FACULTAD

m'”j | MEXICO w UNAM y

1904

g TR i ) )
“Q@,ﬂ_w UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE . M

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

ANALISIS FUNCIONAL RESPIRATORIO. UNA
PROPUESTA PARA SU INCORPORACION EN LA
HISTORIA CLINICA.

TESINA
QUE PARA OBTENER EL TITULO DE
CIRUJANA DENTISTA

PRESENTA:

TRINIDAD RAMIREZ VERA

TUTOR: Mtro. CESAR DARIO GONZALEZ NUNEZ

MEXICO, Cd. Mx. 2018




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



ﬂtgradezco a Dios por permitirme llegar hasta donde estoy, con cada una

de las maravillosas personas que me rodean y que siempre me dan un gran

impulso para seguir siempre a un paso mas.

A mi familia. Gracias mama, papa, hermanos y cufiado; nunca terminaré

de agradecerles toda la vida llena de sacrificios y esfuerzos que han tenido
junto a mi, por apoyarme en cada mini paso que damos. Cada triunfo y derrota

mia siempre es pensando en ustedes con todo mi corazon. Los amo.

A mi querida escuela. Por resguardarme, por darme lo mas valioso en este

mundo, el conocimiento. Gracias UNAM por hacer crecer mi interés, amor y

dedicacion a mi profesion.

A mis doctores y pacientes. Por compartir con cada uno de nosotros sus

conocimientos y experiencias que nos enriquecen. Por permitirme aprender
con ellos, por confiar en esas manos temerosas que tenia al iniciar el
tratamiento y que con su ayuda y confianza se han vuelto manos seguras y

capaces.

A mi asesor. Por guiarme en esta aventura “la tesina”, por apoyarme vy

aguantarme cada ocho dias durante tres meses; por ser tan excelente

maestro.

A Roberto Garcia por haber estado a mi lado en cada momento de este

pre-grado, gracias mi amor por siempre darme animos, apoyarme y nunca
dejarme sola cuando estaba decaida por la falta de pacientes, el exceso de

tareas y las dificultades que pasamos. Te amo.

A Ulises, Aura, Dul y Fer. Gracias por volverse tan importantes en mi

vida en tan poco tiempo y apoyarme en este proceso; por las nuevas ideas,
las proximas metas y el trabajo en equipo.



INDICE

INTRODUCCION 4
1. ANALISIS FUNCIONAL ORAL 5
1.1 Definicion 5
1.2 Etapas del desarrollo oral 5
1.3 Clasificacion de las funciones orales 8
2. FUNCIONES ORALES 9
2.1 Succion 9
2.2 Deglucion 14
2.3 Respiracion 18
2.4 Fonacion 18
2.5 Masticacion 20
3. ANALISIS FUNCIONAL RESPIRATORIO 21
3.1 Anatomia y fisiologia del sistema respiratorio 21
3.2 Alteraciones de la funcién respiratoria 25
3.2.1 Alteraciones funcionales respiratorias 25
3.2.2 Alteraciones estructurales respiratorias 27
4. PROPUESTA 36
CONCLUSIONES 46

REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS 47



INTRODUCCION

Las funciones orales se desarrollan desde la vida intrauterina, si ocurre alguna
alteracion en este periodo el bebé tendré deficiencias en su desarrollo integral.
Las funciones orales son: respiracion, succion, deglucion, masticacion y
fonacion; todas ellas independientes en su desarrollo, pero codependientes en
su funcidén; si alguna de ellas se encuentra deficiente o alterada

automaticamente afectara el curso de las otras.

La respiracion es una funcién vital en los seres vivos, en el humano
inicia durante la gestacion, sin embargo es durante la alimentacion cuando se

desarrolla a plenitud y acompafa al crecimiento de los huesos.

El propdsito de esta tesina es explicar la importancia de las funciones
orales en el proceso del crecimiento y desarrollo de los maxilares, asi mismo,
describir las posibles alteraciones del sistema respiratorio, su analisis clinico y

posibles elementos de diagndstico.

Proponer que el andlisis funcional respiratorio sea incorporado como
parte de la historia clinica de odontopediatria es trascendental ya que brinda
elementos importantes para diagnosticar a edad temprana problemas de vias
aéreas evitando ser un factor de riesgo para desarrollar probables

maloclusiones.

Al realizar esta tesina se describira con detenimiento sobre el andlisis
funcional respiratorio, inicamente debido a que es una de las funciones orales
que en el ejercicio como Cirujanos Dentistas se puede evaluar dentro del
consultorio dental; sin restar importancia a las demas funciones orales y

dejando una amplia puerta para la investigacion de las mismas.




1. ANALISIS FUNCIONAL ORAL
1.1 Definicidon

Es un examen fisico que tiene como objetivo analizar las funciones
bucofaringeas como son la succion, deglucion, respiracidon, masticacion y

fonacion. Con el fin de contribuir a un mejor diagnéstico y tratamiento.!

Rakosi menciona que es un estudio que no solo se limita a la valoracion
del sistema dental, sino también al estudio de la unidad funcional global del
sistema masticatorio, el sistema estomatognatico; este analisis constituye en

la actualidad un segmento esencial de la exploracién clinica.?

1.2 Etapas del desarrollo oral

La vida y evolucion del ser humano comienza desde la fecundacién de los dos
gametos, a partir de ese momento inicia el crecimiento y desarrollo que pueden
considerarse un binomio pero son dos fenébmenos diferentes que no siempre
evolucionan de manera sincrénica; en ellos pueden intervenir factores

biolégicos, psicolégicos, sociales, ambientales y culturales.®




e La etapa prenatal presenta tres periodos. Ver figura 1.2

PERIODO DE
ETAPA

PRENATAL

CARACTERISTICAS.

INICIO

1. Embrionario. .
2.Embrionario .
tardio.

3.Fetal. °

Figura 1 Periodos de la etapa prenatal.

Agentes teratogénicos pueden
ocasionar dafio severo.

Al final de este periodo los
principales 6rganos y sistemas
ya se han establecido y la mayor
parte de las anomalias
congénitas detectadas al
nacimiento tiene su origen en
este periodo debido al desarrollo
de tejidos y 6rganos por medio
de las capas germinales.
Crecimiento fetal, el paladar se
cierra.

3 primeras semanas de
vida intrauterina.

4ta.-8va. semana de
gestacion.

92, semana de gestacion
hasta el nacimiento.

En este periodo estan presentes las funciones orales que son vitales

para la supervivencia del bebé, siendo estas:

e La succion: Comienza a observarse desde la 13 semana de gestacion,

es comun que los fetos chupen y succionen los dedos como parte del

desarrollo de la succién no nutritiva ligada al placer.®

e La deglucion: Se desarrolla durante el segundo trimestre de la

gestacion; el feto deglute el liquido amniético como parte de una

regulacion de sodio y agua.*

e La respiracion: Que junto con la deglucion dan forma a la boca y la

faringe durante la vida intrauterina.®




La segunda etapa es la postnatal, en ella se encuentran cuatro periodos. Ver

figura 2.3

POSNATAL.

1.Neonatal. e Se divide en dos periodos; el e Primeros 28 dias de
hebdomadario o] neonatal vida extrauterina.
inmediato que corresponde a los

primeros 6 dias de vida y el

poshebdomadario o neonatal

tardio que abarca desde los 7 a

los 28 dias de edad.

Etapa de crecimiento y desarrollo

con ritmo acelerado

Perfeccionamiento de actividad

en el sistema nervioso con

inmadurez anatomica que da

lugar a la presencia de reflejos de

succion.

Aumenta cuatro veces el peso de e Nacimiento hasta los
nacimiento, se incrementan las dos afios.
capacidades de percepcion y

funcionalidad del organismo.

La rinofaringe y fosas nasales se

obstruyen con facilidad debido a

su calibre y tamafio reducidos.

e La salivacion, masticacion,

impulsion y  deglucion  se

desarrollan completamente en

esta etapa.

Inicio de la erupcion de la

denticién temporal con

exacerbacion de salivacion.

PERIODO CARACTERISTICAS. TIEMPO

2.Lactante.

3.Preescolar. e También Illamada segunda e Iniciaalos dos afios 'y
infancia. culmina a los cinco
Ocurre una desaceleracion en la afos con once meses
velocidad del crecimiento. de edad.

La cavidad bucal aumenta su

volumen y disminuye su

capacidad de succion en favor de

las funciones de masticacion,

impulsién y  deglucion de

alimentos solidos

Desaparece la hipersecrecion de

saliva y contindia la erupcion de la

denticion temporal.




4.Escolar. e Aumento 3 a 3.5 kg de peso por
afo.
e La cavidad oral aumenta su
diametro transverso.
e Inicia la sustitucién de los dientes
temporales por los permanentes.

Figura 2. Periodos de la etapa posnatal.®

Va desde los seis
afos hasta la
adolescencia en
mujeres alrededor de
los 10 afios y en
hombres a los 12
afos
aproximadamente.

Es importante conocer las etapas de crecimiento oral debido a que

algunas anomalias pueden tener origen desde las etapas de formacién

repercutiendo en las funciones orales del infante.

1.3 Clasificacion de las funciones orales

Como se menciond en el apartado anterior las funciones orales comienzan

desde antes del nacimiento y perduran para toda la vida, pues gracias a ellas

podemos sobrevivir. Es por ello que estudiar y evaluar las funciones orales

resulta decisivo para valorar la etiologia de las anomalias asi como para

establecer la indicacion de los distintos métodos de tratamiento.?

Por lo tanto, éstas se clasifican en:




2. FUNCIONES ORALES
2.1 Succion

La succion es un movimiento ritmico y coordinado de la lengua y boca del
lactante, el cual se desencadena al introducir el pezén, dedo o biberén dentro

de la cavidad oral.®

Inicia durante la 13 semana de vida intrauterina como un acto reflejo, una
succion no nutritiva; en este movimiento se encuentran relacionados algunos

musculos de los mas importantes son:

e Masetero: Encargado de elevar la mandibula durante la succion.
e Musculos de la lengua: 8 pares de musculos extrinsecos y un masculo

impar intrinseco. Ver figura 3 y figura 4.°

MUS’CULO ESPECIFICACION
EXTRINSECO.
Geniogloso. Origen: Apdfisis geni superiores de la mandibula.

Forma: Abanico.
Insercién: Cuerpo hioides.

Hiogloso. Origen: Cuerpo y asta mayor del hioides.
Forma: Delgado cuadrangular.
Insercién: Cara lateral e inferior de la lengua.

Estilogloso. Origen: Borde anterior de la apofisis estiloides y en el ligamento
estilohioideo.
Forma: Triangular.
Insercidn: Cara lateral de la lengua.

Palatogloso. Origen: Cara inferior de la aponeurosis del velo del paladar.
Forma: Musculo palatino estrecho en forma decreciente.
Insercidn: Porcion lateral de la lengua.

Faringogloso. Origen: Constrictor superior de la faringe.
Forma: Fasciculos de fibras musculares.
Insercién: Bordes linguales y cara profunda del hiogloso.

Amigdalogloso. Origen: Aponeurosis faringea a nivel de la cara externa de la
amigdala.
Forma: Aplanado y delgado.
Insercion: Bordes de la base de la lengua.

Lingual Superior Origen: Astas menores del hioides.
Forma: Fibras longitudinales y paralelas, desde la base hasta la
punta de la lengua.
Insercién: Parte media y punta de la lengua.




Lingual Inferior. Origen: Astas menores del hioides.
Forma: Banda estrecha de fibras paralelas.
Insercién: Punta de la lengua.

MUSCULO ESPECIFICACION.
INTRINSECO.

Transverso. Origen: Tabique fibroso medio.
Forma: Plano y largo
Insercion: Bordes de la lengua.
Figura 3. Musculos de la lengua, origen, insercion y forma.®

Palatofaringeo

Palatogloso

Figura 4. Musculos de la lengua.

Obtenida de: https://pt.slideshare.net/fisioterapiagrupod/lengua-15539086/6

El movimiento de succion es de vital importancia en el desarrollo del sistema
estomatognatico pues favorece el equilibrio muscular y 6seo oral; Korkhaus,
Scwarg y Klembe, aseguran que la mandibula del recién nacido tiene un
retrognatismo que puede ir desde 5 hasta 12 milimetros, esto con la finalidad
de que se permita su paso por el conducto vaginal al momento del parto y
posteriormente el desarrollo de la mandibula se vera favorecido por los
movimientos de succién durante la lactancia materna, lo que generara armonia

facial y buen desarrollo de las estructuras involucradas.®
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La succién puede dividirse en dos de acuerdo a su objetivo:

1. Nutritiva: Se realiza durante el proceso de alimentacion, el infante
obtiene nutrientes necesarios para su desarrollo y crecimiento.

2. No nutritiva: Es un acto reflejo de placer.

Varios autores han intentado describir el ciclo de la succién durante la

succién nutritiva, es posible dividirlo en tres fases:

A) Expresion — succion: Para extraer la leche es necesario que el bebé
introduzca el pezon, areola y el tejido subyacente dentro de la cavidad
oral. Rodeando el pecho materno se encuentran los labios del bebé
evertidos, los cuales junto a las mejillas formaran un sellado que impide
el escape de la leche. Sobre la encia inferior y detras del labio inferior
se ubica la punta de la lengua. El resto de esta se encuentra cubriendo
la tetina, mientras que la parte posterior se encuentra en reposo.

Al ser estimulado por la succion del menor, el pezén materno
logra prolongarse hasta dos o tres veces su tamafio en reposo,
alcanzando el limite entre el paladar duro y blando. La base del pezon
se mantiene entre la encia superior y la lengua que cubre la encia

inferior. Ver figura 5.

Lengxa por
debajo de
pezon y areola
en forma de
canal

Labios
evertidos

Figura 5. Succién nutritiva.
Obtenida de: http://cuidadospediatricosyneonatales.blogspot.com/2015/06/tecnica-correcta-de-lactancia-
materna.html
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B)

El masculo masetero es el encargado de elevar la mandibula durante
la succion, con esto se eleva también la lengua que comprime la areola
materna contra el reborde alveolar del bebé. A medida que la punta de
la lengua se eleva, la parte posterior se deprime y retrae, dando lugar a
movimientos ondulatorios que permiten la formacion de un canal por
donde la leche se dirigira en un sentido antero-posterior, este
movimiento hacia atras genera una presion.®

El movimiento mandibular se da en sentido supero-anterior a postero-

inferior.” Ver figura 6.

Proporcién
nasal .

Proporcion
oral 4

Figura 6. Movimiento mandibular en sentido supero-anterior a postero-inferior.
Obtenida de:http://www.scielo.org.mx/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1665-11462011000400011

Deglucién: Posterior a la obtencion de leche materna, el paladar blando
se eleva para separar la via aérea de la digestiva, la laringe se eleva y
se mueve hacia adelante para cerrar la traguea y enviar la leche hacia
el es6fago.® Ver figura 7.
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Figura 7. Deglucion durante lactancia materna.
Obtenida de: https://capdental.net/?p=5481

C) Respiracién: Al comenzar la deglucion, el flujo del aire es interrumpido
momentaneamente para que el liquido ingrese a la faringe e
inmediatamente después sea restaurado. Esta apnea de succién dura

0.5 segundos aproximadamente.®

Segun Wolff, al alimentarse por seno materno el nifio ejecuta de 2,000
a 3,500 movimientos de succion, realizando asi 1 succion por segundo durante

una succién nutritiva y 2 succiones por segundo durante una no nutritiva.8°

Mientras que al alimentarse por biberén el nifio Unicamente comprime
con los rodetes saliendo de esta forma la leche a presion y regulando la
cantidad de liquido que sale de la misma con ayuda de la lengua y los

movimientos de succién se reducen a 1,500 a 2,000.8° Ver figura 8.
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Sl

Figura 8. Succién y poéicic’)n de de lengua durante lactancia materna y alimentacion con biberén.
Obtenida de: http://clinicasmartdental.blogspot.com/2014/09/ventajas-de-la-lactancia-para-el.html

Es por esto que la alimentacién a través del seno materno generara
mejores condiciones de estimulacion en el bebé, ya que la fuerza muscular

necesaria para obtener el alimento serd mucho mayor.®

2.2 Deglucion

La deglucién es una accién biolégica, motora, automatica, coordinada y
neuromuscular compleja que puede ser iniciada conscientemente durando de
3 a 8 segundos en la que actian musculos de la respiracion y del aparato
gastrointestinal. Fue identificada por Magendie en 1813 como un proceso de

propulsion. 1o

También es descrita como una secuencia refleja de contracciones
musculares ordenadas, que lleva el bolo alimenticio o los liquidos de la cavidad
oral hasta el estbmago. Tiene relacién directa con la respiracion y succion,

este reflejo se desencadena en la faringe.®

Esta presente desde la 13 semana de la gestacion, siendo una funcion

vital para asi garantizar la supervivencia. Se estima que cerca del término de

14



la gestacion, el feto humano deglute entre 500-1000 ml de liquido amnidtico

cada dia.311

En la etapa posnatal segin Rakosi menciona que regularmente la
deglucién se produce sin generar alguna contraccion de la musculatura
mimica, los dientes se encuentran en contacto y la lengua permanece dentro

de la cavidad oral.?

La deglucion se describe tradicionalmente en cuatro etapas, aunque
algunos autores solo toman en cuenta las tres Ultimas. Se inicia
voluntariamente y las Ultimas etapas son de manera inconsciente o
involuntaria; el ser humano deglute muchas veces al dia, en concreto no hay
un acuerdo entre autores para calcular el nimero de veces que se lleva a cabo
este proceso, pero se aproxima que un niflo puede deglutir entre 600 y 1000
veces Yy los adultos entre 2400 y 6000 al dia, en la vejez la frecuencia

disminuye.

El ciclo de la deglucién se produce 590 veces aproximadamente durante
24 horas, abarcando 146 ciclos en las comidas, 394 entre las comidas estando

despiertos y 50 durante el suefio.*?
Las cuatro fases de la deglucion son: Ver figura 9.

1. Fase preparatoria: Esta fase incluye desde que el alimento es cortado
e introducido en la cavidad oral, su trituracibn mediante la masticacion
y su insalivado hasta formar una masa compacta llamada bolo

alimenticio. Esta fase es voluntaria.

2. Fase oral: El bolo esta sobre la lengua. La mandibula se eleva y la

lengua se acopla al paladar duro quedando el apice a la altura de los

15



rebordes laterales sellando la zona frontal impidiendo que el alimento
pueda ser impulsado fuera de la boca. La lengua queda inclinada
favoreciendo que el bolo avance hacia la parte posterior de la boca; la
lengua inicia un movimiento peristaltico hacia atras que conduce al bolo

hasta la parte posterior de la boca.

Fase faringea: Aqui inicia el proceso involuntario o también llamado
reflejo de deglucién. El bolo toca los dientes anteriores, el velo del
paladar se contrae alcanzando la pared faringea e impidiendo que el
alimento sea impulsado a la rinofaringe; el dorso de la lengua llega a
tocar el velo del paladar, la laringe asciende y la epiglotis se incurva
ocluyendo la luz de la laringe protegiendo con ello al aparato respiratorio
de falsas rutas que pudieran conducir hasta alli particulas sélidas o

liquidas. El bolo cae a la faringe.

Fase esofégica: El bolo llega al esofago y es conducido hasta el
estdbmago, esta fase es involuntaria pues la fuerza de gravedad impulsa
los liquidos y con ayuda de los movimientos peristalticos del eséfago

caen los solidos.?

Paladar

3 bloqueando la 4
‘ cavidad nasal \

alimenticio

Lengua
bloqueando
W la cavidad oral

Esfinter esofégico superior
(EES) cerrado

EES

Epiglotis
blogueando la cerrado

Eséfago laringe

abierto

Figura 9. Fases de la deglucion.
Obtenida de: doctorgutierrez.es/fisiologia-de-la-deglucion
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La deglucién del paciente pediatrico durante los primeros afios de vida es de
tipo inmadura, poco a poco y al ir desarrollandose la denticion temporal, esta
deglucidn va a sustituirse por una deglucion madura; sin embargo, cuando no
sucede esto después del cuarto afio de vida es considerada una alteracion

llamada “deglucion atipica”.?
Para comprender un poco mejor los tipos de deglucion es necesario definirlos:

e La deglucién inmadura es una forma diferente de deglutir, esto se
refiere a cuando el infante no realiza las fases voluntarias tal y como se
describen anteriormente por el contrario existiran situaciones que
desfavoreceran al proceso de la deglucion como por ejemplo: el apice
de la lengua se sita en posicion interdental o empujandola contra la
cara palatina-lingual de los incisivos, es decir, se tiene una protrusion
lingual; la contraccidon de los labios es excesiva y esto se da para
compensar el empuje de la lengua evitando el escape de alimentos.

También al tragar se pueden producir ruidos, esto sucede porque se realiza
un exceso de fuerza y contraccioén del dorso lingual contra el paladar en el
momento de la deglucion. Por ultimo, después de llevar a cabo la deglucion
voluntaria pueden quedar residuos de alimento en la boca esto ocurre por la
hipotonia de los musculos de las mejillas. Todas las situaciones expuestas
anteriormente son la consecuencia de alteraciones anatomicas, defectos

oclusales, entre otras.?

e La deglucién somética, madura o adulta inicia con la aparicion de los
primeros molares deciduos, ya que con esto se inician los verdaderos

movimientos de la masticacion.1?

La deglucion es un acto con el que se nace y poco a poco madura, con ayuda

de los musculos, dientes y movimientos mandibulares.

17



2.3 Respiracion

Es una funcidn que ocurre espontaneamente al nacer, es realizada de manera

involuntaria y constante para poder vivir.'3

Desde el punto de vista fisiologico la respiracion tiene tres funciones

relacionadas entre si:

1. Ventilacion: Se refiere a la entrada y salida de gases de los pulmones.
Intercambio gaseoso: Se presenta en los alveolos.
3. Oxigenacion: El oxigeno viaja por el torrente sanguineo y llega a los

tejidos.

2.4 Fonacion

Se encuentra definido como el acto de emitir el sonido de la voz para

establecer una comunicacion mediante sonidos-habla.1?

Esta compuesto por el sistema respiratorio, la laringe, paladar duro, velo
del paladar, dientes, lengua, musculos, cuerdas vocales y cavidad bucal. Ver
figura 10.14
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Figura 10. Aparato fonador.
Obtenida de: http:/gracisalomone.blogspot.com/2011/03/la-fonacion.html

Esta funcion se desarrolla en la orofaringe, iniciando en la laringe con las
cuerdas vocales, ayudando la resonancia de los espacios o cavidades al
momento de exhalar el aire durante la respiracion, sin embargo, pueden ocurrir

alteraciones que afecten esta funcién y se clasifican en dos grandes grupos:

e Dislalias: Fenédmenos funcionales como por el ejemplo el uso de
aparatologia ortopédica.
e Disglosias: Alteraciones de origen organicas como por ejemplo paladar

hendido, labio fisurado.

Es importante evaluar la fonacion de cada paciente pues existe una

correspondencia entre la masticacion, deglucién, respiracion y fonacion.*3
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2.5 Masticacion

La funcion masticatoria es un conjunto de actos que constituyen la primera
fase del proceso digestivo, captura, corte, desgarramiento, trituracion y
amasamiento de los alimentos; puede ser definida, también como el primer
paso en el proceso de la digestién por el cual ocurre la segmentacion de las

particulas alimenticias para llevar a cabo la nutricion.

Se origina desde que el feto comienza los movimientos de succién, pues
durante este proceso se estimulan los masculos de la masticacion. Al nacer
los bebés presentan unas bolsas de grasa en la cavidad bucal,
especificamente en los carrillos, estos ayudan al recién nacido a alimentarse
con liquidos, sin embargo, alrededor de los 6-8 meses de edad estas bolsas

se reabsorben dejando un espacio para llevar a cabo la masticacion.*1516.17

A la aparicién de los dientes se comienzan a dividir las funciones de

cada grupo dental:

e El grupo de los dientes incisivos se encargan de cortar los alimentos.

e Los caninos perforan y desgarran.

e Los molares trituran y amasan los alimentos.

e Posteriormente cuando la denticion cambia se agrega un grupo de
dientes, los premolares, los cuales se encargan de comenzar la

trituracion.

Una vez mencionada la funcién de cada grupo dentario se dividira el

proceso masticatorio en etapas para su mejor comprension:

¢ Incision: En esta etapa se involucran los incisivos y caninos mismos que
se encargan del corte y la dilaceracion de los alimentos con el fin de
gue puedan ser introducidos en la boca; la mandibula realiza

movimientos de apertura y cierre.
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e Trituracion: Realizada por los premolares que, en conjunto con los
movimientos de apertura, cierre y lateralidad de la mandibula, la lengua
y carrillos mantienen el alimento sobre la superficie oclusal reduciéndolo
en pedazos menores.

¢ Molienda: Ocurre en los molares en denticion temporal y en premolares
en denticiébn mixta o permanente. El alimento es molido reduciendo el
tamafio de las particulas.

e Pulverizacion: Ocurre en los molares se va transformar el alimento en
particulas alun mas pequefias para que al mezclarse con la saliva se
forme una masa que sea capaz de deglutirse y comience el proceso de

degradacion por las enzimas presentes en la saliva.®

Si la masticacion se lleva a cabo de una manera adecuada, estimulara y
proporcionard un desarrollo adecuado en la maxila y mandibula ademés de

incidir benéficamente en el proceso digestivo.®

3. ANALISIS FUNCIONAL RESPIRATORIO
3.1 Anatomiay fisiologia del sistema respiratorio

El aparato respiratorio es un sistema que estd compuesto por: Vias aéreas
altas y bajas; sin embargo algunos autores mencionan que dicho sistema esta

compuesto de tres vias aéreas: altas, bajas y periférica. Ver figura 11.19:20
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Figura 11. Sistema respiratorio.
Obtenida de: https:/sites.google.com/site/elcuerpohumanopennino/anatomia-del-sistema-respiratorio

Via aérea alta. Que estd compuesta por:

a) Nariz.

b) Nasofaringe.

c) Orofaringe.

d) Laringe.

e) Estructuras adyacentes. Complementan la funcién de las vias
aéreas como los senos paranasales, cornetes, adenoides,
amigdalas y tuba auditiva.

Via aérea baja: Es la via conductiva del aire para realizar el intercambio

gaseoso, esta compuesta por:

a) Traquea.

b) Bronquios.
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e Via aérea periférica: Esta formada por:

a)

Bronquiolos: Surgen de los dos bronquios principales, estas
estructuras se encargan de la produccion de moco y a medida que
se alejan de la traquea la producciéon de moco va disminuyendo
debido a que las glandulas mucosas son escasas conforme se
alejan de la traguea y se acercan a los pulmones.

b) Pulmones: Son los encargados de que ocurra un intercambio
gaseoso exitoso debido a su disefio; cuando se lleva a cabo la
respiracion se inspira aire que no es el 100% oxigeno, esta
compuesto de dioxido de carbono (0.04%), nitrégeno (78.62%),
agua (0.5%) y oxigeno (20.48%). En cada inspiracién se inhala un
volumen de aire que depende de la edad, talla y peso del infante (ver
figura 12); al final de una inspiracion profunda dentro del pulmén hay
80% de aire, 10% en sangre y el otro 10% en tejidos.?%2!

ETAPA VOLUMEN INSPIRADO
Pretérmino. 7 mL
Recién nacido. 21 mL
1 afio. 70 mL
7 afos. 180 mL
Adulto 500 mL

Figura 12. Volumen de aire inspirado en diferentes etapas de la vida.?*

La frecuencia respiratoria regular varia con la edad. Ver figura 13.%?

0-6 meses 30- 40
6-12 meses 30
1-5 afios 25
5-15 afios 20
Mayores de 15 afios 16

Figura 13. Frecuencia respiratoria por edades.




La funcién del aparato respiratorio es mantener una presion alveolar de
oxigeno alta y de diéxido de carbono relativamente baja para permitir con ello
una carga maxima de hemoglobina con oxigeno y una adecuada remocion de

di6xido de carbono.1®

Especificamente la funcién primordial de la respiracion es el intercambio
gaseoso, esto se refiere a tomar el oxigeno del medio ambiente y liberarlo a la
sangre y a su vez retirar el diéxido de carbono; para que esto se lleve a cabo

es necesario cumplir un ciclo que se divide en cuatro pasos:

1. Espiracion: Los musculos inspiratorios se relajan, causando que el
volumen de la cavidad toracica y los pulmones se reduzcan, esta
reduccion hace que el aire salga. También es llamada fase pasiva. Ver
figura 14.

2. Hiperventilacion: El ritmo respiratorio y la profundidad de movimientos
respiratorios aumenta, en este paso los pulmones deshacen el diéxido
de carbono mas rapido del producido.

3. Hipoventilacién: También llamada respiracion baja o lenta. Se gana
diéxido de carbono en los fluidos corporales.

4. Inspiracion: Fase activa. Es el proceso por el cual entra el aire del
exterior hacia el interior, durante esta fase interviene el diafragma,

musculos intercostales, esternocleidomastoideos.?° Ver figura 14.

Inhalacion Exhalacion

—-diafragma —

¥ &

Figura 14. Movimientos durante la respiracion.
Obtenida de: http://progressfit.es/consejos-saludables/respiracion-diafragmatica-abdominal/
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Saber como se lleva a cabo de manera correcta la funcion respiratoria permitira
un adecuado desarrollo del infante, teniendo un nifio con buena oxigenacion,
un control adecuado entre succion, deglucién y masticacion en conjunto con

la respiracion.

3.2 Alteraciones de la funcion respiratoria

Las alteraciones de la respiracion se engloban regularmente en el término de

insuficiencia.

La insuficiencia respiratoria se puede entender como un estado o
evento terminal derivado en la gran mayoria de los casos por una dificultad

respiratoria progresiva que ha sobrepasado los limites de compensacion.

En la actualidad, se sugiere que el médico general y el especialista
realicen un diagnostico basado en la clinica de manera oportuna para su
pronto manejo, antes de que la insuficiencia progrese a un evento

desfavorable como una falla cardiopulmonar.

Segun Galindo, en un 98- 99% de los paros cardiacos en la poblacién

pediatrica tienen su origen en un proceso respiratorio.?3

Las alteraciones respiratorias pueden clasificarse en: funcionales vy

estructurales.

3.2.1 Alteraciones funcionales respiratorias

La alteracion funcional se define como aquella en donde las estructuras que

constituyen el sistema respiratorio se encuentran en localizaciéon, tamafio y
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forma regular, por lo que solo el proceso de respiracion bucal tendria un

componente adaptativo. (p. ej. Sindrome de respiracion bucal).

Cuando una persona presenta alteraciones respiratorias puede
desarrollar una respiracion oral buscando establecer un flujo de aire optimo;
algunas de éstas pueden ser solucionadas mediante tratamientos o
intervenciones quirdrgicas, pero aun cuando la alteracion se haya erradicado
en algunas personas puede permanecer la respiracion bucal, a esto se le llama

sindrome de respiracion bucal.'® Ver figura 15.

Figura 15. Via respiratoria durante respiracién bucal (a) y nasal (b).
Obtenida de: http://repositorio.uide.edu.ec/bitstream/37000/387/1/T-UIDE-0366.pdf

Al respirar por la boca se promoveran cambios posturales de la lengua
y la mandibula, pudiendo identificar el Sindrome de la cara larga o Facies

adenoidea, ésta se caracteriza por:'® Ver figura 16.

e Rostro largo y estrecho.

e Lineas de Dennie Morgan.

e Angulo gonial aumentado.

e Base posterior de craneo mas corta.

e Paladar profundo.

¢ Incompetencia mandibular, labial y lingual.
e Narinas estrechas.

e Cabeza mal posicionada con relacion al cuello.
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e Hipotonicidad e hipofuncion de mdudsculos maseteros,

temporales y pterigoideos externos.?*

Figura 16. Facie adenoidea. Obtenida de: http://beoson.info/el-paciente-respira-por-la-boca-y-los-
problemas-para-el-cuerpo-doutissima

3.2.2 Alteraciones estructurales respiratorias

En el proceso de la respiracion se pueden encontrar alteraciones estructurales
respiratorias que pueden ser: congénitas o adquiridas. Para el desarrollo de
este capitulo se clasificaron las alteraciones respiratorias en dos grandes
grupos englobando las mas relevantes y comunes, no dejando de darle
importancia a algunas otras como los trastornos de suefio, apnea de la

respiracion, entre otras.

e Congénitas: Son alteraciones presentes desde el nacimiento.

a) Atresia de coanas: Es una anomalia congénita que produce
impermeabilidad de una o de las dos fosas nasales; cuando se
presenta de manera bilateral puede ser causa de una urgencia
neonatal; sin embargo, cuando es unilateral puede no identificarse

sino hasta la adolescencia, para poder diagnosticar este problema
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b)

es necesario la realizacion de una Tomografia
Computarizada y asi poder elegir la técnica quirdrgica mas

adecuada al caso.?*

Labio y paladar fisurado: Es una anomalia estructural que es
producida por la falta de union de los huesos palatinos, falta de
migracion del mesodermo del proceso nasomedial con el proceso

nasolateral y maxilar. Ver figura 17.

Esto ocurre durante la gestacion; se puede dividir en completas
0 incompletas y unilaterales o bilaterales. El tratamiento es
quirdrgico 'y se requieren siempre diversas intervenciones

quirirgicas.?*

Figura 17. Paladar fisurado (a). Labio y paladar fisurado (b).

Obtenido de: https://www.mayoclinic.org/es-es/diseases-conditions/cleft-palate/symptoms-causes/syc-20370985

Este tipo de malformacion ocupa un alto indice de frecuencia con
relacion a otras afecciones del recién nacido; involucra
deficiencias en aspectos funcionales tales como alimentacion,

fonacion, deglucion y desarrollo facial.®

Meningoceles 'y meningoencefaloceles: Son herniaciones
extracraneales de meninges y de tejido cerebral, dependiendo de su
localizacion y tamafio producen diferentes grados de obstruccion; se
hallan cubiertos por mucosa nasal, son elasticos y pulsatiles. Su

tratamiento es quirdrgico.?*
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d) Gliomas: Son masas de tejido glial, no se trata de un tumor, es un
tejido cerebral aislado, su localizacion es intranasal en un 30%
puede ser confundido con un pélipo y su diagndstico diferencial es
con los meningoencefaloceles siendo la Unica diferencia es que los
gliomas son fijos y no pulsatiles; el tratamiento es quirlrgico.?* Ver

figura 18.

Glioma
extranasal \

Figura 18. Localizacion de gliomas.
Obtenida de:
https://www.google.com/search?biw=1366&bih=657&tbm=isch&sa=1&ei=R_S7W5jLJZCiswXA1KmgBg&q=gliomas+
nasakles&og=gliomas+nasakles&gs_l=img.3...2402.7006.0.7453.13.11.2.0.0.0.229.1349.0j9j1.10.0....0...1c.1.64.img
..1.4.662...0j35i39k1j0i30k1j0i8i30k1.0.1Sgsh3faaz8#imgrc=mknQBpzhShCeHM:

e) Quistes del dorso nasal: Esta alteracion es de gran importancia ya
gue por su localizacion puede interferir en el desarrollo de huesos y

cartilagos nasales. El tratamiento es la exéresis completa.?*

e Adquiridas:?®®
a) Desvio de tabigque nasal: La principal causa de desviaciones son
los traumatismos, sin embargo, algunos autores mencionan que
una cantidad de ellos son provocados al momento del parto. El

desvio de tabique nasal debe ser valorado con precision y actuar
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en consecuencia ya que puede alterarse la morfologia de la

pirdmide nasal.?®

b) Rinitis alérgica: Es definida como una condicion inflamatoria de
la mucosa nasal como consecuencia de causas alérgicas o no
alérgicas.?®
La OMS la considera una de las 6 enfermedades que mas
frecuentemente afectan a la poblacion. Segun el sector salud es
una enfermedad inflamatoria crénica de la mucosa nasal
mediada por anticuerpos.

Frecuentemente los pacientes con rinitis alérgica presentan
sintomas conjuntivales y asma.?’
La rinitis se clasifica dependiendo del tipo de alérgeno que la

ocasione. Ver figura 19.

Estacional. e También llamada fiebre del Leno o polinosis.

e Presente en personas que  son
hipersensibles al polen de las flores.

e Constituye un 75% de las rinitis alérgicas, se
presenta regularmente cada afio
coincidiendo con la polinizacion de las
plantas a las que se es sensible.

Ocupacional. e Personas sensibles a los agentes a los que
se estd expuesto en el medio laboral, p.
ejemplo: polvo de madera, latex, acidos,
hipoclorito de sodio.

Irritativa. e Respuesta una serie de estimulos como
olores intensos de humedad, perfumes,
contaminacion.

Hormonal. e Se presenta por cambios hormonales que
producen una alteraciéon en la actividad de
las glandulas seromucosas.

e Se puede observar en la pubertad, pacientes
con hipotiroidismo y durante el embarazo.

Emocional. e Ocurre como respuesta a cualquier cambio
emocional o de estrés pues la mucosa nasal
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tiene la caracteristica peculiar de ser muy
receptiva.

6. Medicamentosa. e Se caracteriza por una obstruccién marcada
e hipersecrecién; se puede dar por el abuso
de vasoconstrictores nasales topicos.

7. Alimenticia. e Producida por alimentos muy
condimentados, calientes o con muchos
conservadores.

8. Anomalias e Por ejemplo, el septum nasal desviado
congénitas o puede irritar el cornete y causar una rinitis.
adquiridas.

9. Animal. e Provocada por las escamas dérmicas de las

mascotas, principalmente de perros, gatos,

hamsters y otros roedores.
Figura 19. Clasificacion de rinitis.?

Para evaluar un cuadro de rinitis, existen cinco caracteristicas al

interrogatorio:?®

Estornudos en salva.
Rinorrea hialina o secrecién nasal acuosa.
Lagrimeo.

Prurito nasal y/o palatino.

o w0 DN

Ojeras y palidez facial.

c) Hipertrofia adenoidea: Algunos autores también la Ilaman
amigdala faringea de Luschka, es un tejido linfoide en forma de
piramide triangular. Este tipo de obstruccién es la mas frecuente
en la zona de la rinofaringe. Ver
figura 20. —
Las adenoides son pliegues de

mucosa respiratoria que al estar

inflamadas producen obstruccion

de la via aérea, su diagnc')stico es Figura 20. Ubicacién de adenoides.

lini ifiest Obtenida
clinico y se manitnesta por de:http://repositorio.uide.edu.ec/bitstream/

., , . 37000/387/1/T-UIDE-0366.pdf
obstruccién nasal cronica y
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I’OI’]C]UidOS que raramente se asocian a apneas nocturnas en

ausencia de hipertrofia amigdalar acompafiante.

Las manifestaciones clinicas son: obstruccion nasal,
ronquidos, voz hiponasal, sinusitis repetitiva, otitis media e
hipoacusia. Se evallGa a los pacientes clinicamente y con ayuda
de una radiografia y se clasifica en grados:?® Ver figura 21.

» Grado 0: ausencia de adenoides.

» Grado I: obstruccion menor al 33%.

» Grado Il: obstruccion mayor al 66%.

» Grado llI: obstruccion del 100%.

Algunos autores consideran cierto grado de hipertrofia como fisiologica hasta

los cinco afios.?*

Adenoides grado 2 4
leve obstruccion 'L
de via aérea

. _‘ NS
Figura 21. Hipertrofia adenoidea.
Obtenida de: http://repositorio.uide.edu.ec/bitstream/37000/387/1/T-UIDE-0366.pdf

d) Hipertrofia amigdalina: Las amigdalas son ganglios linfaticos que
tienen como caracteristica que en su superficie presentan
criptas; estas estructuras con frecuencia se ven afectadas de
forma recurrente por cuadros virales, bacterianos e inclusive por

alergias alimentarias.
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La hipertrofia amigdalar es la principal causa de obstruccion
durante el suefio y puede provocar Trastornos Respiratorios del

Suefio.?*

Uno de los tratamientos mas mencionados es la
amigdalectomia; las indicaciones para realizarla son: Sindrome
de apneas, abscesos, infecciones recurrentes, asimetria

amigdalina.?®

En los Ultimos afios se han determinado grados de
hipertrofia con el fin de valorar la magnitud de la obstruccion a
nivel bucofaringeo, algunos autores clasifican el grado
hipertréfico con cruces (+,++,+++,++++) y algunos otros en 5
grados del 0 al V.28 Ver figura 22.

» Grado 0: amigdalas cubiertas o ausentes.

» Grado I: Amigdalas dentro de la fosa lateral y pilares
posteriores; menos del 25% visibles.

» Grado II: Las amigdalas ocupan 25% de la orofaringe. Hay

25 a 50% de obstruccion.

» Grado lll: Existe un 50 a 75% de obstruccion.

» Grado IV: La obstruccion es mayor al 75%.
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GRADO I.

GRADO II. GRADO Il GRADO IV.

Figura 22. Grados de hipertrofia amigdalar.
Obtenida de: https://www.researchgate.net/figure/Figura-7-Clasificacion-de-Mallampati-modificada-Fuente-

52-El-agrandamiento-de-las_fig2 318906617

La hipertrofia adenoidea o amigdalar pueden influir en el desarrollo de la

hemicara inferior y mandibular.?*

e) Incompetencia labial: Es la falta de sellado o de cierre de los

f)

labios. Cuando los labios no sellan se produce una pérdida de
tonicidad del labio superior, es decir, se vuelve hipoténico con
forma de arco mientras que el labio inferior se vuelve hipertonico;
esto sucede porque se trata de lograr un sellado labial.

Se puede presentar por malposicion dentaria, presencia de

habitos.3°

Habitos: El efecto de esta alteracién dependeré de la duracion,
intensidad y frecuencia del habito. En este apartado se engloba
el uso de biberon desde edades muy tempranas hasta mas alla
de los 2 afios, el uso de chupodn, onicofagia, succion digital,
succiéon de labio, entre otras. En la infancia, los habitos y
funciones orales inadecuadas pueden causar oclusopatias
debido a la presion en los dientes y estructuras dentoalveolares.
Estos produciran efectos perjudiciales como alteracion de la
postura lingual, problemas de articulacion y musculares, mordida

abierta, estrechamiento de la arcada superior, mordida cruzada
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posterior todo lo anterior conlleva al desequilibrio de las

funciones orales.26

El papel que juega la respiracion en el crecimiento de las estructuras
craneofaciales ha sido objeto de muchas investigaciones. El espacio faringeo
debe tener una forma y un tamafio adecuados para satisfacer las demandas
funcionales, regularmente, las opiniones existentes sobre la forma de respirar
y su efecto sobre la denticiébn y la morfologia facial se han basado en la
asociacion que existe entre la forma de respirar y las relaciones intermaxilares
anteroposteriores. Sin embargo, se ha mostrado un enorme interés de la
relacion existente entre los patrones respiratorios y el desarrollo vertical de la

cara.?8

Uno de los estudios mas completos en la literatura de este tema fue el
que llevo a cabo Linder-Aronson, el cual trata de la relacion que existe entre la

funcion respiratoria y el desarrollo vertical de la cara y la denticion.?®

Realiz6 diversos estudios: su primer estudio fue realizado en 1960, en
el cual observo que la respiracion bucal se asocia a un apifiamiento del maxilar
superior estrecho en los pacientes con caras estrechas y alargadas. En
aquellos momentos se pens6 que esos hallazgos eran secundarios a la

morfologia facial.

En un segundo estudio sobre una serie de adenoidectomias practicadas
en 1970 a 81 nifios con problemas de obstruccién nasal, se efectu6 una
comparacion entre pacientes de sexo y edades parecidas que respiraban por
la boca y un nimero equivalente de pacientes que respiraban por la nariz. Los
nifilos con obstruccion nasal se caracterizaban por un aumento de la altura
facial total y del tercio inferior de la cara. La mayor diferencia entre ambos

grupos correspondia al desarrollo vertical de la cara y no a las relaciones
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maxilares anteroposteriores. No obstante, las discrepancias entre ambos

grupos podrian deberse a diferencias en el tipo morfoldgico.?®

Posteriormente se llevd a cabo un estudio de seguimiento
intraindividual. Se compararon las alturas faciales de los nifios de ambos
grupos al comenzar el estudio, un afio y cinco afios después de la intervencion.
Dado que los nifios del grupo con obstruccién nasal se habian sometido a una
adenoidectomia, su forma de respiracion paso de ser bucal a ser nasal. Este
cambio fue registrado un mes después de la intervenciéon y permanecié

invariable durante el periodo de observacion de cinco afos.

En los pacientes con respiracion bucal se observd un aumento
significativo de la altura facial de la mitad inferior de la cara, pero ninguin
cambio significativo en la altura de la mitad superior. Parece que los pacientes
con obstruccién nasal presentan una postura cefélica algo mas extendida; esto

podria influir en la posicion de la mandibula.

Segun la hipétesis de Linder-Aronson la postura extendida de la cabeza
estira los tejidos blandos, lo que genera una fuerza retrusiva y descendente
del complejo facial. Por consiguiente, la postura de la barrera muscular
formada por el paladar blando y la lengua dependera del mantenimiento de la

via respiratoria nasal.?®
4. PROPUESTA

Después de realizar la presente investigacion y revision bibliografica, se puede
dar la importancia debida a cada una de las funciones orales en el desarrollo
y crecimiento facial, observando que éstas se encuentran relacionadas entre
si, es decir, si el paciente tiene una alteracion respiratoria automaticamente
repercutira en las demas funciones orales. Por tal motivo es de gran

importancia que el Cirujano Dentista realice una evaluacion pertinente y
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determine cuando existe una alteracion en la funcion oral, en este caso
especificamente la parte respiratoria, y saber cual es la ruta clinica para ese
paciente, pudiendo ser remitido con un otorrinolaringélogo, alergoélogo y/o

pediatra.

Se realiz6 una compilaciéon de los aspectos mas importantes que se
deben evaluar durante la anamnesis y la exploracion clinica para ofrecer un
tratamiento integral y benéfico para el paciente, ayudando asi a prevenir

maloclusiones y enfermedades.3!

Durante la anamnesis se deben recopilar datos que nos permitan
identificar si existe alguna alteracion en las funciones orales y comenzar un

probable diagnéstico.3?

Por lo anterior se propone que dentro de la anamnesis y la exploracion

clinica de odontopediatria se incorporen los siguientes datos.

1. Alimentacion con biberdon: Edad de inicio y término.
Podré& indicar si el infante tuvo un desarrollo adecuado muscular, al
momento de succionar (hipotonia muscular).

2. Alimentacién con seno materno: Edad de inicio y término.
Indicara el adecuado desarrollo muscular, crecimiento mandibular,
desarrollo de un buen ciclo respiratorio,

3. Uso de chupdn: Inicio de uso, termino y frecuencia.
Podra ser la etiologia de maloclusiones como mordida abierta,
colapso de maxilar.

4. Rinolalia: Alteraciéon de la fonacion por participacion excesiva o
insuficiente de la nasofaringe y fosas nasales.
Si existe presencia de ello podra ser considerado como punto para
padecer una probable rinitis, obstruccion nasal.

5. Sinusitis: Dolor en region infraorbitaria, frontal.

37



6. Asma: Fecha de diagnosticé, tratamiento.
Abre una ventana a un posible habito de respiracion oral.
Disnea: Dificultad respiratoria.
8. Cianosis: Coloracion azulada en piel por falta de oxigenacion.
Si esté presente debera valorarse el motivo, podria ser obstruccion
nasal, desvio de tabique nasal, hipertrofia amigdalar o adenoidea,
problemas cardiacos, entre otras.
9. Respiracion bucal.
10.Comezon en el paladar.
11.Frecuencia con la que se enferma de gripa.
12. Alergias:
- Estacionalidad: Estaciéon del afio en que se presenta
normalmente.
- Frecuencia: Cada afio, cada mes.
- Aparicion: En presencia de animales, polvo, flores.
- Duracion: Mientras se esta expuesto, una semana, etc.
- Tratamiento.
13.Estornudos frecuentes y en salva: Estornudos sin estar enfermos y
en secuencia.
14.Lagrimeo.
15. Prurito nasal: Sensacion no placentera que induce el deseo de
rascarse la nariz.*?
Si existe presencia de ello podra ser considerado como punto para
padecer una probable rinitis.
16.Rinorrea: Es la secrecion nasal, escurrimiento nasal.
Si existe presencia de ello podra ser considerado como punto para
padecer una probable rinitis.
17.Ronquidos mientras duerme.
18. Pausas en la respiracion mientras duerme.

19. Salivacion excesiva mientras duerme.
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20. Habitos: tiempo y frecuencia.
21.Presencia de somnolencia durante el dia.

22. Déficit de atencion.

CLINICAMENTE:3!

Se propone que se realicen las siguientes pruebas:

Reflejo nasal de Gudin: Paciente con la boca bien cerrada, se

comprime las alas de la nariz por 20 segundos y se observa al soltar las
alas de la nariz una respuesta de dilatacion en condiciones normales.

Apagar la vela: Se coloca el fuego cerca del orificio o narina, se le pide

al paciente que apague la vela con una de las dos narinas.

Algoddén: Se coloca un algodon delgado cerca del orificio de la nariz, el
paciente inspira y espira, se busca observar movimientos del algodon.
Espejo de Glatzel: Se coloca un espejo debajo de la nariz del paciente,

tapar una de las fosas nasales, evaluar si aparece una bruma en el
espejo.

Presencia de lineas de Dennie Morgan: Son lineas o pliegues que se

observan a nivel del parpado inferior.

Labios deshidratados.

Presencia de sellado labial: Medir la distancia entre stomion inferior y

stomion superior, indicard respiracion bucal, acortamiento labial,
exceso vertical del maxilar.

Musculo de borlade mentén hiperténico: Indicara un sobre-esfuerzo

por tener los labios en contacto.

Forma de arcada superior: Triangular, indicard una falta de

crecimiento transversal.

Forma de arcada inferior: Cuadrada, Ovalada, indicara que la lengua

se posiciond en esa zona.

Observar posicién dental: Giroversion, supraoclusion.

Mordida cruzada.
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Mordida abierta anterior.

Inflamacion gingival.

Presencia de biopelicula.

Deglucidn: Forzada-atipica (el paciente movera la cabeza para poder
tragar), normal (la lengua se apoya en la papila incisiva sin proyectarla
hacia los dientes), con proyeccion lingual (la lengua se interpone en
caras palatina y espacios interdentales), combinada.

Evaluacion de amigdalas: Hipertrofia (Grado O I, 11, 11I, IV)

Voz: Normal o nasal.
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Universidad Nacional Facultad de ﬁ
Auténoma de México Odontologia

UNAM
EVALUACION DE LAS FUNCIONES ORALES.
ODONTOPEDIATRIA

ANAMNESIS.

El presente formulario debera aplicarse al responsable del menor, se realizara de
manera directa.

Alimentacion.

UNAM
1904

Biberén.- Si_ No___  Edad: Inicio Termino
Seno materno.- Si_ No___ Edad: Inicio Termino
Fonacion. Masticacion y Deglucion.
Rinolalia.- Si___ No___ Tarda muchoencomer.-Si__ No___ Tiempo: min.
Mastica con la boca abierta: Si, No

Respiracion.

Marque con v la opci6n indicaday conteste las especificaciones.
¢El nifio ha presentado alguna de las siguientes situaciones?

ALTERACIONES Si | No Edad Especificaciones.
(Tratamiento, Cuando ocurre, Tiempo
de evolucion).
Asma

Disnea

Cianosis

Respiracién bucal
Comezon en paladar
Estornudos frecuentes
Estornudos en salva
Prurito nasal

Rinorrea

Lagrimeo
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Alergia

Gripa Temporada en que se
enferma:

Ronquidos

Pausas en la respiracion
mientras duerme
Salivacién excesiva
mientras duerme
Somnolencia en el dia

Déficit de atencién

Habitos.

No | Si Tiempo y frecuencia.
Chupon
Biberén
Onicofagia
Succién de dedo
Succién de labio
Mordedura de labio

EXAMEN CLINICO.

Marque con v la opcién en la que la prueba sea positiva y x en donde resulte negativa.

Dolor en region.- Infraorbitaria__~ Frontal___~ No____

Reflejo de Gudin: Dilatacion en narina derecha_____ Dilatacion en narina izquierda____

Prueba de algodén: Derecho__ lzquierdo______

Espejo de Glatzel: Derecho__ lzquierdo___

Deglucién: Forzada-atipica___ Proyeccion lingual___~ Normal___
Amigdalas: Hipertréficas_ Grado

Forma de arcada: Superior Inferior

EXAMEN CLINICO/ DENTAL.

Si No
Linea de Dennie Morgan.
Hipertrofia de la borla del mentén.
Incompetencia labial.
Labios deshidratados.
Biopelicula.
Gingivitis.
Mordida abierta.

Mordida cruzada.
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ANEXO
POSIBLES ELEMENTOS AUXILIARES DE DIAGNOSTICO

Existen estudios que sirven como complemento para realizar un diagnéstico

asertivo y oportuno, algunos de ellos son:
Espirometria.

La espirometria es la técnica que mide los flujos y volumenes respiratorios

utiles para el diagnéstico y seguimiento de patologias respiratorias.33
Cefalografia.3*

Se realiza la toma de radiografia lateral de craneo.

En ella se evaluara la via aérea superior realizando el analisis de McNamara:

e Nasofaringe: Para medirla se debe ubicar la via aérea, de un punto
medio de la pared posterior del paladar blando hasta la pared posterior
de la faringe (Ver figura 23 namero 1).
Los valores normales son:
A) Denticion mixta: 12 mm.

B) Denticion permanente: 17.4 mm.

e Orofaringe: Se evalla la anchura de la faringe, trazando una linea en el
borde inferior de la mandibula hasta la pared posterior de la faringe, se
mide a esa altura la via aérea (Ver figura 23 namero 2).

El valor normal es de 10 a 12 mm.
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Figura 23. Evaluacién de via aérea alta.
Obtenida de: https://www.researchgate.net/figure/Figura-7-Clasificacion-de-McNamara

Andlisis de modelos.3®

El analisis de modelos es un auxiliar de diagndstico para la eleccion de
tratamientos; utilizado principalmente en ortodoncia y ortopedia para valorar la
anchura y longitud de arcada dental en funcién del tamafio de los dientes, falta
de desarrollo, entre otros.

Cone beam 3D (Tomografia volumétrica en tercera dimension).3¢

La tomografia computarizada cone beam es una tecnologia en rapido
desarrollo que proporciona imagenes de alta resolucion espacial del complejo

craneofacial en tres dimensiones. Ver figura 24.

En esta area permite la cuantificacion volumétrica 3D de las vias aéreas

mas afectadas o estrechas a lo largo de toda la trayectoria espacial de las
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mismas ademas de poder reconstruir tejidos blandos y observar los tejidos

0seos.

En ortodoncia y ortopedia dentofacial son areas relacionadas con el
tratamiento para la correccion de las diferentes maolclusiones vy
desproporciones faciales debido a discrepancias dentales y esqueléticas para

producir mejoras estéticas, funcionales y psicosociales.

Figura 24. Tomografia cone beam.
omada de: Rev Estomatol Herediana. 2015 Ene-Mar;25(1).

Telerradiografia de torax.?’

Es un auxiliar de diagndstico imagenoldgico cuando se presenta un cuadro

sintomético de las vias aéreas respiratorias.
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CONCLUSIONES

Con la realizacion de este trabajo se recopilé la informacion mas relevante
sobre las funciones orales, haciendo énfasis en la funcion respiratoria, asi
mismo como la interaccion que guardan entre ellas y la importancia de su

correcto desarrollo.

Como profesionales del area de la salud entender y comprender el desarrollo
de las funciones bucodentales, es elemental para realizar diagnésticos
oportunos y asi en la medida que sea posible tratarlos adecuadamente y

cuando el caso asi lo requiera poder referir con el especialista indicado.

El trabajar en conjunto con especialistas de diversas areas ayudara a tratar a
cada paciente de forma integral y no solo verlo como paciente odontolégico,
sino como un organismo completo; donde el buen funcionamiento de cada

sistema mejorard la calidad de vida de cada individuo.
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