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RESUMEN

La relacidn existente entre la obstruccidn crdnica de la via aérea
superior (VAS) y ciertas maloclusiones y alteraciones del creci-
miento facial parece incuestionable. Sin embargo, no estd claro si
todos los biotipos faciales son igualmente susceptibles a los efectos
dentomaxilofaciales de la obstruccién. Los ortodoncistas denomi-
namos sindrome de obstruccién respiratoria (SOR) a un conjun-
to de alteraciones dentales, esqueléticas y faciales bien definidas
que se asocian con la respiracién oral por causas diversas. Es
posible que con el mismo grado de obstruccién solo desarrollen
este “sindrome” algunos nifios. El ortodoncista dispone de armas
terapéuticas capaces de interceptar y reconducir favorablemente
las deformidades dentofaciales derivadas de la obstruccién de la
VAS en estadios precoces, sobre todo la compresién maxilar y el
desequilibrio maxilomandibular: La indicacién de actuar sobre la
causa de la obstruccién —adenoides, amigdalas, pdlipos, etc.— debe
establecerla el pediatra, el otorrinolaringdlogo (ORL) o el alergé-
logo. Sin embargo, estos especialistas también han de sensibilizar-
se frente los efectos indeseables a medio y largo plazo de las
deformidades dentofaciales severas, como dafio psicoldgico, tras-
tornos del lenguaje, fracturas dentarias, persistencia de hdbitos y,
sobre todo, apnea obstructiva y trastornos relacionados. También
debenian reconocer que la ortodoncia y la ortopedia dentofacial
pueden mejorar la obstruccién al ampliar la geometria del marco
esquelético de la VAS. Una buena coordinacién interdisciplinar
entre pediatras, ORL, alergélogos y ortodoncistas es fundamental
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para controlar las deformidades dentofaciales relaciona-
das con la obstruccion de la VAS. Ese control a su vez
influird positivamente en la arquitectura y funcidn de la
VAS.

INTRODUCCION

Las alteraciones de la erupcidn dentaria, las maloclusiones
y las deformidades dentofaciales son tan frecuentes entre
la poblacién general y se benefician de tal modo del
diagndstico y tratamiento precoces, que todo pediatra de
Atencidn Primaria (PAP) debe estar preparado para
detectarlas y referirlas al especialista en caso necesario.

Sin embargo, muchos pediatras consideran ese terreno
como un “coto privado” de los dentistas en el que se
sienten ajenos, inmersos a veces en un circulo negativo
de desmotivacién y desinformacién. Estd demostrado
que si el PAP conoce los aspectos fundamentales de la
salud bucodental de sus pacientes y estd capacitado para
interpretar lo que es normal frente a aquellas posibles
alteraciones que han de ser referidas, se pueden diagnos-
ticar y manejar precozmente patologias que de otro
modo no se beneficiarfan del mejor tratamiento posible.
Este consiste muchas veces en sencillas medidas inter-
ceptivas —capaces de interrumpir o influir favorablemen-
te en el desarrollo del problema— que son muy eficaces
en etapas precoces del desarrollo dentofacial; por el
contrario, cuando no llegamos a tiempo y la patologfa ha
evolucionado, el tratamiento de ortopedia/ortodoncia se
vuelve mds complejo, limitado o incluso imposible.

Un campo en el que la refacién interdisciplinar precoz
Pediatrfa-Ortodoncia puede ser muy fructffera es el de
la patologfa obstructiva de la via aérea superior (VAS).
La obstruccién crénica de la VAS con respiracién oral
puede condicionar no solo alteraciones estructurales —
cara larga, paladar ojival, maloclusién dentaria, sonrisa
gingival, etc—, sino también trastornos del suefio con
alteraciones del comportamiento durante el dia que a
veces se interpretan erréneamente como trastornos por
déficit de atencién o hiperactividad'. Ya hace un siglo,
M’Kenzie animaba a los ortodoncistas a implicarse en la
resolucién de los problemas derivados de la obstruccidn

de la VAS subrayando la trascendencia de su actuacién
en la salud general del paciente. Este autor decfa: “Los
ortodoncistas clnicos nos vemos comprometidos en una
gran labor de prevencion cuyos beneficios no se hacen
patentes solo en la infancia, sino también en la vida
adulta, de tal modo que nuestro esfuerzo, si tiene éxito,

permite incluso prolongar la vida del paciente’”.

Esa afirmacion podria parecer muy exagerada a aquellos
que identifican el objetivo de la ortodoncia Unicamente
con la consecucién de una perfecta oclusién dentaria,
una sonrisa armadnica y una mayor belleza facial. Pero lo
cierto es que M'Kenzie se referfa ya en los albores de la
ortodoncia clinica al papel desempefiado por la ortope-
dia dentofacial y la ortodoncia en el manejo de la pato-
logfa obstructiva de la VAS.

Estd demostrado el papel crucial que desempefian en la
patogénesis de la apnea obstructiva infantil y del adulto
el tamafio y la funcién de la VAS, algo en lo que puede
influir la intervencidn precoz del ortodoncista actuando
interdisciplinarmente con el pediatra y el ORL. Sin
embargo llama la atencién el hecho de que ni los pedia-
tras ni otros especialistas médicos parezcan muy cons-
clentes de lo que puede ayudar el ortodoncista en la
prevencion y manejo de esta patologfa modificando con
sus aparatos la geometria y funcidn de laVAS y su marco
esquelético’. Como contrapartida tampoco son muchos
los ortodoncistas que reconocen su corresponsabilidad
en la prevencidn y tratamiento de unas enfermedades
que, por sus efectos cognitivoconductuales, cardiovascu-
lares, de hipertension pulmonar; disfuncién endotelial,
problemas de crecimiento, etc., si pueden afectar la lon-
gevidad a largo plazo del paciente.

CARACTERISTICAS DEL SINDROME DE
OBSTRUCCION DE LA ViA AEREA SUPERIOR

¢Conocemos realmente cémo es el
complejo dentofacial del nifio con una
disfuncién obstructiva de la VAS?

La obstruccién crdnica de laVAS con respiracion oral
condiciona una serie de cambios estructurales
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funcionales muy caracterfsticos. Hace varias décadas
el ortodoncista californiano Robert Ricketts acufi¢ el
término “sindrome de obstruccion respiratoria” (SOR)
para definir el conjunto de cambios dentofaciales de
naturaleza estructural y funcional que concurren en
mayor o menor nimero en el nifio afectado por una
obstruccién crénica de la VAS'. Esas caracterfsticas
aparecen en la Tabla I. Posteriormente se introdujo el
término “microrinodisplasia” para definir el tipo de
nariz pequefia, con puente nasal ancho y los orificios
muy reducidos (por desuso) tan frecuente en algunos
de estos nifios.

Hay que sefialar que existen diferencias significativas
estructurales en funcidn de la localizacion y causa de la
obstruccién, de tal modo que cuando esta asienta fun-
damentalmente en la nasofaringe (adenoides) el nifio
suele presentar resalte dentario aumentado y rotacién
posterior de la mandibula. Esta parece mds pequefia
porque se desplaza hacia abajo y hacia atrds alargando la
cara (Fig. 1). Por el contrario, en los casos de obstruccién
a nivel orofaringeo (amigdalas) no es raro encontrar con
o sin mordida abierta, una mordida invertida anterior por
desplazamiento hacia delante de la mandibula, lo que
serfa un falso prognatismo’.

Indudablemente, la genética es el principal modulador del
desarrollo dentofacial del individuo, y es sobre la base de
esa genética individual que hace que cada nifio “se parez-
ca” a su familia sobre lo que incide la obstruccién de la
VAS. Por eso, el impacto dentofacial de esta es variable,
aunque todos los nifios afectados comparten los rasgos
enumerados en la Tabla | lo que hace que se parezcan
un poco entre sf.

TEORIAS FISIOPATOLOGICAS

Las teorfas que se han propuesto para explicar la relacién
entre la obstruccién de la VAS y el desarrollo de malo-
clusiones y trastornos del crecimiento maxilofacial son
muy numerosas y han dado lugar a continuas controver-
sias que se remontan a hace mds de un siglo en la lite-
ratura ortoddncica.

Bdsicamente corresponden a tres grupos:

W La patologia respiratoria causa la deformidad dento-
facial. Es decir, la combinacidn de la obstruccidn de la

Tabla 1. Caracteristicas del sindrome de abstruccién respiratoria

Facies adenoidea:
* Cara estrecha y larga
* Cabeza inclinada hacia atrds
* Depresién del plano de la mandibula
* Falta de sellado labial
* Mejillas fldccidas

* "Ojeras”

Posible mordida cruzada unilateral o bilateral

Mordida abierta anterior

Compresion del maxilar con o sin protrusién de la arcada superior

Rotacidn posterior de la mandibula

Posicién baja de la lengua con interposicién lingual

Hébitos secundarios agravantes (deglucién atfpica, interposicion del labio inferior)
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Figura 1. Facies adenoidea con retroposicién mandibular (a), gran obstruccion nasofaringea por hiperplasia adenoidea (b],
falta de sellado labial (c] y compresién maxilar bilateral con tendencia a la oclusién cruzada, resalte positivo y mordida
abierta anterior (d)

VAS 'y la propia respiracion bucal es el problema
primario que da lugar a una expresién facial, una
arquitectura esquelética y un tipo de relaciones den-
tarias tipicas del nifio respirador oral.

B La patologfa respiratoria y la deformidad dentofacial
son fendmenos independientes que se dan juntos por
simple azar:

W La obstruccion crénica de la VAS solo es capaz de
producir cambios en el desarrollo dentofacial en
individuos genéticamente susceptibles.

Excede los objetivos de este capitulo extendernos en
la discusion de los multiples argumentos esgrimidos
por los diversos autores para defender cada una de
estas tres grandes propuestas fisiopatoldgicas, pero lo
cierto es que, debido quizd a la complejidad del pro-
blema, por el momento no se ha alcanzado un claro
consenso.

ASPECTOS ETIOLOGICOS

En la historia clinica realizada por los ortodoncistas al
analizar por primera vez una maloclusién o un trastorno
del desarrollo dentofacial, se deben resaltar particular-
mente aquellas patologfas médicas que pueden incidir en
mayor medida en la erupcién dentaria, la oclusién vy el
desarrollo del tercio inferior de la cara. Pues bien, entre
esas patologfas que se asocian con alteraciones eruptivas,
oclusales o del esqueleto facial destacan tres grandes
dreas etioldgicas:

B La herencia familiar (muy importante en algunos
trastornos eruptivos, alteraciones en el ndmero de
dientes y algunas deformidades esqueléticas, en parti-
cular el prognatismo mandibular).

W La patologfa genética y los sindromes que se asocian
con alteraciones dentarias y del desarrollo de fa cara.

B Los trastornos respiratorios por obstruccién de laVAS.
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Entre los trastornos posiblemente causantes del llamado
sindrome de obstruccién respiratoria nos  interesan
particularmente por su frecuencia:

W La desviacion del tabique nasal.

W La hiperplasia del tejido linfoide naso y orofaringeo
(adenoides y amigdalas).

B La rinitis alérgica, la hiperplasia de cornetes y la poli-
posis.

Y por su trascendencia médica, aunque poco frecuentes:
W La patologfa neuromuscular.

W Las secuelas de traumatismos locales.

ASPECTOS DIAGNOSTICOS

La obstruccidn crdnica de laVAS es evaluada normalmen-
te por el PAP v en caso necesario por el ORL. Los PAP

son los que mejor pueden valorar la clinica evolutiva de
las enfermedades que se asocian con obstruccién de la
VAS y realizar las exploraciones convencionales de gar-
ganta, nariz y ofdos. Los ORL pueden realizar la explora-
cion visual instrumental y llevar a cabo evaluaciones fun-
cionales sofisticadas del flujo de aire, etc. Sin embargo, los
ortodoncistas, como expertos en el estudio radiogrdfico
(Fig. 2) v cefalométrico del esqueleto facial, tienen un
particular acceso a la observacion de la imagen bi- y tri-
dimensional de laVAS para objetivar su evolucidn ya sea
espontdnea con el paso del tiempo, o de forma secunda-
ria como posible respuesta a nuestras medidas terapéu-
ticas ortopédicas y ortoddncicas. Sin embargo, la cefalo-
metria por sf misma no es un arma diagndstica incuestio-
nable en la obstruccién nasofaningea. Una revision siste-
matica reciente sobre el valor de la cefalometrfa en el
diagndstico de la hipertrofia adenoidea en la que se
analizaron también sus limitaciones nos llevaba a concluir
que la combinacidn del andlisis cefalométrico de la VAS
(con una buena sensibilidad) y una historia médica rigu-
rosa (con mejor especificidad) podria ser buen screening
para valorar esta patologfa en nuestras clinicas y referir al
paciente al pediatra/ORL®,

Figura 2. En la telerradiografia lateral de créneo, sobre la cual se trazan las cefalometrias, es posible valorar la imagen de
la via aérea superior y el tamario de las amigdalas (a] y las adenoides (b}, aunque con las limitaciones que comporta la

imagen bidimensional de un cuerpo tridimensional
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Se ha demostrado que los nifios con respiracion oral
presentan caracterfsticas no solo faciales, como ya hemos
sefialado, sino también cefalométricas distintas de aque-
llos con respiracién nasal; a su vez estas caracteristicas
son significativamente diferentes entre los nifios respira-
dores orales con obstruccién afta de causa adenoidea y
aquellos con obstruccidn orofaringea de origen en las
amigdalas (Fig. 3)

También se ha sefialado que la cefalometria puede ser
un buen predictor de la respuesta al tratamiento de la
apnea obstructiva’®

ASPECTOS TERAPEUTICOS

Como cualquier patologfa, el tratamiento del SOR debe
ir dirigido a eliminar la causa cuando sea posible y reco-
mendable y a corregir las alteraciones estructurales y
funcionales coexistentes o secundarias.

No es competencia del ortodoncista sino del pediatra y
otros especialistas como el ORL y el alergdlogo estable-
cer cudndo estd indicado eliminar la obstruccion fisica de
la VAS. Sabemos que para tomar la decision de extirpar
o reducir las vegetaciones y las amigdalas, los pediatras y
ORL valoran una serie de circunstancias (nimero de
episodios infecciosos al afio, otitis, pérdida de audicidn,
apnea obstructiva del suefio, etc.). Muchos ortodoncistas
piensan que también debe ser tenida en cuenta la defor-
midad dentofacial severa. Cuando el nifio presenta un
trastorno importante del crecimiento facial y la oclusién
dentaria en relacién con una posible obstruccidn crénica
significativa de la VAS, el ortodoncista debe ponerlo en
conocimiento del pediatra para que este tome las medi-
das que considere adecuadas, pero el pediatra a su vez
no puede ignorar la fisiopatologia de la deformidad
dentofacial en estos pacientes’.

;Qué pueden hacer los ortodoncistas para tratar las
consecuencias estructurales y funcionales de la obstruc-
cidn crénica de la VAS? Varias posibles actuaciones con

Figura 3. Cefalometria de un nifio con sindrome de obstruccién respiratoria de origen nasofaringeo por una gran
hipertrofia de las adenoides (a), y otro de origen orofaringeo por crecimiento de las amigdalas (b)
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aparatos de ortodoncia/ortopedia disefiados expresa-
mente para inducir cambios esqueléticos son capaces de
mejorar la permeabilidad de laVAS vy contribuir en mayor
o menor medida a la prevencidn de las consecuencias
patoldgicas de su obstruccidn crénica, en particular los
trastornos del suefio de origen respiratorio.

Expansion del maxilar superior

La expansion del maxilar estd indicada siempre que este
sea estrecho, aunque no exista una “mordida cruzada”
uni- o bilateral. En muchas ocasiones la dimensién trans-
versal del maxilar superior estd reducida pero no existe
oclusidn cruzada porque también es estrecha la arcada
mandibular, casi siempre de forma compensatoria.

Los procedimientos de expansion del maxilar son muy
eficaces sobre todo cuando se utilizan aparatos expan-
sores fijos. Por otra parte, la compresion palatina, y en
particular la mordida cruzada, se resuelven mucho mejor
cuando el nifio es pequefio, por lo general una vez han
erupcionado los primeros molares superiores perma-
nentes Eso es asi porque las suturas palatinas, que se
abren con los aparatos expansores, van mostrando
mayor resistencia a medida que progresa el crecimiento.
Después pueden tratarse los problemas de oclusién
dentaria con un aparato multibrackets cuando se comple-
ta el recambio (Fig. 4).

Un efecto derivado de la expansién maxilar es la induc-
cién de cambios volumétricos en la VAS que conllevan
una mejonia de la funcidn respiratoria superior objetiva-
ble con la mejorfa de los pardmetros que se cuantifican
instrumentalmente (flujo y presién del aire)'®'".

Hay que sefialar ademds que, cuando existe mordida
cruzada, el desplazamiento funcional de la mandibula
puede provocar una cierta asimetrfa facial de cardcter
funcional. Pues bien, la normalizacidn de las relaciones
transversales de las arcadas con la expansion maxilar
elimina la tensidn patoldgica que dicha mordida cruzada
impone a las articulaciones temporomandibulares y
restablece la simetria facial.

Figura 4. Paciente con sindrome de abstruccién
respirataria localizada en la orofaringe (amigdalas). La
expansion del maxilar no sélo ensancha el paladar y
aumenta el espacio dispanible para la erupcion de los
dientes permanentes, sino que mejora la respiracion oral.
Finalmente, con el tratamiento multibrackets se obtiene una
excelente oclusion sin necesidad de extraer ningln diente

Expansion

Brackets

Correccion de la mordida abierta

La etiologia de la mordida abierta es mdltiple'”. Una
parte de los casos puede ser consecuencia de una alte-
racién de las relaciones esqueléticas maxilomandibulares
en individuos muy dolicofaciales. En esos pacientes la
mordida abierta no responde a causas respiratorias, sino
a la hiperdivergencia estructural del maxilar y la mandf-
bula de cardcter puramente anatdmico. La ortodoncia
puede “camuflar” el problema con aparatos, pero en las
disgnatias mds graves hay que recurrir a la cirugfa maxi-
lofacial ortognatica.

Sin embargo, la mordida abierta de muchos pacientes no
se debe a las alteraciones estructurales propias de los
biotipos muy dolicofaciales, sino que responde a desvia-
ciones del crecimiento por una mala permeabilidad de
la VAS en biotipos faciales dentro de la normalidad. En
esos pacientes la mordida abierta es consecuencia de
una posicion adelantada de la lengua v la deglucién atf-
pica a que dicha posicidn da lugar: La lengua se adelanta
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cuando existe obstruccion de la VAS —sobre todo por
hipertrofia amigdalar— por un simple problema de "“com-
petencia por el espacio™ las amigdalas hipertrdficas
“desplazan” en mayor o menor medida la lengua hacia
delante. En esos casos el tratar de retroposicionar la
lengua sin reducir el volumen amigdalar puede condicio-
nar riesgo de apnea obstructiva, por o cual la comunica-
cion del ortodoncista con el pediatra/ORL es crucial.

Muchas mordidas abiertas asociadas con compresion del
paladar no se acompafian de hipertrofia de las amigdalas,
sino que es la propia compresion la que impide que la lengua
adopte una posicién normal en la béveda palatina durante
la deglucidn e incluso en reposo. En esos casos la expansion
maxilar tiene un efecto muy positivo sobre la mordida
abierta” y también sobre la funcién de la VAS en general,
algo que puede observarse con una mejorfa de ciertos
pardmetros funcionales cuantificable instrumentalmente.

La Fig. 5 muestra el “circulo virtuoso™ que pone en mar-
cha la expansién maxilar, la cual propicia la ubicacidn
adecuada de la lengua en el paladar, con lo que tiende a
desaparecer la deglucién infantil, disminuye la presion de
a lengua sobre la parte anterior de las arcadas dentarias
y se cierra la mordida.

Figura 5. La obstruccion de la via aérea superior
condiciona la deformidad dentofacial. Esta a su vez propicia
determinados habitos anormales (respiracion oral,
interposicion labial, deglucion infantil, avance mandibular
secundario ] lo que a su vez modula y puede agravar la
propia deformidad dentafacial. Este circulo vicioso se
vuelve virtuoso con el tratamiento de la deformidad, el cual

a su vez mejora la funcion de la VAS

B / Deformidad dentofacial \_
(&

* s

Obstruccion VAS Habitos indeseables

+ "‘.. s

,,j Tratamiento de la ,j

deformidad dentofacial

En este sentido hemos de sefialar que, cuando existe una
mordida abierta significativa, el logopeda encontrard
muchas dificuttades para corregir el trastorno en la pro-
nunciacion de algunos fonemas que se deriva de la
misma. Ello produce una gran frustracién en el nifio, sus
padres e incluso el profesional. Lo ideal es que el orto-
doncista corrija primero la mordida abierta cuando sea
posible y entonces, si el trastorno de la diccidn persiste,
que el logopeda inicie la rehabilitacion.

Correccion del resalte

El resalte dentario, es decir la distancia que existe entre
los incisivos superiores e inferiores en sentido antero-
posterior, también debe ser controlado precozmente.

Resalte positivo (dientes superiores hacia delante con
respecto a los inferiores)

El resalte dentario positivo puede tener un correlato
esquelético y deberse a hipoplasia de la mandibula
(falta de desarrollo anatémico de la misma), protrusién
del maxilar o a ambas cosas. Para tratar esos proble-
mas, se dispone de aparatos ortopédicos que pueden
resolver o mejorar los casos moderados (los mds
graves requerirdn cirugfa una vez concluya el creci-
miento maxilofacial ).

Sin embargo, muchos casos de resalte positivo aumen-
tado son el resultado de la propia compresion de la
arcada superior que proyecta los incisivos hacia delante.
Esta proyeccion anterior desencadena “habitos inevita-
bles” que retroalimentan el resalte: el nifio tiende a
mordisquearse el labio inferior; lo que a su vez aumenta
la inclinacién anterior de los incisivos superiores y la
retroinclinacion de los inferiores. La propia expansidn
del maxilar reduce el resalte, pero en muchos casos
particularmente severos hay que recurrir a la ortodon-
cia precoz con aparatos fijos multibrackets para reposi-
cionar adecuadamente los dientes en sus respectivas
arcadas (Fig. 6). En definitiva: el resalte dentario es un
“sintoma” comun a situaciones fisiopatoldgicas distintas
que el ortodoncista debe saber interpretar y abordar
individualizadamente.
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Figura 6. Paciente en el que predomina, junto con la compresién maxilar, un gran resalte asociado con hipaplasia
mandibular (a, b). La expansian y el control ortopédico del desequilibrio maxilomandibular no sélo restablece un perfil
armonico Y la oclusion normal, sino que, al aumentar la dimension de la via aérea superior, se previene el posterior
desarrollo de apnea obstructiva que acompafia con frecuencia este tipo de perfiles (c, d)

La resolucién o mejorfa precoz del resalte es importan-
te no solo por los efectos psicoldgicos que pueda com-
portar la deformidad facial, sino por la interrupcion de
los habitos lesivos y por el gran riesgo de fractura den-
taria con que se asocia.

Resalte negativo (dientes inferiores por delante de los
superiores)

Como en el caso del resalte positivo, el resalte negativo
puede deberse a una alteracién esquelética, ya sea por
hipoplasia maxilar (una falta de desarrollo del maxilar
en sentido anteroposterior) o por exceso mandibular
(una longitud excesiva del cuerpo mandibular). La pri-

mera es mucho mds frecuente que el prognatismo
mandibular verdadero y responde mejor a las medidas
ortopédicas de traccidn maxilar. Un prognatismo man-
dibular verdadero responde muy mal a la ortopedia
dentofacial y cuando es grave tiene que tratarse con
cirugfa ortogndtica una vez concluye el crecimiento
maxilofacial.

Sin embargo un gran ndmero de “mordidas cruzadas
anteriores” (resaltes negativos) son de cardcter funcional
o al menos parcialmente funcionales debido, como
hemos dicho, al adelantamiento de una mandibula de
tamafio normal para tratar de aumentar la dimensién de
la via aérea orofaringea obstruida por la hipertrofia
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amigdalar, son “pseudoprognatismos” y bien diagnostica-
dos e interpretados fisiopatoldgicamente tienen un
excelente prondstico, pero de tratarse mds pueden
agravarse y convertirse a medio o largo plazo en verda-
deros trastornos esqueléticos (Fig. 7).

El ortodoncista puede tener una idea bastante fidedigna
del tamafio de las amigdalas y el grado de obstruccidn
por la imagen que le ofrece la telerradiografia lateral de
crdneo' pero, sea cual sea el grado de deformidad
secundaria a la hipertrofia amigdalar, debe ser el pediatra/
ORL quien valore los casos y sopese los beneficios v
efectos indeseables de la cirugfa.

La funcidn del ortodoncista en estos casos es reubicar
la mandibula mediante una mentonera o con traccion
ortopédica del maxilar para neutralizar el resalte negati-
vo y permitir que el desarrollo dentofacial progrese
normalmente.

Tratamiento de la apnea obstructiva ya
establecida en el nifio

Los aparatos ortoddncicos especificamente disefiados
para avanzar la mandibula e inducir otros cambios fun-
cionales constituyen una de las armas aceptadas conven-
cionalmente y muy utilizadas para el manejo de esta
patologfa”.

Figura 7. Pseudoprognatismo por abstruccion crénica de la via aérea superior en un nifio con un gran crecimiento de las
amigdalas (a, b, c]. Después del tratamiento de expansién y reubicacion de la mandibula desplazada se normaliza el perfil y

las relaciones esqueléticas y dentarias (d, e, )
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En pacientes con gravedad moderada y mala adherencia
a la CPAP vy a otros dispositivos alternativos estos apa-
ratos intraorales pueden ser una buena opcién, aunque
todavia no existen muchos ensayos clinicos sobre su
verdadera eficacia'®.

En este sentido se ha estudiado el desarrollo de un
indice para calcular la necesidad de tratamiento ortoddn-
cico como coadyuvante en el manejo de la apnea obs-
tructiva infantil”,

Por (ltimo, hay que sefialar la importancia de la correc-
cién precoz (a partir de los 5 o 6 afios) de las altera-
ciones dentofaciales que caracterizan el sindrome de
obstruccidn respiratoria en el nifio —en particular la
hipoplasia mandibular—, combinada con la eliminacion
del obstdculo —amigdalas y/o adenoides— como factor
de prevencién de la apnea obstructiva del suefio desa-
rrollada en la vida adulta”®.

ALGUNAS PREGUNTAS FRECUENTES QUE DEBE
RESPONDER EL PEDIATRA SOBRE ESTOS
ASPECTOS

¢Cuando derivar al ortodoncista a un
nifio con obstruccion de la VAS que
empieza a mostrar signos de
deformidad dentofacial?

Desafortunadamente los ortodoncistas no pueden inter-
ceptar una deformidad dentofacial secundaria a obstruc-
cidn de la VAS en nifios muy pequefios. La mayorfa de
aparatos ortopédicos se apoyan en los primeros molares
permanentes, aunque en algunos casos se pueden utilizar
como apoyos molares temporales. En ese tiempo el
pediatra y el ORL deben tratar de mantener en lo posi-
ble la permeabilidad de la VAS. También es muy impor-
tante controlar los hdbitos que favorecen el circulo
vicioso de la deformidad.

En general una buena edad para derivar al nifio mal
respirador al ortodoncista es a los 6 afios.

Cuando existe mordida cruzada anterior, conviene verlo
ya a los 5 afios.

¢Qué habitos son los mas lesivos y
cémo podemos actuar sobre ellos?

El "hdbito” de respiracién oral es responsable de la
hipofuncidn de la musculatura masticatoria y contribuye
al crecimiento vertical cuando existe una genética en ese
sentido, pero no podemos impedir la respiracién oral
con aparatos si realmente el nifio no puede respirar por
la nariz. Solo después de conseguir una razonable per-
meabilidad de la VAS podremos ayudar al nifio a recu-
perar la respiracién nasal. Al expandir el paladar, mejora
la respiracién oral.

El*habito” de interposicion lingual (deglucion infantil) es
resultado -y perpetuador- de la mordida abierta y en
muchos casos responde también muy bien a la expansion
maxilar.

Es mejor controlar la deglucion infantil ampliando el
hdbitat natural de la lengua que es el paladar mediante
la expansidn maxilar que retroposicionando la lengua en
un territorio ocupado por unas amigdalas hipertrdficas.
Cuando se extirpan las amigdalas o el ORL descarta un
grado severo de obstruccién a ese nivel, podemos llevar
la lengua (y la mandbula si es preciso) sin peligro de
favorecer la AOS.

El hdbito de interposicién labial se da cuando existe
resafte —es casi inevitable en los casos més acusados—y
se debe interceptar pronto porque comporta muchos
efectos indeseables. El pediatra no debe extrafiarse de
qUe en casos con resaltes positivos muy importantes el
ortodoncista aconseje comenzar una primera fase corta
de ortodoncia con brackets ya a los 8 o 9 afios, precisa-
mente para reducir el resalte antes de que se desarrollen
esos efectos. Uno de ellos es el riesgo de fractura incisal,
cuya incidencia se duplica en estos nifios con respecto a
la poblacién de nifios sin resalte.
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¢ Realmente conviene consultar con un
ortodoncista cuando existe AOS en el
nifo?

El ortodoncista puede contribuir a mejorar la arquitec-
tura de laVAS en casos moderados.

Por supuesto esa contribucidn siempre ird dirigida dentro
del equipo muttidisciplinar que estudie v trate a estos
nifios, pero deberfa contarse con tratamientos ortodén-
cicos coadyuvantes con més frecuencia.

CONCLUSIONES

W La colaboracion interdisciplinar del pediatra y el orto-
doncista adquiere particular relevancia en el manejo
de las consecuencias sobre la oclusién v el desarrollo
facial de la obstruccién crénica de la VAS.

B £l pediatra y el ORL deben conocer las caracteristicas
dentofaciales del llamado SOR y referir a los pacientes
al ortodoncista para su valoracién y eventual trata-
miento precoz.

M £l tratamiento ortopédico-ortoddncico de las alte-
raciones dentofaciales relacionadas con la obstruc-
cién crénica de laVAS tiene un efecto positivo sobre
la normalizacién estructural del territorio dentofacial
y la interrupcion de los hdbitos anormales, que
repercute favorablemente en la funcién respiratoria
superior.

W La deformidad dentofacial grave deberfa ser conside-
rada un factor mds a tener en cuenta entre aquellos
que manejan pediatras y ORL a la hora de decidir un
eventual tratamiento quirdirgico de las vegetaciones o
las amigdalas hipertrdficas.
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