nasal es el sintoma principal. Otros sintomas producidos por esta
obstruccion son:

** Anosmia

** Epifora

*+ Catarro posnasal (irritacion y goteo)

¢ Dolores de cabeza

¢ Roquidos

¢ Defectos del habla

El estornudo y la rinorrea clara son frecuentes cuando los polipos estan asociados a una
hipersensibilidad nasal.
La rinorrea purulenta es frecuente cuando hay infeccion y corrientemente se asocia a

cefaleas.
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Los huesos nasales se expanden, ensanchandose el caballete nasal, en los casos de mucha

duracion (cara de rana).

Diagnostico: El pélipo mucoso simple puede seguirse hasta su pedunculo, en la region del
meato medio. Una exploracion cuidadosa lo diferencia del cornete.

En las ventanas nasales puede aparecer un gran polipo. La biopsia es totalmente esencial
cuando el polipo es unilateral y hemorragico. Las radiografias de los senos demuestran muy

a menudo modificaciones extensas debido a la infeccion o alergia.

Rinitis vasomotora: Esta expresion se aplica en los casos hiperreactividad de la mucosa

nasal a ciertos estimulos sin causa alérgica identificable. Es probable que la alergia nasal a
ciertos estimulos sin causa alérgica identificable. Es probable que la alergia nasal no sea

mas que una forma de rinitis vasomotora.

Etiologia:

Los sintomas parecen derivar de un desequilibrio autonomo de la mucosa nasal.

Factores predisponentes:

¢ Herencia
** Infeccion. Historia de infeccion bacteriana o virica
*+ Factores emocionales o psicologicos. Se puede presentar por stress.

** Influencias endocrinas. En la pubertad, durante la menstruacion, embarazo

2
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% Sexual y en las edades avanzadas.
“*Desviacion del tabique

«» Farmacos. Los hipotensores producen edema de la mucosa nasal.

Factores desencadenantes:

* Los cambios de temperatura.
** Humos, polvos y alcohol. Producen hipersensibilidad.
** Reflejos. Estornudo al despertarse, o al levantarse Condiciones atmosféricas de la

cama y colocar los pies en el suelo frio.

Anatomia patolégica:
La mucosa nasal tiene a veces un color y textura normales, pero generalmente es

hiperémica e hipertrofica.

Polipos. se presentan, contrariamente a lo que se creia, con mas frecuencia que en las

verdaderas alergias.
Hipertrofia de los cornetes inferiores: es el cambio mas frecuente. Estan mas afectados

comunmente los extremos anteriores, aunque los posteriores pueden ser palidos y

voluminosos.
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Sintomas:
Estornudo, rinorrea, la cual es espasmadica, profusa y acuosa. La obstruccion nasal, que a
menudo es variable y alterna de un lado a otro, especialmente en los cambios de posicion.

Flujo posnasal o goteo. (Figura 3)

Amigdalitis crénica: Caracteristicas clinicas

«+ Faringitis persistentes o recidivantes.

% Adenitis cervical persistente.

<* Aumento notable de tamafio de las amigdalas. Los polos superiores agrandados
pueden hacer dificil la deglucién y obstruir los orificios de las Trompas de Eustaquio.

% Tos irritativa.

3.3  Diagnostico radiografico:

Proyecciones extrabucales

Lateral del crineo:

Esta es de gran valor para el ortodoncista, se debe tener especial cuidado en la exactitud. El
punto focal de la distancia al plano sagital tiene que ser invariable; la mayoria de los
investigadores coinciden en que 150 cm es la mas satisfactoria; la distancia del plano
sagital a la pelicula es de 15cm; el plano de frankfort (la linea que une el borde superior

del meato auditivo externo con el punto mas inferior del borde de la érbita ) tiene que estar
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horizontal, se deben utilizar pantallas intensificadoras de alta definicion, al igual que un
posicionador de craneo satisfactorio; la radiacion dispersa debe ser minimizada con el uso

de un colimador y rejillas.

SOMBRAS DE TEJIDO BLANDO:
Lengua: se puede observar la posicion de la lengua. (Figura 4)

Area retrofaringea: las toncillas, adenoides y tumores se encuentran en esta 4rea.

Radiografia Cavum:

El esfinter palatogloso esta abierto, hay incompetencia oral posterior. En el respirador
nasal este esfinter esta cerrado y se presenta competencia oral anterior y posterior.

« Un respirador bucal presenta incompetencia oral anterior (ausencia de cierre bucal).
** Un respirador nasal presenta competencia oral anterior y posterior.

* Un respirador mixto presenta competencia muscular anterior e incompetencia oral

posterior. (Figura 5)

3.4 Diagnostico funcional:

Tipos de dignacias producidas por obstruccion respiratoria alta:

A nivel 6seo genera:

** Distoclusion: por la colocacion de la mandibula hacia abajo y hacia atras por continua
hipoclusion.

«» Compresion transversal del maxilar superior.
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* Paladar Ojival: producido por el choque de la corriente de aire y por posicion lingual.

% Maxilar en forma de punta de triangulo: esto es debido a que la energia del crecimiento
tiene que canalizarse en otra direccion por estar impidiendo hacerlo, en sentido
transversal.

«* Prognatismo alveolar: por inclinacion de incisivos superiores hacia delante y por
alteracion en el tono de los masculos orbiculares y bucinadores.

% Alteracion de la trayectoria condilar.

<* Mesoclusion: debido a la obstruccion alta que produce fuertes atresias al no haber
coincidencia posible de los diametros de ambos arcos para establecer la oclusion, por lo
tanto la mandibula se adelanta para conseguirla. (Figura 6)

% Lateroclusion: por obstruccion alta, creando estados artrésicos en el maxilar.

A nivel muscular:

¢ Descenso alveolar: por hipertonicidad de los musculos bucinadores.

** Retrusion maxilar: debida a la accion de las fibras posteriores del temporal, cuando
el maxilar se va hacia atras la cavidad oral se disminuye.

% Compresion del maxilar: por elongacion de los musculos elevadores debido a la
obstruccion se mantiene la boca abierta hay descompensacion y tension muscular,
también hay déficit de crecimiento transversal por posicion lingual anormal que deja

de estimular el paladar.

29



A nivel dental: (Figura 7)

*%* Protrusion incisal superior: por posicion lingual a nivel interdental y por colocacién del
labio inferior entre los incisivos superiores e inferiores debido a la hipoclusion.
¢ Plano de oclusion en S. Italica: por lo tanto hay supraoclusion superior e
infraoclusion inferior. (Figura 8)
% Over yet y over bite: alterados  (Figura 9)
.

** Apifamiento inferior por compresion labial: debido ala hipertonia del

musculo la borla del menton y posicion lingual atras y abajo. (Figura 10)

7
°e

Diastemas: por posicion lingual
* Egresion de incisivos: inferiores por hipoclusiones.

% Lateroclusion: generada por posicion lingual y compresion maxilar.

Fonacion: Es una actividad motriz compleja formada por la comprension, memoria,
mecanismos aprendidos y automaticos y que necesariamente implica un adecuado

crecimiento y desarrollo de las estructuras que intervienen en ésta.

Postura: Generalmente, la postura corporal, y en particular la de la cabeza, suelen ser de
importancia diagnostica. La postura general debe ser estudiada primero discretamente,
observando al paciente sentado en la sala de espera y caminando hacia el sillon dental. Un
momento especialmente bueno para observaciones personales es durémte el pesaje y la
medida de la altura. Notar asimetrias de posicion del hombre, curvatura de la columna y

ubicacion natural de la cabeza sobre la columna vertebral. La postura es un reflejo de la
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eficiencia del cuerpo para mantener las articulaciones en relaciones que requieren la menor
energia para las funciones que les son impuestas. La postura de la cabeza es modificada en
los respiradores bucales a medida que la postura corporal se adapta a las displasias
congénitas, después de accidentes o traumas. La postura corporal lleva también mensajes
sutiles sobre autoimagen, especialmente durante los larguiruchos estados de crecimiento
adolescente.

Sollow y Rallgre, han mostrado relacion entre las proporciones faciales y postura de la
cabeza en una poblacion adulta, y hallazgos similares han sido demostrados en nifios.

Una postura de la cabeza y menton levantados esta mas sociada con una altura facial
anterior desproporcionada, mientras que la postura de la cabeza hacia atras y el mentén

hacia abajo corresponde mas a una altura facial anterior mas corta. (Figura 11)

3.5. Diagnostico estético:

Alteraciones en postura del respirador oral

Si es un respirador bucal tiene signos caracteristicos de deformaciones 6seas a nivel de:

% Columna vertebral como cifosis dorsal y lordosis cervical comprensada con cifosis
dorsal. (Figura 12)

% A nivel muscular puede haber cifosis contrarrestada con una concentracion
abdominal.

Alteraciones de tejidos blandos:

<+ Labio superior corto e hipotonico con superficie seca y agrietada signo caracteristico

del respirador bucal por obstruccion alta.

31



<+ Gingivitis cronica marginal por el aire seco que injura la mucosa.

< Queilitis, por pérdida de la saliva al dormir con la boca abierta.

% Alteraciones de los parpados

+* Audicion disminuida y otitis media serosa

*+ Diametro transverso del orificio nasal disminuido por hipotonismo de las fibras

anteriores del misculo transverso y dilatadores propios de las aperturas nasales.

Prevencion en la funcion respiratoria. La respiracion nasal asi como el cierre labial
existente durante la misma influyen en el correcto desarrollo del 6rgano bucal.
La respiracion bucal es causal de intalacion de disgnacias por consiguiente se debe saber

cuando se tiene un respirador bucal ayudandose de medios diagnosticos. (Figura 13)

Examen Fisico:

Alteraciones somaticas (queilitis-Halitosis)- gingivitis cronica marginal-posicion de la
cabeza hacia adelante y arriba, cabello lacio e implantacion irregular, tes amarilla, palida y
seca, mirada triste, nariz delgada, surco nasolacrimal y nasogeniano ausente y el surco
mentoniano marcado, orificios narianos dispares (signo de Atkinson), labio superior corto,
labio inferior interpuesto, alteraciones de las curvaturas normales de la columna, pecho
hundido o de zapatero, asimetrias de brazos y pelvis, pie plano para compensar el eje de

gravedad.
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Examen respiratorio:

Estudiar al paciente respirando. Los respiradores nasales habitualmente mantienen los
labios tocandose ligeramente durante la respiracion relajada. Mientras que los labios de los

respiradores bucales deben estar separados.

Pedir al paciente que inspire profundamente. La mayoria responde inspirando por la boca,
aunque un respirador nasal ocasional inspirara por la nariz con los labios levemente

cerrados.

Pedir al paciente que cierre los labios e inspire por la nariz. Los respiradores nasales,
normalmente demuestran buen control reflejo de los musculos alares, que controlan el
tamafio y forma de las narinas externas; por lo tanto, las dilatan al inspirar. Los respiradores
bucales atin cuando son capaces de respirar por la nariz, no cambian el tamafio o forma de
las narinas externas y ocasionalmente en realidad contraen los orificios nasales mientras

inspiran.

3.6 Alternativas de tratamiento:

Tratamiento médico quirargico del paciente roncador:

Los resultados de la evaluacion clinica y el examen cuidadoso de las estructuras anatémicas
del macizocraneomaxilofacial definen el tratamiento, que puede ser médico-quirturgico o de

rehabilitacion.



Como la obesidad es una de las causas que mas produce la apnea de suefio, la pérdida de
peso o liposuccion de grasa del cuallo mejora el cuadro clinico. La dieta la debe orientar el
nutricionista, y hay que valorar y tratar los trastornos de la funcion tiroidea. Con los
cambios de posicion duarante el sufio mejoran algunos pacientes, de acuerdo con los

resultados de la polisomnografia.

El paciente alcohdlico debe ser estudiado, pues se sabe que el ronquido y la apnea
aumentan a quienes ingieren alcohol antes de acostarse. La mejor terapia es dejar el
alcohol, el cigarrillo, hacer ejercicios fisicos y bajar de peso. También el ortodoncista y el

cirujano maxilofacial pueden ayudar al tratamiento.

Tratamiento quirurgico:

La cirugia del paciente roncador y del apneico se practica desde hace muchos afios.

En un nifio con respiracion bucal por obtruccion nasal o hipertrofia adenoamigdalina, esta
ultima tiene indicacion clara y deficida. En un nifio o adulto roncador con desviacién de
tabique, con poliposis o con hipertrofia de cornetes debe considerar septroplasia con

turbinoplastia y polipectomia para mejorar la ventilacion nasal.

No se requiere hospitalizacion, el paciente puede reanudar sus actividades en 48 horas,

cuando se realizan intervenciones de este tipo.
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Si la obstruccion se debe a un tumor nasofaringeo, como un nasofibroma, loégicamente, se
debe expirar la ventilacion debe mejorar, lo mismo que los sintomas apneicos. Pero si la
avula o los pilares amigdalinos estan hipertrofiados, se debe considerar la UPFP, que es la
intervencion mas indicada en este sindrome de apnea obstructiva de origen periférico.
UPFP: es un procedimiento para ensanchar el espacio de la orofaringe y permitir la entrada
de un mayor volumen de aire a la laringe, una vez eliminados los factores que puedan
producir obstruccion, como son el tabique o los cornetes.

La operacion no descrita aqui en detalle consiste en resecar la Gvula y los tejidos grasos del
paladar, extirpar las amigdalas y suturar los pilares anterior y posterior, para ensanchar el
espacio orofaringeo, resecando también todo el tejido graso y los pilares mucosos del
paladar que puedan producir obstruccion. Si las amigdalas linguales estan hipertrofiadas,
estas se deberan extirpar. El postoperatorio es doloroso muy simple al de una
amigdalectomia; el paciente estara con liquidos y dieta blanda por 10 dias, y permanecera

hospitalizado por 48 horas.

Adenoidectomia:

Las principales indicaciones son obstrucciéon nasal, sordera, otorrea cronica, otitis media
recidivante y sinusitis. En la otitis secretora tiene que hacerse la miringotomia y
posiblemente una insercion de un tubo para ventilacion justamente con adenoidectomia.

La extirpacion de la adenoides al mismo tiempo que el lavado de antro suele ser mas
efectiva, en la sinusitis maxilar, que cada una de estas operaciones aisladas. No siempre es
necesario extirpar la_s amigdalas simultaneamente, sobre todo en nifios menores de cinco
afos.
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En los dltimos afios se ha desatado una gran controversia entre pediatras y
otorrinolaring6logos sobre las indicaciones de la adenoamigdalectomia. La crisis se
presento en Estados Unidos, cuando, una epidemia de poliomelitis, se dio que los pacientes
amigdalectomizados eran mas suceptibles a adquirir el virus. En la década de los 60's se
operaban anualmente en Estados Unidos cerca de dos millones de pacientes entre nifios y
adultos. Esta estadistica se redujo en 1976 a 634 millones d4e pacientes quirirgicos, y que

corresponden hoy al 20% de las intervenciones practicadas en nifios.

La amigdalectomia tiene definidas sus indicaciones, en especial en aquellos con problemas
de ventilacion nasal, estados febriles y ofitis a repeticion o apneas del suefio y

faringoamigdalitis no controlables con antibioticoterapia.

La adenoidectomia, sola o combinada con amigdalectmia, es el tratamiento para prevenir la
otitis media, y la colocacion de tubos de denaje por timpanotomia es el procedimiento mas
practicado hoy en los nifios americanos y europeos, con indicaciones claras y definidas,

ampliamente conocidas y discutidas en la literatura médica moderna.

La disminucion de la incidencia de este procedimiento en nifios ‘se debe también a los
cambios demograficos, porque en los paises desarrollados los menores de 5 afios solo
representan el 10% y en cambio, los del tercer mundo corresponden a 40% de toda la

poblacion.
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Antes de definir la cirugia se investigan antecedentes familiares de discrasias sanguineas, se
ordenan examenes de laboratorio de rutina, y en algunos casos, estudios radiologicosos de
pulmoén y nasofaringe.

Se recomienda intervenir en la primera hora de la mafiana y después de tres horas de
vigilancia en una unidad de recuperacion postquirtirgica. El nifio puede regresar a su hogar
y seguir actividades normales con analgésicos y dieta blanda. A las 48 horas sera

controlado.

Otra indicacion absoluta de amigdalectomia es un absceso periamigdalino.

La obstruccion nasal severa en nifios puede conducir a un cor pulmonale y facies

adenoideas, y se debe operar, lo mismo que las hipertrofias severas y obstructivas del

Polipos Nasales:

Tratamiento Conservador. En los casos incipientes, a veces es posible controlar

pequeios sintomas, mediante medidas conservadoras, sin recurrir a la cirugia.

1. Preparados antihistaminicos, aplicados localmente por via oral.

2. Descongestivos locales en forma de gotas o nebulizadores. Se puede provocar

congestion de rebote y crear habito.
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3. Lavado proetz de desplazamiento con una solucién diluida de efedrina; apenas se usa en

la actualidad.

4. Terapéutica de esteroides: la pequefias dosis de Permisolona pueden ser muy efectivas,
pero a veces causan dificultades cuando se interrumpen la medicacion. Las
nebulizaciones, aerosoles y gotas locales tienen un efecto limitado, pero a veces muy

util.

Tratamiento quirirgico.

1. Operaciones menores: extirpacion con asa de alambre en frio. A menudo es necesario
en el primer periodo del tratamiento. Puede practicarse con éxito en pacientes de
ambulatorio, empleando anestesia local. Da mejores resultados en los pélipos tGnicos
etmoidales que en los multiples. El polipo antrocoanal no suele extirparse con ese método,

debido a su reproduccion en el antro, su lugar de origen.

2. Operaciones mayores. Estan indicadas en los polipos multiples recidivantes, en las

grandes infecciones y en los pélipos antrocoanales.

* Etmoidectomia: pude realizarse por 3 vias:
«* Intranasal, teniendo gran cuidado de evitar la lesion de la 6rbita y su contenido, y la

del suelo de la fosa craneal anterior. Raramente se consigue la limpieza completa de
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la zona bortadora del polipos.

** A través del antro especialmente cuando éste esta infectado. Por aqui es imposible
llegar a las celdas etmoidales anteriores, especialmente a las celdas de agger. Debe
combinarse, con un abordaje intranasal.

* Externa, que es frecuentemente la ruta mas segura y mas comoda, porque permiten
un mejor acceso visual.

«* Antrotomia sublabial: se emplea en los polipos antrocoanales recidivantes.

3. Son posibles complicaciones y secuelas de las operaciones de extirpacion de polipos la

siguientes:

% Adherencias

** Anismia: si es bien frecuente que se recupere el olfato después de operaciones menores e
incluso de mayores.

%+ Lesion del nervio Optico y otras estructuras contenidas en la orbita

¢ Meningitis, a consecuencia de la penetracion del suelo de la fosa craneal anterior

% Asma, puede comenzar después de la operacion y frecuentemente sigue el curso
natural de la enfermedad.
Cuidados a largo plazo: a la extirpacion de los pélipos debe seguir una investigacion
cuidadosa. La persistencia del estado hipersensible puede originar la recidiva de los
polipos y la aparicion de asma. Como mejo se controla es administrando

antihistaminicos orales, en tratamientos continuados, y con una terapéutica en

ciclos regulares de esteroides topicos en forma de aerosoles o gotas.
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Septoplasia:

La septoplasia es un procedimiento quirirgico ambulatorio que puede efectuarse bajo
anestesia local. Sin embargo las desviaciones septales posteriormente requieren de

anestesia general.

Tecnica:

Después de la asepsia y antisepsia, se infiltra el borde de la columna con xylocaina,
epinefrina al 1%; luego con aguja numero 27 se continua infiltrando bilateralmente el
séptum nasal, tratando de disecar la mucosa e infiltrando el plano supericondrico. El objeto
de esta infiltracion es producir vasoconstriccion que coadyuve en la hemostasia del

procedimiento.

Posteriormente se hace una incision hemitransfixiante, a un solo lado de la mucosa nasal y
por encima de la columna en la unién mucocutanea a uno o dos milimetros del borde caudal
del tabique cuadrangular, sin lesionar el septum membranoso. Con bisturi se diseca hasta
encontrar el plano subpericondrico en el cartilago cuadrangular y posteriormente se diseca
el septum nasal. Luego se diseca la parte de la premaxila por delante de la abertura
piriforme en el borde inferior, hasta encontrar hueso, levantandose el periostio hasta
encontrar el piso nasal. Posteriormente se diseca el tunel superior subpericondrico

contralateral al ya disecado. Conviene recordar que todas las desviaciones septales no son
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iguales, no tienen la misma forma ni son del mismo tamafio; por tanto, esta técnica basica

es o debe ser modificada de acuerdo con la patologia presente.

Cirugia de los Cornetes:

Los cornetes intervienen directamente en la obstruccion producida por enfermedades
inflamatorias crénicas, como rinitis alérgicas, vasomotoras, hiperplasicas o hipertroficas
medicamentosas y en muchas ocasiones secuelas postrinoplésicas.

Técnicas quirtrgicas para turbinoplastia:

** Turbinectomia parcial: se puede practicar reseccion mucosa del cornete en una
longitud anterioposterior, desde la cabeza hasta la cola del cornete.

*¢* Turbinectomia submucosa: esta indicada si hay hipertrofia 6sea del cornete. El
diagnéstico clinico diferencial se practica utilizando vasoconstrictores locales. Si al
aplicarlos, el corenete disminuye de tamafio, indica que se trata de una hipertrofia

mucosa y no de una 6sea.

Ejercicios destinados a la correccion de la respiraciéon:

Cuando el modo y tipo de respiracion son incorrectos la reeducacion estableciendo la

respiracion costo-diafragmatica y el ciclo nariz-nariz.
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El nifio en posicion de cubito dorsal, se colocaria las manos del profesional a la altura de las

costillas flotantes de empujarlas durante la inspiracion.

En la misma posicion sobre el abdomen a la altura del diafragma se colocara un peso para

lograr sensaciones propioceptivas durante la inspiracion.

El nifio acostado en el suelo. Brazos y manos extendidas apoyados en el suelo. Piernas
ligeramente recogidas, apoyando las plantas de los pies en el suelo, se le coloca una bolsita
de arena sobre el abdomen. El nifio llena sus pulmones lentamente de aire, inspirando por la
nariz, al hacerlo la bolsita sube y al expirar baja la bolsita ayudada por su peso.

El nifio al ver subir y bajar la bolsita controla su respiracion diafragmatica.

Hacer rodar un lapiz sobre una superficie plana mediante la respiracion nasal.

Utilizando palillos flotando sobre una superficie con agua, se trata de impulsarlos mediante
respiracion nasal.

El nifio tratara de apagar la llama de una vela colocada en un extremo de un baja lenguas y

que sostendra por el otro extremo con sus labios con la respiracion.

EJERCICIOS DE SOPLO LIBRE

% Sobre una mesa se esparcen trocitos de papel que el nifio tiene que hacer volar en

una respiracion.

* Colocar dentro de una bolsita bolitas de icopor, para que el nifio sople libremente.
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EJERCICIOS DE SOPLO ASOCIADOS A RESPIRACION

«* Ejercicios con papeles. Se suspende una tira de papel frente a la boca del nifio se le
indica que sople y que vea como levanta el papel. Desde una distancia de 10 cm y
se le va alejando para que aumente la fuerza del soplo.

** Se sostiene una tira de papel sobre un espejo indicando al nifio que sople el centro de la
misma y al hacerlo, el reeducador retirara su mano y el papel quedara adherido al espejo

por la fuerza del soplo.

Se coloca el fila 5 velas, encendiendo primero 2, las cuales debera apagarlas de un soplo,
luego incrementara el numero de velas encendidas.

Imitar bostezo, bostezo con movimientos de brazo, buches de agua, retener agua en la boca,
pasar el agua entre la boca izquierda y derecha, sacar el agua de la boca en forma explosiva,
sacar el agua de la boca golpeando las mejillas, hacer gargaras de agua, luego de las
gargaras botar el agua poco a poco, tomar un pitillo y hacer burbujas dentro de un vaso de

agua.

MASAIJES

Mejillas. Son circulares, dirigidos desde el apice de la lengua hacia atras en forma circular

de igual forma digital.

Menton. En forma circular.
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Labios. En forma circular, de rotacion y traslacion.

Lengua. Masaje anteroposterior, es decir, desde el apice de la lengua hacia atras en forma

circular de igual forma digital.

El paciente debera ser capaz de colocar la punta de la lengua sobre el reborde alveolar,
detras de incisivos superiores. El paciente debe tratar de copiar frente a un espejo y con
suficiente luz. Si hay alguna dificultad se debe investigar la razon y ayudarlo. Se le dira que

coloque la punta de la lengua en lugar y que la lleve hacia adelante y hacia atras

Estas rugas palatinas son muy gruesas en los deglutores atipicos, pues no han tenido
oportunidad de ser aplanadas por la lengua, hay cosquilleo a esta nueva sensacion.

Se le demostrara ajala sobre un modelo de la boca para que observe las rugas.

Los sonidos T,D,L,N, se articulan con la punta de la lengua contra el paladar se debe
observar. Los ejercicios foniatricos logran concinetizacion de la posicion lingual (ejemplo:

TUKU TUKU para alternar movimientos de la lengua).

Ortodoncia

Dado que las necesidades respiratorias son el principal factor determinante de la postura de
los maxilares y la lengua (y de la propia cabeza, en menor medida), parece razonable que

un patron respiratorio alterado, como respirar por la boca en vez de hacerlo por la nariz,
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pueda modificar la postura de la cabeza, los maxilares y la lengua. Todo aquello podria
alterar a su vez el equilibrio de las presiones que acttian sobre los maxilares y los dientes e
influir en el crecimiento y en la posicion de unos y otros. Para poder respirar por la boca,
es necesario deprimir la mandibula y la lengua y extender (inclinar hacia atras) la cabeza. Si
se mantuviesen estos cambios postulares, aumentaria la altura de la cara y los dientes
posteriores erupcionarian en exceso, a no ser que se produjera un crecimiento vertical
inusual de la rama mandibula, la mandibula rotaria hacia abajo y hacia atras, abriendo la
mordida anteriormente aumentando el rasante, con lo que la mayor presion ejercida por las

mejillas estiradas podria llegar a estrechar al arco dental superior.

Es este el tipo de maloclusion que con mayor frecuencia se dsocia a la respiracion bucal.
Esta asociacion se conoce desde hace muchos afios: la denominacion faciales adenoidea,
muy descriptiva, ha aparecido en la literatura anglosajona desde hace un siglo o mas. La
respiracion bucal puede contribuir al desarrollo de problemas ortoddncicos, pero no se

puede decir que sea un factor etiologico presente.

El planeamiento orientado al problema. Son etapas logicas para el planteamiento,

diagnostico planeamiento del tratamiento.

% Desarrollo de una base de datos diagnosticos adecuada
* Elaboracion de una lista de problemas, o diagnostico, a partir de la base de datos
*+ Determinar prioridades en una lista de problemas ortodénticos, de modo que el

problema mas importante se trate con la maxima antelacion.
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** Estudiar posibles soluciones a cada problema, valorando cada uno como si fuera el tinico
que tiene el paciente en ese momento.

** Valorar la interaccion entre las posibles soluciones a cada uno de los problemas

** Sintetizar un plan de tratamiento 6ptimo destinado a conseguir los maximos
beneficios para el paciente y a reducir lo mas posible los riesgos, los costos yla
complejidad del proceso.

%+ Presentar el plan al paciente para poder obtener su consentimiento, una vez que esté

debidamente informado.

Historia médica y dental. Los problemas ortodénticos casi siempre son la culminacioén de
un proceso de desarrollo y no el resultado de un proceso patologico. Es necesario obtener
una historia médica y dental detallada de los pacientes ortodonticos para poder llegar a
conocer su situacion global y valorar los aspectos especificamente relacionados con la

ortodoncia.

El problema dental mas frecuente en pacientes con habito de respiracion bucal es la
vestibularizacion de incisivos superiores y por lo tanto presenta mordida abierta anterior.
Una mordida abierta es el desarrollo vertical insuficiente para permitir a un diente o dientes
encontrar a sus antagonistas en el arco opuesto. El resultado es la ausencia localizada de
oclusion. Durante el curso de erupcion, se espera que los dientes, y el hueso alveolar de
soporte que los rodea, se desarrollara hasta encontrar el antagonista oclusal del arco
opuesto.

Los dientes pueden ser corregidos a cualquier edad y alcanzar su posicion adecuada.
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Es una idea equivocada la de que los aparatos ortodonticos sean solos utiles para los nifios.
También los adultos pueden beneficiarse de los avances de ortodoncia.

Hoy dia, se dispone de las mas efectivas técnicas para la correccién de dientes a cualquier
edad.

Cuando una persona no se encuentra satisfecha de sus dientes, desarrolla una serie de
gestos mecanizados, como taparse la boca con la mano, bajar la cara o mantener los labios
no se encuentra satisfecha de sus dientes, desarrolla una serie de gestos mecanizados, como
taparse la boca con la mano, bajar la cara o mantener los labios cerrados. Todo ello esta
indicado que se esconde un problema preocupante: la estética de los dientes.

Unos dientes sanos bien situados, son la base a partir de la cual, se pueden adoptar gestos
desinhibidos y espontaneos, que aportan todo el atractivo a la persona.

Numerosos estudios de psicologia social, han demostrado que solo a partir de una buena
imagen de ti mismo te veras en condiciones de afrontar con el espiritu de triunfo las
relaciones sociales, fomentandose asi tu autoestima y seguridad.

Se ha demostrado el enorme beneficio a nivel psicologico experimentado por los pacientes
adultos y jovenes que han corregido sus dientes mediante tratamiento ortodontico.
Mejorar la imagen, es un derecho y una obligacién, para cualquier persona que desee
promocionarse en la sociedad.

Ademas, los aparatos no van a interferir el estilo de vida, la ortodoncia no solo contribuye
a mejorar la estética con una buena alineacién dentaria, sino que también mejora el perfil
facial, sobre todo el tercio inferior de la cara, aportando ademas un importante papel

funcional.
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Los tratamientos ortodonticos, evitan enfermedades y riesgos que se originan por la mala
posicion dentaria: como los malos habitos respiratorios, respiracion bucal, tensiones
musculares — estrés -, disfunciones digestivas, etc. Su accion disminuye los procesos
inflamatorios de la encias y la aparicion de caries dental.

Previenen, ademas, la aparicion de graves problemas de la articulacion temporomandibular,

que como consecuencia de esta patologia, puede provocar dolores de cabeza, problemas de

oidos, chasquidos articulares, rechinamiento de dientes al dormir, etc.

Inicio del tratamiento:

Una vez se ha tomado conciencia del problema y se ha decidido darle una solucién
definitiva, el ortodoncista realizara una serie de pruebas y estudios.

Las pruebas necesarias para realizar un completo estudio, diagnostico y plan de tratamiento

incluyen:

o0

% Un examen visual y directo en boca.

)
0.0

Realizacion y estudio de un modelo.

% Estudio radiografico.

7
0.‘

Ejecucion y estudio del disefio cefalométrico.

/
0.0

Otros que el ortodoncista requiera. (Figura 14)

Tras el andlisis de todos estos datos, se obtiene un plan, con las mejores técnicas de

actuacion para solucionar el problema, proponiendo el tratamiento mas adecuado a las

necesidades.
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Diferentes problemas ortodonticos:

7
°e

0

Clase 1 y apifiamiento dentario: en este caso, los dientes presentan una gran
desviacion, presentan un serio problema estético y funcional. Por lo general para
solucionar este problema se requiere de la intervencion de ortodoncia fijayen
algunas ocasiones, debe ir acompafiada de la extraccion de alguna pieza dental,
frecuentemente de los primeros premolares. En algunos casos, puede realizarse un
tratamiento sin aparatos fijos de expansion, con aparatologia removible, que
permite al paciente llevar los aparatos unicamente en casa y durante las noches,

sin alterar en absoluto su vida de relacion.

Clase I1'y diastemas: En estos casos, la arcada superiores encuentra mas
desplazada hacia delante que la arcada inferior (disto-oclusion), o bien existen
diastemas o espacios entre los dientes, que perjudican mucho la estética de la
sonrisa, pudiendo ademas afectar a la funcionalidad de la oclusion. Para solucionar
estos problemas, se puede combinar la aparatologia fija con el anclaje extraoral.
Clase IIl y mordidas abiertas: La clase I1T o meso-oclusion, se produce cuando, a
la inversa que el anterior, es la arcada inferior la que se encuentra mas avanzada
respecto a la superior. En ocasiones, dependiendo del diagnostico, se necesita de la
intervencion de la cirugia, para que el tratamiento pueda alcanzar el mayor grado
de eficacia y estabilidad. La solucion a estos problemas, requiere aparatologia fija,
combinada con alguno de estos dos tipos de aparatos removibles: o el arco
progenie, o la méscara facial de Delaire. El empleo de ambos sistemas, ayudan a

avanzar el maxilar superior y en algunos casos a retruir el maxilar inferior.
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** Retencion de una pieza (dientes incluidos): algunas veces, una pieza dentaria no
ha sido renovada, estando atin la temporal en boca, mientras que la permanente se
encuentra incluida en la encia o hueso. En estos casos, dependiendo del problema,
puede optarse por dos soluciones diferentes: La extraccion de una pieza temporal,
fenestracion de la pieza incluida y traccion ortodontica, mediante aparatologia
fija. O bien: La extraccion de la pieza temporal y de la pieza incluida
(generalmente mediante intervencién quirargica), acompafiado del uso de
aparatologia fija.

% Maloclusiones (protesis en combinacién con ortodoncia): Estos problemas se dan,

cuando falta una pieza dentaria y no hay suficiente espacio para poder incluir una

pieza de protesis. En estos casos se cierra el espacio mediante aparatos fijos o bien
al contrario, requiriendo de la intervencion del dentista de familia y con la ayuda
de la ortodoncia se abre el espacio para poder colocar una proétesis en condiciones

ideales.

Tipos de tratamientos en ortodoncia:

La ortodoncia, es capaz de corregir una mala posicion dentarfa, tanto en la arcada superior
como en la inferior. Ademas, puede modificar la posicion de los dientes superpuestos o de
los superiores o de los rotados. Puede asimismo, cerrar huecos dejados por piezas que
faltan, bien sea por extraccion, accidente o ausencia natural de una pieza dentaria, o bien
puede abrir espacios entre los dientes. Existen distintos sistemas ortodoncicos, capaces de
dar solucion a los diferentes problemas que pueden plantearse, utilizando aparatos fijos o
moviles. (Figura 15)
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< Aparatos removibles: no requieren llevarlos puestos todos el dia. Pueden, por lo
tanto, ser empleados unicamente en su casa y durante la noche. Dentro de este tipo
hay diferentes aparatos que se pueden utilizar, dependiendo del diagndstico:
- Las placas activas.
- El arco de progenie.
- La mascara facial de Delaire.
- El anclaje extraoral.
- El aparato de Crozat.

- Los posicionadores, etc.

< Aparatos fijos: Este tipo de aparatologia, emplea pequefios soportes o brackets,
que van adheridos al diente. Los brackets, estan compuestos de materiales
acrilicos, bien sean de poliuretano, metacrilato, o caucho sintético. Estos
aparatos, deben ser llevados permanentemente en la boca. Su uso es necesario
para algunos problemas ortodoncicos concretos. Se utilizan para rotar los dientes,

o bien para alterar la posicion de la raiz o de la corona del diente.

Entre los aparatos fijos, hay diferentes tipos segin su lugar de colocacion en la
boca:

- Aparatologia por vestibular: Los brackets estan adheridos al diente por su cara
anterior y por lo tanto, son visibles. Sin embargo, pueden ser transparentes y
pasan facilmente desapercibidos. Las bandas, son elementos metalicos que
rodean al diente para traccionarlo. Se une al diente mediante brackets, de
modo que se puede actuar sobre él, movilizandolo segun convenga. En
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adultos, suele situarse en los molares y en ocasiones en los premolares. Son
mas fuertes y resistentes que los brackets, aunque ambas tienen la misma
funcion. (Figura 16)

- Técenica por lingual o palatino: En este caso, los aparatos van colocados por la
cara posterior de los dientes, por lo que son imperceptibles. Aunque el sistema

es mas estético, es también mas lento que los anteriores. (Figura 17)

3.7 Manejo interdisciplinario:

% Médico general o pediatra (diagnostico tentativo).

* Otorrinolaringologo (diagnostico definitivo y tratamiento).

% Odontologo (diagnostica y remite).

% Ortodoncista (diagnostico funcional y estético, corrige). (Figura 18)

% Terapeuta respiratorio (ejercicios destinados a la correccion de la respiracion).

% Foniatra (ejercicios destinados para la alteracion fonacion).
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4. CONCLISIONES

<+ El sistema estomatognatico es un complejo anatéomico y fisiologico que actua de
manera integral en pro del cumplimiento en funciones especificas, siendo indispensable
el desarrollo de todas y cada una de sus estructuras evitando que elementos propios o
externos al organismo lo alteren o interfieran, por esta razon se requiere de un
tratamiento integral para un paciente con respiracion oral para lograr eliminar la causa y
no dejar el habito latente.

% Se reconocio que el primer paso para el tratamiento del respirador oral, es que el
acudiente se percate de la anomalia existente.

** Al diagnosticar este habito en edades tempranas habra una disminucién en cuanto a las
irregularidades en el sistema estomagtonatico.

** Para hallar una buena practica en el manejo integral del paciente con habito de
respiracion oral, se debe valorar exhaustivamente la sintomatologia y corroborar

con el diagnostico.

RECOMENDACION: Se recomienda que esta monografia por ser revision bibliografica,
sirva como punto de partida para un seguimiento en las clinicas del Colegio Universitario
Colombiano (Facultad de Odontologia) de pacientes con habito de respiracion oral y el

manejo y seguimiento de las remisiones de dichos pacientes.



BIBLIOGRAFIA

BALLANTYNE, Groves. Manual de otorrinolaringologia. Editorial Salvad 1982.
FUENTES, Martin Ignacio. http:w..w.w. momed. Es/ > consejo/ curso 98/ mayo/Santan
15 Htm.

GARCIA, Conde; SANCHEZ, ] Menno; GONZALEZ, Macias. Patologia general.
McGraw Hill, 1995.

GARCIA, Jorge. Fundamentos de otorrinolaringologia y Patologia Cervicofacial. Editorial
Salvad, segunda Edicion, 1994.

GENERAL PRACTICE REVIEW, Infectologia de vias respiratorias altas. Editorial
Maldone, Volumen II No.2 1995.

GONZALEZ, Francisco, me://A/A denoid. Htm 1..998.

MOYERS, Robert. Manual de Ortodoncia. Editorial Panamericana, cuarta Edicion.
POYTON, H.G. Radiologia Bucal. Editorial Interamericana. McGraw Hill. 1992.

SMITH, Thier. Fisiopatologia Principios basicos de la Enfermedad. Editorial
Panamericana.

TRIBUNA MEDICA. Editorial Lerner internacional No. 769 tomo LXV No.11 1982.



FIGURAS



Eulhﬁdnhuubnh!nﬂﬁﬂﬁﬂnnnﬁﬁhﬁknk%nanbDﬁhﬁhﬂﬁblﬂﬁﬁﬂﬂﬁwNﬁlﬁﬁﬂﬁkﬁﬁ%ﬁkﬂﬂﬂﬁﬂh!ﬁllﬁhhﬁlﬁk!ﬂﬂ!ﬁ!!ﬂﬂnﬁhnﬂnﬂhﬁhﬁhﬂnﬁﬁﬁ.

R
.3 3

FIGURA 1

R 20606308 6 00 2 000 30 36 0E 5% 300 308 30 306 08 20200 08 10 20 06 366 300 J0€ 30 30 306 0 46 206 308 6 308 206 08 70 06 08 08 0 300 0 0 300 M 300 ¢

306 30 30 o 3030 30 J0C 06 30 06 30 30 30 36 10 206 0 08 0€ 208 306 30 350 20€ 30€ 0 3¢ 306306 20 35 10106 306 20 30 20 30 30€ € 36 30 3020 30 300306 20€ 10 20 35 300 206 MK 06 26 08 2035 300 206 30K ¢ 30 20 26 3000 208 G 2200300 3¢

T X 206 20 308 306 06 30 70 Y0 0 306 0 208 306 30 0K 0% 30K € X %

ﬁnﬁﬁﬁ!ﬁﬁﬂ%ﬁﬂK%Kﬁ!n!HKﬁﬁnﬂuﬁnﬂﬁﬁﬁﬁﬁkﬂﬁﬁﬁﬂﬂﬁﬂﬁﬂﬂﬁﬁuﬂﬂKﬂ!ﬁ!!ﬂuﬁﬁKkluﬁﬂﬂﬂﬁﬁﬁﬁnﬂu!ﬂ!!ﬁﬁﬁlﬁl!ﬁlﬁlllﬁﬂﬁﬂﬁﬂllﬁ!lﬂﬁl



1% 308 J0E 306 30 306 30 30€ 26 0% 3% X X0 3K

106 0 206 356 306 206 306 306 308 206 J0¢ 30 30% 08 206 20K 308 0% 0% 306 2 306 30 306 06 306 306 30 30K 3 200 08 308 306 308 306 308 308 306 X% 308 306 206 306 30 30 20 306 306 00 30 20 308 306 08 305 306 308 308 306 0% 30608 06 306 306 208 306 306 206 306 308 306 20 20K 30 306 306 30 20K 30€ 306 308 306 20 0% 306 308 K 0 3k X

300 206 306 30, 106 306 206 J0E 106 20¢ 306 25 306 3% 06 306 206 306 206 306 0 206 20% 306 2 306 20€ 0E X 3 X 30 306 3% € 0% 3k 5

FIGURA 2

00346 306 306 306 306 206 208 306 206 Dok 266 706 Y06 207 306 2 30 30 0K 30F 20 X6 306 306 3 X0 306 20€ 30K 10K 306 306 306 08 0% 306 206 3% 306 30 30K 308 30€ 3% 26 oK 306 06 € ¢

6 2 35 26 3 36 06 206 306 366 306 308 306 206 200 3 300 30 30 306 306 308 206 6 306 30 00 200 357 06 306 308 306 0 306 3¢ 308 308 106 30€ 308 306 30F € 06 0 30 06 306 306 300 3 308 30€ 306 300 36K 0 3% 30 306 306 30 20 206 3 06 306 06 306 306 308 30 0% 20 306 36 306 306 0 200 308 30 306 366 20 306 30€ 35 306 30 306 308 306 308 308 308 306 308 2% 308 208 30 356 306 0 ek 3¢

0 200 306 0 308 0 36 06 JOF 356 206 20 306 308 206 20K 306 206 306 X0 30¢ 106 2 308 X 206 & 308 306 X0 0% 0 WK R K 201 X
06 306 3 206 356 206 35 308 306 06 30 20K 306 306 30 206 206 06 308 206 338 30 306 €306 X 3%



FIGURA 3




P
¥

¥
X
¥
-3
b
x*
X
-

0
¢
5
:c.f.
b
n

JRE 3 20K 306 206 30 206 20¢ X0 306 206 J0€ 0 20% € ¢ 08 20€ 30t 30€ 3¢

s
$:3:3

06 30X 306 30 306 0 366 20X 206 30 306 205 308 30 306 306 06 30 30 X 30¢ 3% 3%

306 206 X 16 06 3%

W




-8°3-3-3-3-3-3-3-3-3- §°3°¢ $-3-3-3-3-3-3-3 3 83 2-3:8- 53-8 BB P RREFN 33 8 R-2-3-3-3 233 3-3-3-3-F-3-5.3- %51
X
«

k-3

o

=

b X%
x =
% v 4
% X
o3 X
: IGURA s
L+ 3 ~

-3

w £
XX o
X &
W [
X% -1
o £

[

o

P
%
2
%
o
o
%
o
%
o
®
»
¥
*
»
o
-3
b
#
»
»
X
@
®
w
#
»
ﬁ

w

33

k F0EI0E 308 258 300 70506 3 3% 2%

308 06 3K 308 D0 326 K 200 96 25 10 306 06 0% 30 € 3 2 20 06 0K 3 6 26



FIGURAG. A NIVEL OSEO
ANTES DESPUES :

RN R

E- 8 $-3-2-4 8-3

o 00 %

B

3.3

X

X
A o
3 o1
Xt x:

8§ ¢ 1

oy

“

=

- % -

ANTES DESPUES

-

Y

0% 568 208 300 30€ 3%




20 30 3030630 20 300008 0% 0 30 X 30 0 208 340 300108 J0 9 06 008 100 20 J0 30 00 00 307300 006 30 30 10 06308 30 30 2030 06 206 306 30K 008 3030306 0K 30 30 15 J0€ 06 08 20 34 30 208 106 1 206306 206 € 3¢ 2 15 10 0K 06 0K 1 20 306 30 60 06 30 2001030 30 D06 0 00 06 30 € 20 10 € 46 308 36 00 20 306 00 30 20 20 g0

b
4

FIGURA 8

008 308 3 2008 306 10 0308 25 K 06 308 30 308 30 20 208 0 300 306 30 J9€ 306 ¢ X X0 306 30 4 100 34 0 48 20¢ 06 6% 306 06 306 X D060 30 6 308 08 00 D00 2 10 306 30 20 J0€ 38 26 48 306 66 00 3 00 X5 RO MO R M MBI H
06 306 300 0 3ok 3030 30 D€ 306 300 36 20€ 30 01 706 30€ 2006 T 30 20 308 0 30¢ 750 306 20 J0¢ DO 30C 20€ 208 30 208 308 3 36 D08 Y0 0 306 30€ 30 30€ 55 30 50K 302 308 0K 3¢ 308 30 0 30 306 30 90 308 308 30 6 J0€ 305 90 306 30€ 30206 306 30 0¢ 2% ¢

w

306 0300306306 08 200 308 0630 30 06308 06 00 20 3 35 306 30300 308 06 30 30 30 266 30€ 10 306 € 300 € 2 20 06 35 30€ 08 30 Jof 00 30 30€ 06 30 36 30010 0 28 300 1 300 36 25 20 € 25 30¢ 1 30 J0€ 66 20 30306 30 30 306 20 2 36 20030 0 30 30€ 3030 506 30 20€ 0K 20 16 306 308 206 0 3 20 30 306 30 30€ 1€ 3 20 00 J0€ 10 00 30 33 B 3¢



T 008 20 5 3 30 D Y 30308 0 0 0 10 10 30610 0K 0 30€ 100 35 J0€ 3 30 26 306 9 08 30 200 30839 60 30 06 € 30 X0 30 € 0 0 9 0K 30 30 € 3¢ 30 2020 30 06 000 30 30 20 30296 208 0K 30 D0 00 30 10 39 30 206 30 26 10 306 3 3o€ 30 06 6 06 06 20 X020 X 30¢ 06 38 26 1o 206 K 0 206 20 36 1030 306 0 000 306 00 300 )0 O XK

FIGURA 9

€10 € J0€ JOF 106 30 30 20 X0 306508 0F 3¢ 06 25 366200 06 0 € 30 26 300 308 08 006 3038 € Y0 I 306 30 1 3 306 20€ O 68 3000 30396 0 J0€ 30€ 265 1K 3520 9 6 0 00 DO 70 30 206 20 106 30 2 6 30 203600 o€ 0 08 28 6 3 3%
06 307 08 06 30 30 306 306 00 0306 306 206 200 206 30 306 306 306 200 308 € 29 20 30€ Y0 200 06 300 35 30 30€ 206 30308 96 0% 308 306 € 36 30¢ 20 306 308 30 107 08 1€ 20K 30 106 306 08 0 206 5 306 20 306 306 30 YO 0 08 30 20 2% 208 30 30 06 306 ok 206 30

SEI0E 5 D6 305 2 0 30 T2 308 3¢ 30 0 03530 206 1 206 30€J0€30€ 20203 1 80 0350 30 Yo 10 € 300 30 25 10 306 0k 3¢ 20030 30 30 30 30 30 3 06 € J0K 0630030 46 8¢ 30 3 20 30 06 30630 3¢ 3 258 €368 20 0 300 300 0 3030 10 7€ 3030 0 3 106503030 10 10 3 200 30% 35 20 20 3 6 J0C 0 X X 06 30 X 3 ¢



o

.
]

X

% 353 81

¥

3-8 3-8 5 - R-8-8-% %

-

P8R B8R RUR- 3 KRRt N 3 3 02030808 88 B R SR 8- R g S

FIGURA 10

PR3 8- 58 8-2°2 2 3.0

0 J06 266 00206 O 03 303005 K 36 00 06 206 34609 00 106 296 100 206 Y O 0 K 26 20 0 0300 700 20 0 3 00 15 00 00 0 0 0 30 20 30 3 00 0 om0 0 o G MO M E N

K K5 0% S N X0 0 0 K S 0 K 30 06 2006 207 IO 27 00 0% % 0 3 08 0k o ¢
>

¥

=]
o

-3 -3-3 389,81

v$-5-3-8.2-%

§-%

A DR R

-

%2

[-3-2-3-5-2 %%

RS

$-5-5-3- 2 3 83358 8:.3-3-8°% ¢

-
R

A Y

[



ok 206 S0E 2 255 20 208 30 0% 26 10 0% 2% 30 ¢ 6 0

: FUGURA 11 ":

©

%
- -3
7 <
s %

£ 306 0% 705 306 X0 208 96 30 30 20 3

$5-0-F-2-5-3-8.3-2 8. 8-3-F-F-8-2-3-%-8




FIGURA 12. POSTURA NORMAL




FIGURA 13 :




FIGURA 14. ESTUDIO COMPLETO




FIGURA 15. DURANTE Y DESPUES DEL
TRATAMIENTO
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FIGURA 18.
BENEFICIOS DEL
TRATAMIENTO
IDEAL
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