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Abstract

Toevaluate patients with upper airway compromise
and abnormal dentofacial development it's necesary a
multidisciplinary approach, where must participate
otorhinolaryngologist, pediatricians and dentist (mainly
pediatric dentist or orthodontist).

The dentist should maintain ahighindex of suspicion
regarding posible upper airway obstruction.

The pediatricians must recognize the airway
conditions and the potential dentofacial problems.

It remains the responsability of
otorhinolaryngologist to indentificate and treat properly
this problems.
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Resumen

Para evaluar pacientes con compromiso de las vias
aéreas superiores y desarrollo dentofacial anormal, es
necesario un enfoque multidisciplinario, donde deberdn
participar otorrinolaringélogos, pediatras 'y
odontoestomatdlogos (principalmente odontopediatras y
ortodoncistas).

ElodontSlogo deberd estar siempre alerta de sospe-
char en sus pacientes la posibilidad de una obstruccion
aérea superior.

Los pediatras deben reconocer el estado de las vias
aéreas y los problemas dentofaciales relacionados.

Queda en manos de los otorrinolaring6logos el
diagnosticar y tratar los problemas de las vias aéreas
superiores.

Palabras Clave: Respiracion Bucal; Adenoides;
Alergia.
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Introduccion

Larespiracion bucal es la que el individuo efectia a través
de la boca, en lugar de hacerlo por las fosas nasales. No obstante,
la respiracién bucal exclusiva es sumamente rara‘.

Se consideraqueel 10- 15% de los adultos son respiradores
bucales durante el descanso y la prevalencia es mayor en nifios®.
Se denomina a muchos nifios respiradores bucales porque durante
largos periodods mantienen sus labios separados y solo cierran la
boca para tragar®.

El término respiracion bucal es impreciso porque no
describe necesariamente la ruta o distribucién de la corriente
respiratoria®. A veces les resulta imposible cerrar los labios
debido alaprotusion de los incisivos superiores, en otros puede ser
resultado de costumbre, postura, tejido inadecuado o mal tono
muscular. Por tanto, los nifios que respiran por la boca pueden
clasificarse en tres categorias: por obstruccién, por hébito y por
anatomia®.

Sea por una causa o por otra, se producirdn unos cambios
morfolégicos que van a depender de la naturaleza de las adapta-
ciones neuromusculares y tejidos blandos.. Estas adaptaciones, en
el caso de obstruccidn nasal (pdlipos, rinitis alérgica o infecciosa)
o nasofaringea (desviacién de tabique, hipertrofia de cornetes,
adenoidea, amigdalar...) dardn lugar a una disminucién de la luz
de las vias respiratorias superiores y aumentardn la resistencia al
paso del aire que buscard otra salida: la boca.

Para que aumente el flujo de aire, el individuo baja la
mandibula y coloca la lengua mds hacia delante, asi permite que
el aire entre en la laringe con la menor resistencia®.

Una consecuencia es que debido a la respiracién bucal se
produce una presion positiva dentro de la cavidad oral por la
entrada de aire, causando una presion hacia arriba que no es
contrarrestada por otra presién positiva dentro de la cavidad
nasal®. Esta acttia elevando el suelo de la nariz, que al correspon-
derse con el cielo de la boca, resulta en una béveda palatina
elevada y concava. Esta ha sido llamada la Teoria Excavatoria®.

Otra consecuencia es la ausencia de neutralizacién de la
lengua de las presiones que sufren los dientes posterosuperiores
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por la musculatura facial (buccinador) dando lugar a un estrecha-
miento del arco maxilar. Este fenémeno es conocido como Teoria
de la Comprension, desarrollado por Norlund en 1918 y Moyers
en 1963@.

Al no inspirar aire por la nariz, ésta no se expande lateral-
mente. El estrechamiento del arco maxilar se debe a un fallo en el
crecimiento lateral nasal. Siendo el suelo de la nariz los huesos
palatinos, el resultado va a ser un paladar alto y estrecho® como
explica la Teoria de la Inactividad.

Relacionado con esta respiracion bucal se han descrito
varios patrones dentales: por el estrechamiento del arco dental
superior puede aparecer Mordida cruzada posterior uni o bilateral.
Al bajar la mandibula para abrir la boca y mantener esta posicion
durante un tiempo prolongado, los molares superiores pueden
sobreerupcionar sobre su hueso alveolar y el individuo puede
desarrollar una mordida abierta de los dientes anteriores. Debido
al descanso continuo de la lengua sobre molares y bicdspides
inferiores para permitir el paso del aire se puede producir una
depresion del plano oclusal de estos dientes en comparacion con
los anteriores”. Respecto a los anteriores, podemos encontrar
protusién anterosuperior, mordida abierta y cruzada o
retroinclinacién de ambos maxilares™”.

En general estos nifios presentan el labio superior corto y
el inferior evertido con incompetencia labial”. Las narinas estdn
verticalizadas, con un aumento del didmetro anteroposterior®. El
mantenimiento de laboca abierta provoca en conjunto un aumento
de la altura facial inferior, donde también podemos encontrar un
dngulo goniaco mds obtuso, un plano mandibular mas inclinado y
una rotacién posterior de la mandibula®.

En resumen, la respiraciéon bucal es un problema de
tratamiento parael odontoestomatdlogo, yaque agrupa problemas
ortoddncicos, terapéuticos y periodontales (la sequedad de la
mucosa disminuye la higiene y aumenta la incidencia de caries y
gingivitis) y es ademas un problema médico.

La terapia del nifio respirador bucal no debe limitarse al
ambito dentomaxilofacial'®. En el tratamiento deben participar
aquellos especialistas directamente relacionados como son los
otorrinos, pediatras, ortodoncistas y odontopediatras* *.

Este enfoque multidisciplinario en el tratamiento del nifio
respirador bucal no es una idea actual, sino que ya fue propuesto
por Ketcham en 19127

Para la identificacién y adecuado tratamiento de estos
problemas es crucial un espiritu de cooperacién y libre comunica-
cién entre los especialistas®. De esta manera, los médicos y
dentistas de atencién primaria deben desarrollar relaciones coope-
radoras con los otorrinos, alergistas y ortodoncistas para promover
la respiracion nasal durante los afios de crecimiento infantil®.
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Berman (1978) nos resume claramente este concepto
diciendo: "la ley natural no divide al hombre en tres partes:
dental, médicay psicologica. Sila sociedad elige esta division con
el objeto de dar cuidados sanitarios, entonces cada grupo profe-
sional tiene la especial responsabilidad de estar lo suficientemen-
te instruido para que el cuidado sanitario total sea una meta

realizable".”

Objetivos
Los Objetivos de nuestro trabajo han sido los siguientes:

1.- Buscar los signos de Facies Adenoidea, que contribu-
yen en alguna medida al Diagndstico de la Respiracion bucal.

2.- Conocer si existe comunicacion otorrinolaringdlogo -
pediatra - odontoestomatdlogo para el Tratamiento del respirador
bucal.

3.- Saber en qué medida la Respiracion bucal es un
problema conocido por los padres, yaque sonellos los que més nos
pueden ayudar en su Prevencion.

4.- Examinar a un grupo de escolares buscando entre ellos
niflos con caracteristicas faciales que nos hicieran sospechar una
posible respiracién bucal y hacer un estudio de sus historias
clinicas buscando respuestas a los objetivos anteriores.

Material y Método

Se han realizado tres cuestionarios drigidos a
Otorrinolaringdlogos, Pediatras y Odontoestomat6logos de la
provincia de Granada y Malaga, enviando un total de 512 distri-
buidos de la siguiente forma:

Granada Mailaga Total

Otorrinos 43 36 79
Pediatras 196 96 265
Estomat6logos 73 95 168

Del total enviado se han obtenido las siguientes respuestas:
- Otorrinos: 30 cuestionarios.

- Pediatras: 75 cuestionarios.

- Estomatdlogos: 69 cuestionarios.

El contenido de los cuestionarios es el siguiente:

Dirigido a Otorrinolaringédlogos y Pediatras
e ;Cudl es el primer dato que le hace pensar que el nifio es

respirador bucal?
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- Expresién y forma de la cara
- Alteracién de la voz
- Paladar ojival
- Boca abierta
- Otros...
« En los casos que conoce de respiracién bucal:
- Los padres del nifio conocian el problema
- El paciente llegé a la consulta por otros motivos

* Ha recibido pacientes respiradores bucales remitidos por el
dentista? Si/No

« ;Ha enviado algiin paciente respirador bucal al dentista para el
tratamiento de sus alteraciones dentales?

Dirigido a Odontoestomatélogos

e (Cudl es el primer dato que le hace pensar que el nifio es
respirador bucal?

* Una vez que descubre al respirador bucal. Envia al paciente al:
- Pediatra
- Otorrinolaringdlogo
- Ambos
- Ninguno

* ;Responde, generalmente, el especialista a su solicitud de
tratamiento del respirador bucal?

« ;Ha recibido algtin paciente respirador bucal enviado por el
pediatra / otorrino para el tratamiento de sus alteraciones dentales?

Por otra parte, hemos examinado 206 escolares con edades
comprendidas entre los 7 y 10 aflos y pertenecientes al 2°, 3%y 4°
Cursode E.G.B.del Colegio de la Compaiiiade Maria de Granada.
Selesrealizé historia clinicay exploracion destacando las siguien-
tes caracteristicas:

- Expresion y forma de la cara

- Sequedad de mucosas y labios
- Incompetencia labial

- Paladar ojival

- Historia de alergias, intervenciones quirdrgicas de
adenoides, amigdalas

Alos padres de estos 206 nifios examinados se les envié un
cuestionario para valorar el grado de informacién que €stos poseen
y conocer su actitud.

El contenido de este cuestionario es el siguiente:
» ;Haobservado si su hijo/a deja la boca abierta cuando duerme?

» ;Ha observado si su hijo/a deja la boca abierta cuando estudia,
juega o ve la televisién?

* ;Su hijo ronca durante el suefio?

En caso de que hayarespondido afirmativamente a alguno de las
anteriores preguntas:

* Pensé que era algo normal? Si/ No

* ;Lo ha consultado con el médico? Si/ No

» ;Le envi6 el médico al especialista? Si/ No

* (A cudl? Otorrinolaring6logo / Pediatra

* ;Le informé el otorrinolaringdélogo / Pediatra de las posibles
repercusiones que la Respiracién bucal tiene? Si/ No

Resultados y Discusién

De todos los datos obtenidos, hemos realizado cuatro
grandes apartados, que se corresponden con los objetivos pro-
puestos.

Primer objetivo: Signos que contribuyen al Diagnéstico
Hemos buscado los signos de facies adenoidea que contri-

buyen al diagndstico de la Respiracién bucal, destacando entre
ellos.

- Expresion y forma de la cara
- Incompetencia labial
- Paladar ojival

De los 206 escolares examinados, hemos encontrado 58
nifios (que representa un 28 %) con caracteristicas faciales que nos
hicieron sospechar que eran respiradores bucales.

Comparandolo conotros estudios encontramos que Howard
(1932), de 500 pacientes, clasificd a 159 (31'8) como respiradores
bucales. Estos pacientes, fueron clasificados previamente por sus
historias de problemas de amigdalas".

Huber y Reynolds (1946) estudiaron 500 varones de un
colegio, s6lo 27 (5'4%) de ellos fueron caracterizados como
respiradores bucales'?.

Leech (1958), en un estudio de 500 nifios, encontrd sélo el
19% de respiradores bucales®™ '". Melsen y cols. (1987) examina-
ron 824 ninos entre 13 y 14 afios; s6lo en el 5'5% de los casos la
respiracion fue caracterizada como oral?.

Klein y cols., en un estudio de 106 nifios seleccionados
antes de tratamiento ortodéncico, de 6 a 13 afios, se vid que los
signos del Sindrome de cara larga estaban presentes en el 70% de
los nifios y el 44% de las nifias"'?.

Leiter y cols. (1989), estudiaron 25 nifios de los que 15
(60%) fueron remitidos por dentistas, pediatras u
otorrinolaring6logos bajo la sospecha de respiracion bucal y s6lo
6 (24%) de los 15 clasificados respiraban principalmente por la
boca¥.

Una serialimitacién de nuestro estudio ha sido laseleccién
de la muestra basada en un criterio visual en vez de un criterio
funcional. En 1960, Linder - Aronson y Slacktrom hicieron una
investigacién con 115 escolares con una edad promedio de 10
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afios. Hallaron que la respiracién bucal presentaba un tipo anat6-
mico especifico, con una cara larga y angosta, factor que podia ser
el responsable de la respiracién bucal”. Esta idea la comparten
actualmente muchos autores* '3-2 para los cuales la condicién de
facies adenoidea surge facilmente a la observacion.

Bien es cierto que la apreciacién clinica no es suficiente-
mente precisa para hacer un diagndstico del deterioro de la via
aérea nasal® y no determina adecuadamente la extension de la
respiracién bucal™ y que la funcién respiratoria obstruida puede
serencontradaen una variedad de tipos faciales!'!?*. Sin embargo,
son grupos de riesgo al desarrollo dentofacial dolicocefélico”. Es
por esto que entre los indios americanos, con tendencia a creci-
miento braquicéfalo y por tanto, con valvulas nasales mds anchas,
la respiracion bucal no es comdn®.

De la encuesta realizada en odontoestomatélogos,
otorrinolaring6logos y pediatras sobree los signos del sindrome de
cara larga que hemos empleado en nuestro examen y que contri-
buyen a su diagnéstico, vemos que para los profesionales de la
odontoestomatologiaes igual de llamativo la forma y expresién de
la cara (46'3%), un paladar ojival (40'5%) y el mantener la boca
abierta (34'5%). Los otorrinolaringdlogos y pediatras le dan
bastante mds importancia a la expresion y forma de la cara (66 y
72% respectivamente), junto con la boca abierta (72 y 62%) que
al paladar ojival (Fig. 1).

Cual es el primer dato que hace pensar
que el paciente es RESPIRADOR BUCAL

%

80

8o

40

20

Form. cara Alt. voz Paladar  Boca Abierta Otros
Cuestionario

I PEDIATRAS DENTISTAS [} OTORRINOS

Fig. |

Tipicamente dependemos de la impresion del modo de
respirar para el diagndstico, ayudado por las respuestas subjetivas
de pacientes a las preguntas realizadas®. Pensando que una boca
abierta puede conducirnos a descubrir al nifio respirador bucal le
damos bastante importancia a la incompetencia labial. Hay que
tener en cuenta que de los 3 a 6 afios es normal tener una ligera
incompetencia labial'? y sabemos que a algunos nifios les es
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imposible cerrar los labios debido a la protusién de los incisivos
superiores, en otros no se observan razones para mantener la boca
abierta pero esto puede ser resultado de costumbre, postura
inadecuada, disposicion esqueletal, mal tono muscular...":¥. Tam-
bién hay que considerar que la corriente aérea oral es regulada no
s6lo por la apertura de los labios sino también por la posicién de
la mandibula, lengua y paladar® 2.

Hay una larga lista de autores para los que la incompeten-
cia labial no es sinénimo ni patognoménico de respiracién bu-
cal 7142229 pero si la tenemos que considerar como un signo més
a tener en cuenta.

La alteracién de la voz, es un dato al que el
odontoestomatdlogo no presta atencién (1'4%). Sin embargo, es
mucho més sugerente para un otorrinolaringélogo (33'3%) que un
paladar ojival (20%). Cuando las amigdalas son muy voluminosas
pueden encontrarse modificaciones en el timbre de voz. Igual-
mente cuando existe hipertrofia adenoidea nos encontramos con
signos funcionales debido a la obstruccién nasal o mejor dicho
retronasal crénica, entre ellos la rinolalia retronasal'”. Tanto una
como otra pueden producir una respiracién bucal crénica que
puede predisponer al nifio a una pronunciacién anormal®”.

Siguiendo la produccién de la voz en la laringe, el sonido
es modificado mediante las estructuras de resonancia situadas
sobre éstas. Estas estructuras estdn compuestas por la laringe,
cavidad oral, nasal y paladar blando. Sin la resonancia de estas
estructuras la voz careceria de plenitud. Cuando la cavidad nasal
estd obstruida, la voz resultante se caracteriza por un sonido
apagado. La sequedad de la mucosa faringea y laringea, causada
por larespiracién bucal crénica, puede también causar un cambio
en la calidad vocal (vocales roncas por €j.). La mordida abierta y
cruzada pueden afectar la articulacién de la palabra. En la mordida
abierta, la lengua tiende a protuirse durante la produccién de
determinados sonidos. El nombre corriente de estos desérdenes de
articulacion es el ceceo frontal. La mordida cruzada puede causar
el desarrollo de ceceo lateral®.

Segundo Objetivo: Comunicacion entre especialistas

Cuando un paciente respira por la boca y muestra una
maloclusién, deberia ser minuciosamente examinado por un
otorrinolaring6logo por una posible obstruccién de las vias respi-
ratorias y si estd indicado, deberfa corregirse la obstruccién®.

Segiin Klein, cada vez los otorrinolaringélogos estin
recibiendo mas frecuentemente, referencias de los ortodoncistas
para adenoidectomias y/o amigdalectomias como parte integrante
del tratamiento ortodéncico de pacientes con ciertas anomalias
esqueléticas y oclusales. La polémica surge cuando no tienen
historia médica o hallazgos fisicos que son generalmente conside-
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rados por los otorrinos como indicacién de la necesidad de este
proceder.

Por otro lado, los médicos generales y pediatras también
est4n familiarizados con la patologia de la faringe, constituyendo
ésta el 20% en la consulta de un médico de familia®.

Para el adecuado tratamiento de los problemas derivados
de una Respiracién Bucal es importante, como apuntdbamos
anteriormente, que exista una libre comunicacién y cooperacién
entre especialistas.

El 80% de los otorrinos encuestados y el 12% de los
pediatras han recibido pacientes remitidos por los
odontoestomatSlogos bajo la sospecha de respiracién bucal (Fig.
2). Los odontoestomat6logos envian principalmente a sus pacien-
tes sospechosos al otorrino (69'7%), un 11'6% al pediatra, un 10%
aambos y un 14'4% a ninguno. Ya que la respiracion bucal es un
problema otorrinolaringolégico especifico, se obviaenlamayoria
de los casos la visita previa al pediatra (Fig. 3).

RECIBE PACIENTES CON R.B. REMITIDOS POR
EL ESTOMATOLOGO

NO
20

PEDIATRAS OTORRINOS

Fig. 2

ESTOMATOLOGO ANTE UN RESPIRADOR BUCAL‘
lo envia:

OTORRINOS
63.7

2

PEDIATRAS
NINGUNO ns
14.4

Fig. 3

Los odontoestomat6logos deben ser conscientes de los
problemas orofaciales que puede causar la respiracién bucal y

asegurarse de que otras especialidades médicas estén informa-
dos®.

El que la obstruccién nasal o la respiracién bucal habitual
puede afectar y empeorar el desarrollo dentofacial aberrante ha
sido demostrado por muchos estudios internacionales®@®.

De los otorrinos encuestados, el 100% afirmaban conocer
la relacion entre la respiracion bucal y la maloclusién dentaria
mientras que un 20% de los pediatras reconocian desconocerla
(Fig. 4), estando estos datos en claro desacuerdo con la percepcion
que sobre lamisma cuestion tienen los odontoestomatdlogos, para
los que el 55% de estos especialistas desconocen estas repercusio-
nes dentofaciales (Fig. 5).

Conoce la relacion entre RESP.BUCAL
y MALOCLUSION DENTARIA

120

8l NO
Cuestionario

I PEDIATRAS OTORRINOS

Fig. 4

Cree que el medico especialista conoce
las REPERCUSIONES DENTOFACIALES del R.B.

Ze

No responden
2.8

Sl
42

ESTOMATOLOGOS

Fig. 5
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El 80% de los otorrinos afirma que envian a sus pacientes
respiradores bucales para el tratamiento de sus problemas denta-
les. Entre los pediatras, el porcentaje se reduce al 47% (Fig. 6).

ENVIAN AL ESTOMATOLOGO PAC. CON R.B.
PARA EL TRATAMIENTO DE SUS ALT.DENT.

%
100

6o

40

NO NO RESPONDEN
Cuestionario

I rPeDIATRAS  [] OTORRINOS

Fig. 6

Por el contrario, el 24'6% de los odontoestomatélogos
afirman haber recibido pacientes remitidos por el pediatra y un
11'5% procedentes de los otorrinos (Fig. 7). Estas diferencias se
deben al mayor nimero de pediatras que otorrinos a pesar de que
estos ultimos estén mds relacionados por su especialidad.

Ha recibido algun paciente remitido por

NO

S!

PEDIATRAS OTORRINOS

ESTOMATOLOGOS

Fig. 7

El 60% de los odontoestomatdlogos encuestados afirman
que el especialista médico responde a su solicitud de tratamiento
del respirador bucal (Fig. 8).

Tercer Objetivo: Informacion de los padres

Los padres contribuyen a darnos informacion sobre el
comportamiento de sus hijos, patrones de suefo y signos que han
observado y que le llaman la atencion.
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RESPONDE EL ESPECIALISTA A SU SOLICITUD
DE TRAT. DEL RESPIRADOR BUCAL

Si
80.7

NO RESPONDEN
101

391

ESTOMATOLOGO

Fig. 8

A menudo los padres sélo se quejan de la inatractiva
apariencia de sus hijos respiradores bucales mientras que los
dentistas se preocupan de que la respiracion bucal pueda alterar la
funcién respiratoria normal y dar lugar a un crecimiento facial
aberrante'®. El 33% de los padres que hemos encuestado han
observado que su hijo/a deja la boca abierta cuando estudia, juega
o ve la television. Un 42% lo ha observado cuando duerme y el
20% nos dice que sus hijos roncan. El ronquido es,amenudo, visto
como un problema social gracioso, mds que un signo fisico de
obstruccion de vias aéreas con significacion fisiopatoldgica. Es
por esto que los padres pueden contribuir al problema dando poca
importancia a hallazgos comunes, tales como el ronquido y no
mencionarlo al especialista™.

Del total de padres encuestados, el 32% penso que era algo
normal los signos mencionados anteriormente, mientras que el
68% lo consultd con el médico. De éstos, aproximadamente la
mitad llegaron al especialista.

Los otorrinolaringdlogos nos dicen que en los casos que
conocen de respiracion bucal, el 53% de los padres conocfan el
problema, mientras que entre los pediatras solo el 30% conocia el
problema previamente. Estas diferencias estdn claras ya que
cuando el paciente llega al otorrino ya ha sido examinado previa-

mente por un pediatra o médico general que le ha informado.

Cuarto Objetivo: Examen del grupo escolar

Tras realizar historias clinicas y exploracion a los 206
escolares, descubrimos que el 25% de los nifios ha estado o estd
diagnosticado de un problema de obstruccién de vias aéreas
superiores, lo cual nos indica su frecuencia. Entre estos nifios con
antecedentes de obstruccién hemos encontrado que aproximada-
mente la mitad de ellos (52%), tienen signos de facies adenoidea,
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habiendo también nifios con estas caracteristicas dentro del grupo
general (Fig. 9).

ANALISIS DE NINOS CON CARACTERISTICAS
FACIALES DE R.B. (31.5%)

30|"

20["

10"

ey e
Dot S

De los 206 nifios examinados, hemos encontrado 65
(31'5%) con caracteristicas faciales que nos hicieran sospechar
que eran Respiradores bucales. Al realizar la historia clinica
observamos como, si bien una parte de ellos (41'5%) ha estado o
est4 diagnosticado de obstruccién de vias aéreas superiores, otros
(58'4) no tienen ningtn tipo de obstruccion.

De los nifios diagnosticados de un problema de obstruc-
cion de las vias aéreas superiores, la distribucion de patologia
encontrada es la siguiente:

-23 (11'1%) son alérgicos.

- 11 (5'3%) se ha operado de anginas, 11 (53%) se han
operado de vegetaciones y 3 (1'4%) se han operado de ambas.

-3 (1'4%) se van a operar de anginas y 1 (0'4%) se va a
operar de vegetaciones.

Con caracteristicas faciales relacionadas con la facies
adenoidea fueron descritos 10 de los nifios con historia de alergias,
7 entre los operados de anginas, 6 de los operados de vegetaciones
y 1 de los que habfan sufrido ambas intervenciones. De los que se
van a operar de anginas 2 y de vegetaciones 1.

Tal como se ha expuesto, estos problemas de obstruccién
de vias aéreas superiores consistian en alergias (rinitis) y antece-
dentes de intervenciones para extraer amigdalas y/o adenoides. El
niimero de adenoidectomias y amigdelectomias realizados ha
disminuido regularmente a través de los afios, cuando la terapia
antimicrobiana para la faringoamigdalitis ha llegado a ser mds
comin®V. El conocimiento sobre los efectos inmunoldgicos de las
tonsilectomias ha contribuido a esta decisién®?. Pero ademas, las
indicaciones sobre la necesidad de operar o no (la amigdala

palatina) se basa en nuevos condicionamientos sociales (presién
de los padres), econémicos (tipos de seguros médicos o ausencia
de éstos) médicos (insistencia de pediatras y médicos generales)
y de organizacidn sanitaria (consultas masivas, listas de espera de
los hospitales) que est4n actuando como nuevas variables@.

Como consecuencia, mas nifilos mantienen sus amigdalas
y adenoides durante la infancia®” y puede haber una tendencia a
desarrollar secuelas de hipertrofia adenotonsilar®”. Aunque tam-
bién se considera que el efecto obstructivo de las adenoides
disminuye al madurar el nifio?.

Por otro lado, actualmente se considera que la enfermedad
alérgicaafectaaun 15 - 20% de la poblacién, haciendo de la rinitis
alérgica la causa més comun de obstruccion nasal crénica de vias
aéreas!'® 1),

El papel de la alergia en la aparicién de anormalidades del
desarrollo orofacial y maloclusiones ha sido demostrado mediante
su ausencia en poblacién libre de alergias®.

Straus estudié 104 nifios que recibian tratamiento
ortodéncico. Fueron diagnosticados como alérgicos el 39%, con
unaincidenciade deformidades dentofaciales enlos nifios alérgicos
del 61'5%, es decir, mas de la mitad. Todd y cols. en su estudio de
60 nifios alérgicos, 45 (75%) tenfa una deformidad ortoddncica
diagnosticada. Otra vez mas de la mitad"'?.

Balyeat y Bowen estudiaron 24 nifios con maloclusiones,
13(56%) de los cuales tenian extirpadas las amigdalas y adenoides
a edades tempranas'?.

Leech estudié 500 pacientes que estaban siendo tratados
por problemas respiratorios superiores, de los cuales el 19%
fueron clasificados como respiradores bucales. El 13% de ellos
tenfa adenoides obstructivas y el 6% tenfa alergia, rinitis infeccio-
sa y defectos del septum".

Klein examin6 106 nifios de 6 - 13 afios seleccionados para
tratamiento ortodéncico, de los cuales 27 (25'4%) tenian un
historial alérgico, 22 (20'7%) habian sufrido adenoidectomia, 16
(15'09%) tonsilectomias y 57 (53'7%) tenian el sindrome de cara
larga. De los 27 nifios con historial alérgico, tenfan signos del
sindrome de caralarga 13. Entre los que sufrieron adenoidectomia
12 y tonsilectomia 10.

Weirmert evalu6 1.360 pacientes con una edad media de
10 afios, especificamente remitidos por los ortodoncistas bajo
sospecha de compromiso de vias aéreas. El 28% no presentaban
evidencias de una obstruccién significativa, mientras que por otra
parte, en el 72% de estos pacientes se encontrd que presentaban
unainadecuada via aérea, necesitando tratamiento médico el 24%
y quirtirgico el 48%®.

Later y Baker estudiaron 25 nifios de 5 - 11 afios. De estos
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nifios, 15 fueron referidos para el estudio porque un dentista,
otorrino y pediatra pensé que eran respiradores bucales. En 9 de
estosnifios se habifarealizado adenoidectomia o amigdalectomia™®.

Conclusiones

Podemos observar, pues, un elevado porcentaje de nifios
con caracteristicas de facies adenoides aunque no en todos los
casos se correspondi6 con problemas obstructivos de vias aéreas
superiores. Son casos querequiere un tratamiento multidisciplinar,
debiendo existir comunicacién entre los diversos especialistas
implicados en este tipo de patologia, para lograr una adecuada
orientacién a los padres y un adecuado y completo tratamiento al
paciente.
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