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Introduccion

INTRODUCCION

Debido a que la ortodoncia y la ortopedia craneofacial son muy amplias
en cuanto a sus conocimientos, es importante hacer hincapié en identificar
los principales factores que pueden alterar el desarrollo bucodental del ser
humano para asi realizar diagnoésticos acertados y remitir a los pacientes con
los especialistas cuando sea necesario, ya que de esta manera como
cirujanos dentistas de practica general se podra otorgar un mayor beneficio

al paciente.

La presente tesina es un trabajo de investigacion bibliografica, que tiene
como finalidad reforzar los conocimientos acerca de la influencia de la
respiracion bucal en maloclusiones Il y Ill. Asi mismo escudrifar si realmente

existe tan mencionada vinculacion entre estas entidades

La prevalencia de las maloclusiones y crecimiento craneofacial
influenciado por la respiracion bucal, ha sido motivo de controversia desde
hace mas de dos siglos, por tal motivo se incluyd una breve resefa historica
de los estudios y experimentos realizados de la relacion que existe entre la

respiracion patologica y las maloclusiones antes mencionadas.

De igual forma, se describen las generalidades del aparato respiratorio
para poder dar una vision mas clara acerca del proceso anatomofisiol6gico
de la respiracion y comprender de qué manera puede llegar a afectar la

respiracion cuando no se realiza adecuadamente sobre los tejidos, tanto

blandos como duros.

Ademas de incluir la clasificacion de la oclusion de Angle, se mencionan

las principales causas que pueden alterar el equilibrio de la olcusion,
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derivando las maloclusiones.

Por otra parte, es necesario explicar cuales son los principales factores
etiolégicos que causan la respiracion bucal, clasificar el tipo de respiracion,
ya que es de vital importancia conocer las diversas enfermedades que
afectan mas al sistema muscular, 6seo y dental, de esta manera se llegara a

comprender de que forma influyen en el crecimiento 6seo dental.

Finalmente, se aborda el tema de la influencia que tienen las diferentes
formas de posicién de la lengua, cabeza y las caracteristicas tanto faciales
como bucodentales de los respiradores bucales, también se explican las

diversas teorias en relacion a la respiracion bucal como factor etioldgico de

las anomalias de la oclusion.

De esta manera este documento pretende ser un apoyo para los
alumnos y dentistas de practica general, asi intervenir oportunamente en el

tratamiento ortopédico y/u ortodécico del paciente.



Antecedentes

CAPITULO |

ANTECEDENTES

La influencia de la funcion nasorespiratoria en el crecimiento
craneofacial ha provocado el interés y debate por mas de un siglo. Esta
controversia fue primero generada en el siglo XIX por reportes subjetivos de
clinicos que han descrito distintas morfologias craneofaciales considerando

caracteristicas de pacientes respiradores bucales.

Uno de los primeros reportes asociados con el habito de la respiraciéon
bucal con un deletéreo fisico y consecuencias dentales fue publicado por
George Catlin en 1860. Titulado “La respiracion de la vida (Toda la vida
sobre la Tierra es respirar; todo lo demas es muerte”, Catlin atribuyo la
respiracion bucal cronica como la causa de “dientes girados vy, caras tristes y
ofuscadas”. Catlin desarroll6 su observacion en nativos americanos en la

parte superior del Valle del Rio de Missouri.’

En Dinamarca en 1870, el médico Meyer senalo que la respiracion oral
como un factor causante del desarrollo de la mal oclusion; observo que los
niNos que respiraban por la boca solian presentar maxilares mas estrechos.
En Espaia, a principios de siglo, Subirana también citd la respiracion bucal

como factor etiologico de anomalias dentofaciales.

En 1888 Bloch, considera que el aumento de la presion intraoral impide
el normal descenso del paladar con el crecimiento, él postula la teoria de las

excavaciones.?

Edward Angle en Filadelfia (1907), dijo en su revista ortodontica: “De
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todos los variados casos de mal oclusion, la respiracion bucal es la mas
potente, constante y variada en sus resultados... causando desarrollo
asimétrico de los musculos, también como de los huesos de la nariz y
mandibula, y una degeneracion en las funciones de los labios, mejillas y

lengua...”" (Fig. 1.1)

Figura 1.1. Edward Angfe.'1

Con el objetivo de identificar la incidencia de los respiradores bucales
en la poblacion general, Howard en 1932 encontré 159 casos de 500 una
informacion que utilizé como criterio para diferenciar la respiracion bucal de
la nasal. Solo el 14% de los supuestos respiradores bucales fueron mal

oclusion clase |l division 1.

Balyeat y Bowen en 1934, concuerdan con el hallazgo de Duke de la
depresion paranasal en individuos con alergias cronicas nasales pero
anaden que los “incisivos superiores estan protusivos y el paladar en forma

de “V". Bowen mas tarde (1939) incluye la retrusion de la mandibula.

Todd en 1938, también distingue entre la deformidad tipica, del
agrandamiento de las adenoides y la “cara de alergia” con la expansion
incompleta de la mandibula... la nariz angosta y la constriccion de la arcada

dental superior.
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En 1944, Straub; estudio la frecuencia de las alergias en pacientes con
tratamiento ortodéncicos con un cuestionario y una exploracion médica en
104 nifios. Encontr6 que el 40% tenian alergias. De estos sujetos con alergia,
el 61% tenia constriccion de la maxila con protusion de los dientes anteriores
y retraccion de la mandibula o dientes mandibulares. El sugiri6 la
consideracion de las alergias como factor potencial en la etiologia de las

anomalias dentofaciales.

En 1958, Leech, encontré que no hay relacién entre los respiradores
bucales y las maloclusiones o morfologias esquelétales cuando estudio 500
pacientes con incompetencia labial en una investigacion clinica de las vias
aéreas superiores. El encontr6 que solo el 19% de la muestra fueron
respiradores bucales, el 13% debido a un crecimiento de adenoides y el 6%

por alergias vy rinitis infecciosa, defectos septales u otros desordenes.

En 19568, Ballard y Gwynne-Evans examind una investigacion previa
epidemiolégica y anatomica y no encontré evidencia convincente para
asociar a los respiradores bucales con fascies adenoideas o mal oclusion.
Notaron que la respiracion bucal causada por obstruccion nasal era rara.
Concluyeron que era predisposicion genética en vez de que fuera la
obstruccion nasal fuera el determinante probable para el tipo morfologico de

un individuo. '

En 1960, Linder-Aronson observd que la respiraciéon bucal se asocia a
un apifnamiento de la maxila 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
obstruccion nasal, se efectu6 una comparacion entre pacientes que

respiraban por la nariz de sexo y edades parecidos. Los nifios con
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obstruccion nasal se caracterizaban por un aumento de la altura facial total y
del tercio inferior de la cara y no a las relaciones maxilares anteroposteriores.

En 1963, Backlund; uso el examen del espejo frio para determinar la
respiracion bucal cuando estudio a 280 nifos de 9 a 10.5 afos de edad. No
encontrd correlacion entre respiradores bucales y las relaciones dentales o

esquelétales, adenoides o anchura de la maxila.

En 1968, Robert Ricketts describio el sindrome de obstruccion
respiratoria, que comprendia los siguientes sintomas: deglucion visceral,
predisposicion a la mordida abierta, mordida cruzada uni o bilateral y ligera
deflexion de la cabeza. En sus exploraciones el autor ha observado una
frecuencia significativamente alta de los siguientes sintomas en pacientes
con anomalias en la respiracion nasal: mal oclusion de clase I, division 1;
estrechez de la arcada superior; apifamiento de ambas arcadas, y patrones

de crecimiento vertical.®

En 1973, Paul y Nanda compardé 100 sujetos masculinos, de 15 a 20
anos de edad, subdivididos en 50 respiradores nasales y 50 respiradores
bucales. Cuando examino la oclusion dental usando modelos de estudio,
encontré pocas diferencias. Sin embargo, encontré un pequefio incremento
en el traslape horizontal y vertical y una mayor tendencia hacia la mal

oclusion clase |l en respiradores bucales.

En base al espejo frio y observacion de Milton en 1978 diferencio 29
nifos (edades no reportadas) que habian sido reportadas como respiradores
anormales dentro de tres tipos: “mal adaptacion de la respiracién nasal con
compensaciones orales...”, “respiracion nasal-oral simultanea”, y “verdaderos
respiradores bucales”. Diferencio la respiracion bucal en tres tipos

basandose en la causa de la oclusion nasal (tejidos, exudados o

10
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habitos/funcionales).’

Segun la hipdtesis de Linder-Aronson (1979), la postura extendida de la
cabeza estira los tejidos blandos, lo que genera una fuerza retrusiva y
descendente sobre el 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. Tal como sugiere Bosma, la
necesidad de mantener una via respiratoria se refleja igualmente en todos

los mecanismos que intervienen en la postura de la cabeza y el cuello.

Case (1984) afirmaba que en los casos de mal oclusion de mordida
abierta provocados por la respiracion bucal continuada durante los anos de
desarrollo infantil, los musculos hioideos que se insertan en la parte inferior
del menton tiran hacia debajo de la mandibula manteniéndolo abierto. A esta
fuerza se oponen fundamentalmente las acciones elevadoras de los
musculos masetero y pterigoideo interno, situados cerca del angulo formado
por la rama y el cuerpo mandibular. Esta explicacion de la mayor altura facial
anterior de las personas que respiran por la boca puede tener validez
todavia. Se ha podido comprobar en diferentes investigaciones que la
construccion de la respiracion nasal con el consiguiente cambio a una

respiracion bucal da lugar a un descenso de la lengua y el hueso hioides.

La hipotesis sobre un descenso de la lengua y la mandibula suelen
implicar que dicho descenso se producen en relacion con el complejo base
craneo/maxilar. También es posible describir esos mismos hallazgos como

un ascenso de la posicion de la base craneo/maxilar en relacion con la

lengua y la mandibula.

La distincion entre las descripciones de esta relacion postural tiene una

gran importancia. Los patrones de actividad neuromuscular no son los mismo

11



cuando la cabeza se inclina hacia arriba en relacion con un complejo
linguomandibulocervical estable que cuando la lengua y la mandibula

descienden en relacion con un complejo craneocervical estable.

El paso de la apertura al cierre labial posterior a la normalizacion de la
respiracion nasal y el abandono de la respiracion bucal establece unas
condiciones fisiolégicas mas adecuadas en la region orofacial. Si el cierre
oral anterior es incompetente, las condiciones de presién superan los limites
fisiolégicos tanto en el espacio oral como en el nasofaringeo. La alteracion
funcional a nivel del musculo orbicular y los musculos circundantes cuando
los labios pasan de una postura abierta a la postura cerrada pueden influir
también en el desarrollo vertical de la cara y la denticion, tal como ha
demostrado Frankel (1980b). La postura de estos musculos en su
participacion en el cierre oral anterior tiene gran importancia en el analisis y

el tratamiento funcionales. °

Corrunccini y colaboradores en 1985, condujo un estudio
epidemiolégico en el norte de la India en una poblacion homogénea y
demostré una prevalencia alta de maloclusiones en las areas urbanas. Una
de las etiologias relacionadas fueron las alergias respiratorias con una

respiracion oral crénica.’

En los pacientes con respiracion bucal se observa un aumento
significativo de la altura facial de la mitad inferior de la cara, pero ningun
cambio significativo en la altura de la mitad superior. Parece que los
pacientes con obstruccion nasal presentan una postura cefdlica algo mas

extendida; esto podria influir en la posicién de la mandibula. *

Se realizdé un estudio en el ano 2000, conducida por Yuehua Liu y

colaboradores, para evaluar la diferencia de las estructuras de las vias

12
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aéreas superiores y craneofaciales en relacion con los grupos étnicos. Se
compararon dos grupos adultos masculinos, 30 pacientes chinos y 43
caucasicos, en el cual se encuentran diferencias, tales como, discrepancias
significativas de mandibula y la maxila, un retrognatismo mas severo,
proinclinacion de los incisivos inferiores y un aumento en la longitud facial,
también se encontré un mayor espacio superoposterior en las vias aéreas,
una mayor area en la nasofaringe y la orofaringe; y una longitud pequena de
la lengua en el grupo de los chinos cuando se compara con el grupo de los
caucasicos. Se concluyd que existen diferencias entre los grupos étnicos, en

las estructuras aéreas y craneofaciales.?®

13



Generalidades del aparato respiratorio

CAPITULO Il

GENERALIDADES DEL APARATO RESPIRATORIO

Para describir a un respirador bucal o una respiracion anémala,
debemos diferenciar lo que se considera una respiracion normal. La
respiracion nasal normal exige una ventilacion adecuada por la nariz y el
cierre simultaneo de la cavidad bucal; durante la inspiracién se crea un

espacio con presion entre la lengua y el paladar duro.

La funcion principal del sistema respiratorio es la de ventilar los
pulmones, aportando oxigeno (O;) a la circulacion sanguinea y extrayendo

de ella dioxido de carbono (CO,).

En el sujeto en reposo la inspiracion es un proceso activo producido por
contracciones del diafragma y de los musculos intercostales externos,
mientras que la espiracion se produce pasivamente por el retroceso elastico
de los pulmones y la pared toracica. Asi la respiracion normal en reposo
requiere poco esfuerzo. En cambio durante el ejercicio, la hipoxia y la
obstruccién parcial de las vias aéreas, la respiracion requiere mas esfuerzo y
la espiracion es asistida por la contraccion activa de los musculos

espiratorios.”

Cuando la musculatura respiratoria se contrae, permite la inspiracion
por la nariz donde se calienta, humidifica y purifica; luego de realizado el
intercambio alveolar, tiene lugar la espiracion que es cuando los musculos
respiratorios se relajan y sale el aire. Este ciclo se repite 10 a 50 veces
/minuto, segun el grado de actividad el organismo, estableciéndose asi una

frecuencia y profundidad respiratoria, es decir, un patrén respiratorio.®

14



Generalidades del aparato respiratorio

2.1 Vias aéreas superiores

Para estudiar el aparato respiratorio, lo podemos dividir en vias aéreas
superiores que van desde la nariz hasta la laringe, y vias aéreas inferiores; a
continuacion se describiran brevemente las funciones de cada 6rgano que
componen las vias aéreas superiores del aparato respiratorio, ya que las vias
aéreas superiores son de mayor importancia para la respiraciéon bucal.

2.1.1 Cavidad nasal

La parte craneal de las cavidades nasales es el receptor periférico del
sentido del olfato y que constituye la entrada del aire que se respira, al cual
filtra, humedece y entibia. Por su disposicion irregular, en las cavidades
nasales se presentan pequefias turbulencias que restan velocidad al aire que
se inspira y permiten que éste llegue suavemente al arbol respiratorio.
Ademas la mucosa nasal absorbe la secrecion lagrimal que drena por el
conducto respectivo. Por dltimo el moco nasal desempefia, gracias a su
poder bactericida, una importante funcién en la defensa contra las
infecciones, ademas de que al fluir arrastra mecanicamente polvo y
gérmenes. (Fig. 2.1)

b

Figura 2.1. Cavidad nasal.’

15



Generalidades del aparato respiratorio

2.1.2 Nariz

En la base, se localizan dos orificios 0 ventanas llamados nares, cuya
forma también es especifica para cada tipo de nariz. El subtabique, un
puente que se orienta ventrodorsalmente, separa entre si a dichos orificios.
En esta zona hay glandulas sudoriparas, glandulas sebaceas y pequefios
pelos, llamados vibrisas, que contribuyen a detener las particulas de polvo
del aire que se inspira. (Fig. 2.2)

Figura 2.2. Vista anterior de la nariz. 7

2.1.3 Senos paranasales

Por su situacion topografica, los senos se dividen en cuatro grupos:
Seno etmoidal, seno maxilar, seno frontal, seno esfenoidal. En continuidad
con la mucosa nasal, dichas oquedades se hallan revestidas de un
mucoendostio, motivo por el cual participan a menudo en los procesos
infecciosos. La funcion de los senos paranasales es un poco incierta; parece
ser la de ampliar la superficie de contacto entre el aire y la mucosa
respiratoria nasal. Su presencia contribuye, ademas, a la fisonomia; dichos
senos son poco desarrollados en el nifio y alcanzan su mayor tamafio hasta

la pubertad. Los senos paranasales drenan debido a la accién mecanica de

16
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cilios que presenta la mucosa y por el vacio que se crea en las cavidades
nasales durante la inspiracion. (Fig. 2.3)

(=
-
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Figura 2. 3. Molde de senos paranasales, segin Testut. ’

2.1.4 Faringe

Se divide en tres partes: rinofaringe, orofaringe y laringofaringe. En la
rinofaringe se sitaa el orificio tubario, se hace permeable para permitir el paso
del aire a la cavidad timpanica con el objeto de igualar la presion que hay en
ella con la del ambiente. ’

2.1.4.1 Nasofaringe

Una de las principales funciones es servir como tubo rigido que se abre
al paso del aire. Durante la deglucion, el vomito, el hipo y gargarismos, esta
cavidad se separa de la orofaringe al elevarse el paladar blando sobre la
pared posterior de esta ultima estructura.

2.1.4.2 Bucofaringe e hipofaringe
Sirven como drenaje de la rinofaringe y conductos para el paso de

alimentos y liquidos. También son una camara de resonancia para la
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produccion de la voz. Se encuentran abiertas para el paso libre de aire,
excepto durante la deglucién y el vomito.? (Fig. 2.4)

Figura 2.4. Corte sagital de cabeza y cuello que muestra la parte interna de la laringe. ’

2.1.5 Laringe

La laringe constituye el inicio del tronco del “arbol” respiratorio; ademas,
es el organo esencial de la fonacién, aunque cabe aclarar que en él sélo se
produce el sonido laringeo y que la modulacion de la voz se realiza
conjuntamente con otras estructuras. La actividad primaria de la laringe es
proteger la via aérea de la entrada de particulas de alimento y otros
elementos indeseables. (Fig. 2.5) 7°

i
B

| — :
Figura 2.5. Seccion frontal de la laringe y traquea. ”
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2.2 Vias aéreas inferiores

Las vias aéreas inferiores empiezan desde la traquea hasta los
alvéolos, donde se lleva a cabo el intercambio gaseoso, en breve se
mencionaran algunos aspectos relevantes de estos érganos.

2.2.1 Traquea

La traquea esta formada por una serie de anillos cartilaginosos
englobados en la pared membranosa que es una membrana fibroelastica
rodeada por un estrato muscular y revestida interiormente por una tanica
mucosa rica en cilios. La funcién de la traquea es principalmente la
continuacion del proceso de calentamiento, humidificacion y limpieza del aire
iniciado en las fosas nasales. (Fig. 2.6) "*°
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Figura 2.6. Traquea, vista anterior.

2.2.2 Bronquios

Los bronquios se dividen en bronquiolos terminales y, por Gltimo, en
conductillos y baculos alveolares, donde tiene lugar el intercambio gaseoso.
Los bronquios se dilatan durante la inspiracion y se contraen durante la
espiracion. La dilatacion es producida por descarga simpatica y la
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constriccién por descarga parasimpatica. (Fig. 2.7) '°

Figura 2.7. Bronquios. ’

2.2.3 Pulmones

Los pulmones llenan la cavidad toracica y estan separados de la pared
interior del térax por una delgada capa de liquido situada entre la pleura
visceral que envuelve los pulmones, y la pleura parietal. Los pulmones son
elasticos y estan distendidos incluso al final de una espiracion maxima. Con
la expansion de los pulmones por la contraccion de los musculos de la
inspiracion se reducen las presiones pleural y alveolar y entra aire en los
pulmones. Cuando cesa el esfuerzo inspiratorio cesa la entrada de aire. Si
las vias respiratorias siguen abiertas la presion alveolar se equilibra
rapidamente con la presion atmésferica. (Fig. 2.8)°

Figura 2.8. Vista anterior de los pulmones. ’
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2.3 Cavidad bucal

Cuando la respiracion nasal se ve afectada por diversos factores, el ser
humano se ve en la necesidad de compensaria, es cuando la cavidad bucal
interviene en este proceso, por esta razoén es de interés a bordar la anatomia
y fisiologia de algunos 6rganos de la cavidad bucal, que a continuacion se
describe.

La cavidad bucal es el primer tramo del tubo digestivo; también tiene
que ver con los procesos de la fonaciéon. En la cavidad bucal los alimentos
son triturados y mezclados con la saliva, para después pasar a la faringe en
su porcién oral. La cavidad propiamente dicha esta delimitada superiormente
por el paladar duro y el blando, anterolateralmente por las arcadas dentarias
e inferiormente por el cuerpo de la lengua en su zona anterior y la mucosa,
que va desde la superficie inferior de la lengua. El limite posterior lo
constituyen los pilares del velo del paladar o arcos palatoglosos y

palatofaringeo, o pilares anterior y posterior del istmo de las fauces. (Fig. 2.9)"

f‘ F=" "A\
: ﬁ }

Figura 2.9. Cavidad bucal. "

2.3.1 Paladar blando

El paladar blando o velo del paladar es un pliegue
musculomembranoso moévil que se inserta en la parte posterior del paladar
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duro; se extiende posteroinferiormente hasta el borde libre curvo, del que
cuelga la uvula que separa la cavidad bucal de la orofaringe y que se adapta
a la zona posterior de la curvatura de la lengua. El musculo elevador del velo
del paladar, que produce una elevacion del mismo, lo que, unido a la
contraccion del muasculo constrictor superior de la faringe, que acerca la
faringe hacia a la cavidad bucal, hace que se separen las porciones nasal y
oral de la faringe en el proceso de la deglucion.

2.3.2 Amigdala palatina

Se sitta entre ambos pilares del velo del paladar, por lo cual, segin se
considere el limite entre la cavidad bucal y la faringe el pilar anterior o el
posterior, sera de situacion faringea o bucal respectivamente. En algunos
casos, la amigdala esta muy hundida, por lo que para poder visualizarla es
preciso rechazar el pilar anterior. Crece con rapidez hasta los 6 6 7 afios de
edad y a partir de entonces empieza a involucionar, de modo que

practicamente no se observa en el viejo. (Fig. 2.10)

']
!

s Vo))

Figura 2.10. Corte mediosagital que muestra la situacién de la amigdala palatina.'’

2.3.3 Lengua

Es un érgano fundamentalmente musculoso que tiene que ver con el
lenguaje, la masticacion, la deglucién y la succién: El dorso de la lengua,
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convexo, esta en contacto con el paladar cuando la boca esta cerrada. El
cuerpo de la lengua descansa en su superficie inferior sobre el suelo de la
cavidad bucal. (Fig.2.11)

Figura 2.11. Cara dorsal de la lengua y epiglotis."'

2.3.3.1 Musculatura lingual

a) Musculos intrinsecos; atraviesan la masa lingual en tres direcciones:
anteroposteior, transversal y vertical.

e Musculo longitudinal superior, se sitia inmediatamente bajo la mucosa
lingual, constituyendo un musculo impar que junto, con el longitudinal inferior,
tracciona el vértice de la lengua hacia atras lo que hace que la lengua se
ensanche y aumente sus dimensiones verticales.

e Musculo longitudinal inferior, que se sitia en la zona inferior de la
lengua, entre los musculos extrinsecos genioloso y hiogloso. Actuando
aislado hace que la lengua forme una disposicién convexa, con la punta de la
lengua hacia abajo.

e Musculo transverso de la lengua, que desde el tabique medio irradian
hacia arriba y a los lados, este muasculo disminuye transversalmente las
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dimensiones de la lengua.

e Masculo vertical de la lengua, lleva una direccion vertical, insertandose
en la mucosa dirigiéndose hacia abajo y a los lados, mezclandose con fibras
de musculos intrinsecos y extrinsecos. El musculo aplana, alarga y ensancha
la lengua. (Fig. 2.12)

Figura 2.12. Secci6n frontal de la lengua en su segmento medio. "'

b) Misculos extrinsecos; son pares y simétricos.

e Musculo palatogloso, se sitia a nivel del pilar anterior del velo del
paladar.

e Musculo geniogloso, es el mas voluminoso de la lengua y ocupa casi
todo el paquete lingual. En conjunto deprime la lengua, en su zona central y
la dirige hacia delante, facilitando asi el transito del bolo alimenticio hacia el
istmo de las fauces, el tono de las fibras del musculo impide la caida de la
base de la lengua sobre la epiglotis, manteniendo asi libres las vias aéreas.

e Misculo genihioideo, en su contraccion lleva claramente hacia a
delante la punta de la lengua.

e Musculo hiogloso, constituye una delgada lamina muscular rectangular

e —
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se extiende desde el borde craneal del cuerpo y asta mayor del hueso
hioides hacia arriba y adelante, hacia la parte lateral del dorso de la lengua.

e Musculo condrogloso, una banda del masculo hiogloso se origina en el
asta menor del hueso hioides, constituyendo éste musculo.

e Musculo estilogloso, la accién se realiza conjuntamente por parte de
ambos musculos estiloglosos, actuando los dos como una cincha que, al
contraerse, tira de la lengua hacia arriba y atras, aplicando el dorso de la
lengua contra la béveda palatina; produciendo una concavizacion en la zona
central, movimiento importante para la deglucion. (Fig.2.13)

M extiogoss

Mancibuia

A

Figura 2.13. Musculos linguales extrinsecos. '

2.4. Muasculos que intervienen en la respiracion

Los musculos utilizados en la inspiracion son el diafragma, los musculos
paraesternales, los intercostales externos, el escaleno vy
eternocleidomastoideo. En reposo, la espiracion es pasiva, pero cuando se
torna activa (como en el ejercicio) se utilizan los intercostales internos y los
abdominales. Cabe mencionar los musculos de la nariz, como lo son el

transverso de la nariz, (es dilatador del orificio nasal); mirtiforme (acorta el
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diametro transverso del orificio) y dilatador propio de las aberturas nasales

(accion antagonica del mirtiforme).

Otros musculos que intervienen en el proceso de la respiracion son los
suprahioideos, tales como; el estilohioideo, digastrico, milohioideo vy
genihioideo; al igual que los infrahiodeos como Ilo son el

esternocleidomastoideo, esternotiroideo y tirohioideo. '



Maloclusiones dentarias

CAPITULO Il

MALOCLUSIONES DENTARIAS
3. Oclusion

Para poder entender que es una maloclusion, es necesario definir primero lo
que es una oclusion ideal, el Dorland’'s Medical Dictionary, define la oclusion
como “el acto de cierre o el estado de cierre”. En odontologia se entiende por
oclusion la relacién de los dientes maxilares y mandibulares cuando se encuentran
en contacto funcional durante la actividad de la mandibula.™

3.1 Clase |

En la oclusién | se encuentra un sistema muscular bien balanceado; todas las
oclusiones ideales son clase |. Sin embargo, no todas las oclusiones clase | son
ideales. En la clase | las cuspides mesiobucales de los primeros molares
superiores permanentes ocluyen en el surco bucal de los primeros molares
inferiores permanentes. (Fig. 3.1)

g

o "'Nf..-_u_-_ .

Figura 3.1. Clase | de Angle. "**'
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3.2 Maloclusiones dentarias

La divisiéon clasica de las anomalias sagitales de la oclusion fue introducida
por Angle (1907). Sin embargo, Angle partia de una hipétesis errénea, ya que
consideraba la oclusion de los sectores laterales equivalente a la relacion sagital la
maxila. Sin embargo, la relacion intermaxilar de los sectores laterales se modifica,
con independencia de la relacion anatémica 6sea, por anomalias de la posicion
dental de la maxila, de la mandibula o de ambos (migracion mesial, migracion
distal).

Las anomalias de la oclusién pueden clasificarse de la siguiente manera:

Sagital; clase Il, clase lll; ransversal; mordida cruzada, falta de oclusion
bucal, falta de oclusion lingual y vertical; mordida profunda, mordida abierta. '

3.2.1 Clase I, division 1

Se dice que existe una maloclusion clase Il cuando el primer molar inferior
permanente se encuentra distal a su contraparte superior. Ademas de la
discrepancia esquelética anteroposterior, los arcos pueden estar apifiados, y
también presentar una mordida abierta anterior. (Fig. 3.2) *

£ V4

Figura 3.2. Clase Il division 1 de Angle. ""°
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3.2.2 Clase I, division 2

Como en la maloclusion clase |l, division 1, la division 2 también presenta una
distooclusion. Esta es la Unica relacion que tienen en comun las dos
discrepancias. Una maloclusion clase I, division 2, tipica esta caracterizada por
una sobremordida vertical anterior profunda, los incisivos centrales superiores
tienen inclinacion lingual, los incisivos laterales superiores estan inclinados
labialmente y una curva de Spee exagerada en el arco mandibular con poco o
nada de apifiamiento. (Fig. 3.3) *°

Figura 3.3. Clase |, division 2 de Angle. '*"®

3.2.3 Clase lll

Segun Angle define a la maloclusion clase Il cuando el primer molar inferior
permanente se encuentra mesial a su contraparte superior. Una maloclusion clase
lll esquelética o verdadera es causada por sobrecrecimiento de la mandibula
creando una mesioclusion y consecuentemente una mordida cruzada. (Fig. 3.4)

4 ).

Figura 3.4. Clase IIl de Angle.'*"
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3.3 Etiologia

La valoracion etiolégica de las anomalias es un aspecto especial de la
ortopedia maxilar, ya que la génesis de la malformacion indica a veces las
posibilidades terapéutibas. El proceso de desarrollo de la denticion y de
crecimiento del craneo comprende un periodo de tiempo de aproximadamente 20
anos, durante los cuales el medio ambiente ejerce un efecto modulador sobre la
herencia marcada por el genotipo. La clasificacion etioloégica de las disgnatias
resulta complicada debido a esta interaccion, ya que se suele observar una causa
multifactorial que impide separar de una forma precisa las alteraciones endégenas

de las exdgenas. (Esquema 3.1)
3.3.1 Anomalias hereditarias

a) Sistema neuromuscular: las malformaciones hereditarias a nivel del
sistema neuromuscular se basan fundamentalmente en anomalias de tamarnio,

posicién, tono, contractibilidad y coordinacion neuromuscular de la musculatura

facial, oral y lingual.

b) Sistema dental: Las desviaciones de la morfologia, tamafo, numero,
mineralizacion, direccion de erupcion, posicion germinal o secuencia de erupcion

dental, son una de las causas de las anomalias de la oclusion.

c) Huesos: Algunos efectos genéticos sobre el desarrollo 6seo de la
mandibula, la maxila y otros huesos del complejo craneofacial dan origen a
malformaciones hereditarias. Estos trastornos afectan, el tamano, la forma, la

posicion o el numero de los huesos.

d) Disgnatias: La disgnatia es consecuencia de la interaccion de varios
factores hereditarios (poligenia aditiva). El grado de manifestacion de las

anomalias dentro de la misma familia depende del numero (intensidad) de genes y

e e —
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de los factores ambientales, ya que estos pueden compensar o acentuar en clinica

una determinada anomalia.

e) Partes blandas: Las malformaciones hereditarias de las partes blandas (sin
incluir la neuromusculatura) solo participan de forma secundaria en la génesis de

las anomalias ortopédicas maxilares y por tanto, tienen importancia menor.
3.3.2 Anomalias adquiridas

a) Danos del desarrollo: Son las anomalias cuya etiologia obedece a una
lesion del desarrollo fetal se clasifican como malformaciones congénitas. La

etiopatogenia no se conoce bien en muchos casos.

b) Traumatismos: Los traumatismos se pueden clasificar en prenatales;
cuando ocurren en la vida intrauterina, obstétricos aunque son raros en la

actualidad y posnatales que pueden ocurrir a cualquier edad.

c) Factores de tipo fisico: Se incluyen dentro de este grupo los siguientes
factores etiologicos que favorecen o dan origen directamente al desarrollo de
anomalias, es decir, tipo de nutricion, consistencia de la alimentacion, pérdida

prematura de la denticion temporal y respiracion bucal.

d) Malos habitos: Los trastornos funcionales del sistema orofacial son la
causa mas frecuente de las anomalias adquiridas, utilizar el chupete para calamar
al nifo, succion de dedo, habito de empuje lingual, succionar o morderse el labio,

succionar con las mejillas.

e) Enfermedades: Las siguientes enfermedades locales suelen ser causa de
disgnatia; enfermedades nasofaringeas y anomalias de la respiracion nasal,

estados patologicos raros y lesion de la articulacion mandibular.

e e el
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Sistema Neuromuscular

[ FACTORES | Dientes

GENETICOS )
Huesos/ tejido cartilaginoso

CLASIFICACION 1 Partes blandas
ETIOLOGICA

Traumatismos

L FACTORES | Factores de tipo fisico
EXOGENOS

Malos habitos
Enfermedades

Esquema 3.1. Esquema de clasificacion de la etiologia de las anomalias. '

3.4 Analisis funcional

Para valorar la relacion entre la posicion de reposo y oclusiéon en el plano
sagital se analizan las caracteristicas funcionales de las anomalias de clase Il y llI.
El movimiento oclusivo de la mandibula desde la posicion de reposo se basa en

un movimiento de rotacion o de deslizamiento.

3.4.1 Anomalias de clase Il

Las disgnatias de clase Il se dividen funcionalmente en tres tipos diferentes,
segun el movimiento de la mandibula, desde la posicion de reposo a la de la

oclusion:

e Movimiento de rotacion sin componente de deslizamiento. Esta relaciéon
neuromuscular se corresponde con la morfolégica y no existe ningun trastorno

funcional (se trata de una verdadera anomalia funcional de clase II).

e Movimiento de rotacion con deslizamiento posterior. La mandibula se

desliza hacia atras en una posicion oclusal posterior forzada. Funcionalmente se
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observa una clase |l molar forzada sin auténtica relacion de clase |I.

e Movimiento de la mandibula de rotacion con deslizamiento anterior. La
mandibula se desplaza desde la posicion de reposo posterior acalla adelante, es
decir, hacia la posicidn de oclusion final. La disgnatia de clase Il se reconoce

desde el punto de vista funcional con mucha claridad que en la posicion habitual

de oclusion.
3.4.2 Anomalias de clase lll

Las relaciones funcionales en los casos de clase |l determinan las
posibilidades de tratamiento ortopédico maxilar y el pronostico de la disgnatia. Se
diferencian tres variantes del movimiento de la mandibula desde la posicion de

reposo hasta la posicion final

e Movimiento de rotacion sin componente de deslizamiento. La relacion
anatémico-morfolégica y funcional concuerdan (se trata de una verdadera

anomalia de clase |ll de prondstico desfavorable).

¢ Movimiento de la mandibula de rotacion con deslizamiento anterior. La
mandibula se desliza en la fase articular hacia delante con una clase |ll forzada.

No es una auténtica anomalia de clase Ill y su prondstico es favorable.

e Movimiento de rotacion con deslizamiento posterior. Se observa un
deslizamiento posterior de la mandibula en la posicion de intercuspidacion maxima

en los casos de progenie llamativa.'
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CAPITULO IV

RESPIRACION BUCAL

El hombre nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse
por la boca. Existen varios factores que pueden desencadenar este tipo de
respiracion patologica. Dado un estado de obstruccion nasal, en un primer
tiempo el sujeto trata de compensar la menor introduccién de aire, en cada
uno de los movimientos respiratorios, aumentando la frecuencia de éstos y la
fuerza de aspiracion; asi se obtiene un aumento de presion de la columna
de aire, que medida en la rinofaringe ha podido alcanzar hasta los 45mm de
agua. Si todo este trabajo de compensaciéon no es suficiente, se inicia

entonces la respiracion vicariante bucal, que es antifisiologica. '®
4.1 Definicion

La respiracion bucal, es la respiracion anémala que se realiza a través
de la boca, ya sea parcial o totalmente, constituye un sindrome que puede
ser etiologicamente diagnosticado cuando existe una obstruccion en las vias

respiratorias, por habito o por anatomia.’’
4.2 Clasificacion de la respiracion bucal

La respiracion bucal puede tener una causa organica o ser solamente

un habito vicioso.

eLa respiracion bucal viciosa es aquella en que no hay ninguna
obstruccion de las vias aéreas superiores, solo hay malposicion de los labios,
lengua y mandibula. El individuo respira por la boca, aunque tenga

capacidad anatomofisiolégica de respirar por la nariz.
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La respiraciobn bucal organica es aquella en que hay problemas
organicos obstruyendo el pasaje del aire por la nariz. Debe realizarse el
diagnéstico diferencial de los casos que presentan dificultad de respiracion
nasal para descartar obstrucciones de la via nasal superior o bien confirmar
que se trata de una respiracion bucal habitual. Esquema 4.1.

l Dificultad para la respiracién nasa[]
I I

Resistencia nasal Resistencia nasal
escasa considerable

Respiracién bucal Respiracién bucal
habitual de causa organica

Esquema 4.1. Clasificacion de la respiracion bucal.™

4.3 Factores que contribuyen a la respiraciéon bucal

Entre las causas mas frecuentes de obstruccién respiratoria nasal estan
la hipertrofia de las amigdalas palatinas y de las adenoides. Segin Weimert ,
esta causa seria la responsadle en 39% de los casos, seguida de las rinitis
alérgicas en 34%, la desviacion del tabique nasal (19%), la hipertrofia
idiopatica de los cometes (12%) y rinitis vasomotora (8%), y en menor

porcentaje estarian otras causas, como los poélipos y los procesos tumorales.
(Gréfica 4.1.)

Factores que contribuyen a la
respiraciéon bucal

50%

@ Amigdalas palati
40% y adenoides

O Rinitis alérgicas
30% -

0O Desviacidon de
20% tabique nasal
10% A O Hipertrofia de

cometes

0% B Rinitis vasomotora

Gréfica 4.1. Causas mas frecuentes de obstruccion respiratoria nasal. ?
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4.3.1 Causas nasales

La obstruccion nasal puede ser uni o bilateral; aguda intermitente 6
cronica. La obstruccién aguda unilateral se presenta principalmente cuando
hay sinusitis; la obstruccion aguda bilateral es muy frecuente, la cual es
ocasionada por rinitis alérgica, y la obstruccion intermitente se debe a
desviaciones septales. Por otra parte, consideramos a la obstruccioén cronica
nasal unilateral la cual se establece lentamente y puede sefalar la presencia
de un tumor nasal benigno o maligno. La obstruccién crénica bilateral se
puede dar por hipertrofia de adenoides, por rinitis alérgica, con o sin
formaciéon de polipos. A continuacion se mencionan algunos factores que
provocan la obstruccion nasal. '®

4.3.1.1 Atresia de coanas

Es una obstruccion de la fosa nasal, de tipo congénito, que puede ser
uni o bilateral, 6sea o membranosa, completa o incompleta. Si es unilateral
muchas veces pasa desapercibida pero si es bilateral la dificultad respiratoria
es severa y se presenta en el periodo neonatal. (Fig. 4.1)

vl =l =

Figura 4.1. Atresia de coanas.

4.3.1.2 Polipos nasales

Son masas grisaceas, pedunculadas, habitualmente multiples y
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bilaterales que producen obstruccion nasal. Muy a menudo son el resultado
de alergia nasal crénica, pero en ocasiones se deben a infeccion. (Fig. 4.2)

Figura 4.2. Pélipos nasales. %

4.3.1.3 Quistes nasales

Los quistes nasales son formas relativamente infrecuentes. El quiste

dermoide del dorso nasal se sitia en la linea media y ocupa la fosa nasal. '®
(Fig. 4.3)

Figura 4.3. Quiste dermoide.”

4.3.1.4 Tumores nasales

Hay epistaxis unilateral y la obstruccion se hace notoria a medida que
crece el tumor. (Fig. 4.4)
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Figura 4.4. Tumor. %

4.3.1.5 Desviacion del tabique nasal

Es una situacion en la que el tabique se extiende a uno o ambos lados
de la linea media. Esta definicion incluye a la mayoria de los adultos, pero
sOlo se considera importante la desviacion cuando produce sintomas, el
principal es la obstrucciéon nasal, por lo general, mas en un lado que en el
otro. (Fig. 4.5) *°

Figura 4.5. Desviacion del tabique nasal.

4.3.1.6 Rinitis alérgica

Es una respuesta de hipersensibilidad de la mucosa nasal a agentes
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sensibilizantes llamados “alergenos”. Es una enfermedad atépica, lo cual
significa que hay una tendencia familiar o hereditaria y que la apariciéon de la
enfermedad es consecutiva a una exposicion intensa a alergenos presentes.
Se presenta estornudo, secrecion nasal acuosa, profusa, prurito ocular y

lagrimeo, el caso cronico se caracteriza por obstruccion nasal. (Fig. 4.6) *° (Fig
4.6)

4.3.1.7 Hipertrofia de cornetes

La hipertrofia de cornetes, ya sea de etiologia alérgica oidiopatica,
produce una obstruccion nasal marcada que obliga al paciente a
transformarse en un respirador bucal, con las correspondientes
deformaciones y secuelas asociadas. (Fig. 4.7)

Figura 4.7. Hipertrofia de cometes.”

39



Respiracion bucal

4.3.2 Causas de la cavidad bucal

Es de vital importancia no soslayar, que los factores que ocasionan la
respiracion bucal no solo son causadas por alteraciones nasales, sino que
también puede ser ocasionada por alteraciones de la cavidad bucal, siendo
la mas frecuente la hipertrofia amigdalar.

4.3.2.1 Glosoptosis

Es la reproposicion de la lengua debido a una micrognatia. Esta
reproposicion de la lengua produce una doble obstruccion, una a nivel de la
cavidad bucal y otra a nivel posterior de la orofaringe.

4.3.2.2 Hipertrofia amigdalar

El tamafio puede variar, incluso en los nifios normales. Sin embargo a
partir de una marcada hipertrofia, la via respiratoria sufre una obstruccion. La
radiografia lateral de cuello permite apreciar verdadero tamafio y su efecto
sobre la via aérea. (Fig. 4.8) *°

L&l

Figura 4.8. Hipertrofia amigdalar.?

4.3.2.3 Posicion lingual

En relacion con la lengua, podemos diferenciar diversos factores que
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pueden ser caracteristicas de un paciente respirador bucal. La posicion
lingual es una costumbre adquirida desde el nacimiento debido a malos
habitos de succion, y en la alimentacion. Una posicion anormal de lengua en
éste tipo de pacientes, puede desarrollar tipos de malooclusiones. (Fig. 4.9) ™

Figura 4.9. Posicién lingual.™

4.3.3 Causas faringeas

Al igual que la cavidad nasal y bucal, la porcion faringea puede causar
alteraciones en la respiracion. Siendo en estas la hipertrofia adenoidea, las
mas frecuentes.

4.3.3.1 Hipertrofia adenoidea

El desarrollo excesivo de la masa adenoidea en la nasofaringe produce
frecuentemente un problema obstructivo, aunque el tamarfio de los adenoides
no es correlativo a los sintomas de la obstruccién.

El estudio radiografico lateral de la nasofaringe, permite confirmar la
sospecha de una hipertrofia de adenoidea, pero asi mismo determinar si el
espacio aéreo es bueno o no. (Fig. 4.10)
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Figura 4.10. Hipertrofia adenoidea. "

4.3.3.1 Engrosamiento de la pared posterior de la

faringe

Este puede ser debido a la existencia de masa en el espacio
retrofaringeo, ya sean de origen congénito, inflamatorio, neoplasico, vascular
o metabdlico. Entre las congénitas tenemos que considerar los quistes
branquiales, procesos vasculares o teratomas, entre los inflamatorios se
mencionan los abscesos retrofaringeos. Como proceso vascular hay que
destacar el edema retrofaringeo debido a una obstruccion venosa que
comprometa la via respiratoria. 2°
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CAPITULO V

RELACION ENTRE LA RESPIRACION BUCAL CON CLASE Il Y Il

La respiracion bucal se ha relacionado con anomalias bucodentales,
frecuentemente con la maloclusién clase I, sin embargo también se relaciona
con la clase lll, pero en menor porcentaje, aunque no es posible negar la
existencia de una relacion entre la respiracion y la morfologia dentofacial,
tampoco se puede mantener que la respiracion bucal es el principal factor
etiologico responsable de las anomalias dentofaciales que acompafian a las
facies adenoideas. No hay una relacién simple causa-efecto entre la funcion
respiratoria y el desarrollo dentofacial, existe mas bien una interaccion
compleja entre la herencia y los factores ambientales. Por lo tanto, no es
posible predecir que un determinado tipo de respiracion vaya a provocar una
determinada alteracion morfolégica, aunque, indudablemente, potenciara la
anomalia si el patron morfogénetico es sensible a las tendencias de
desarrollo, ya sea clase |1 6 111.2

Es interesante anotar que Gottlieb encontré en este tipo de alteracion
respiratoria 75% de clases |, 10% de clases Il y 15% de clases. ? (Grafica 5.1).

Respiracion bucal en relacién con maloclusiones

@ Clase |

@ Clase lll

OClase

Grafica 5.1. Relacion entre la respiracion bucal con clase Il y I11.2
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Relacion entre la respiracion bucal con clase Il y Il

Las deformidades del esqueleto facial, interpretadas a la larga como
consecuencia de la obstruccion nasal, son exponentes de una alteracion
constitucional del desarrollo 6seo, y son para algunos autores causa y no

consecuencia de la respiracion nasal obstaculizada. '®

5.1 Teorias de la respiracién bucal como factor etiolégico de

anomalias dentofaciales.

e Teoria del escavamiento: Bloch en 1888, postula la existencia de una
relacion entre la respiracion bucal y la morfologia facial: la respiracion bucal
altera la corriente de aire y las presiones a través de las cavidades nasal y

bucal causando un desequilibrio de las estructuras bucodentales.

e Teoria de las diferencias de presiones: Se menciona que el paladar
ojival en los respiradores bucales es consecuencia de la diferencia de
presiones entre la cavidad nasal y bucal, es decir, el flujo aéreo bucal
empujaria el paladar hacia la cavidad nasal, donde la presion seria menor

que la normal.

e Teoria de la compresion: Tomes en 1872 propone, que la respiracion
bucal altera el equilibrio muscular ejercido por la lengua, mejillas y labios
sobre el arco de la maxila. En el respirador bucal, al mantener la boca
entreabierta, la lengua adopta una posicion mas baja y adelantada quedando
situada en el interior del arco mandibular y asi la maxila privada de la presion
y soporte lingual se estrecha al no poder contrarrestar la presion ejercida por

los labios y mejillas, derivando la clase Ill, por proyeccion de la mandibula.

e Teoria del activador invisible: Vig, compara la respiracion alterada con
activador, ya que a semejanza de este tipo de aparatologia, la alteracion

respiratoria modifica la dinamica neuromuscular provocando cambios
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morfolégicos a nivel de los tejidos blandos, huesos y dientes.

e Teoria de la atrofia por falta de uso: Norlung, sostiene que la
respiracion bucal es consecuencia de la inflamacion cronica de la
nasofaringe que obstruye el paso del aire por la nariz: el factor inflamatorio

seria el agente responsable de la deformidad de la maxila.

e Teoria del estiramiento de los tejidos blandos: Solow y Kreiborg,
describen una cadena de factores cuyos eslabones serian: obstruccion de las
aéreas a nivel nasofaringeo, cambios a nivel neuromuscular, cambios
posturales con hiperextension de la cabeza y estiramiento de los tejidos
blandos consecuencia de este cambio postural. Este estiramiento origina
fuerzas diferenciales que a su vez producen cambios a nivel del esqueleto
facial que aumentarian la obstruccion de las vias aéreas, con lo que se cierra

el circulo multilocal.?
5.2 Caracteristicas faciales

La funciéon respiratoria esta directamente relacionada al desarrollo
dentofacial. Todo paciente con obstruccion nasal crénica puede tornarse en
un respirador bucal, lo que normalmente provoca alteraciones faciales,
principalmente durante la fase de crecimiento y desarrollo. Frecuentemente,
las alteraciones consecuentes de una respiracion bucal dependeran de la
edad en que el individuo adquirio la obstruccién nasal, de la gravedad y de la

duracion de la obstruccion nasal.

Cuando la obstruccion nasal ocurre en dimensiones suficientes como
para impedir la respiracion nasal, tendra como resultado adaptaciones

posturales de las estructuras de cabeza y cuello. (Fig. 5.1)
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Figura 5.1. Pacientes respiradores bucales.?'

Se observa una atresia transversal en la maxila, en una visién
extrabucal, el paciente posee “facies adenoideas”, es decir, rostro alargado y
estrecho, angulo gonial aumentado por la tendencia de crecimiento vertical,
ojos caidos, ojeras profundas, surcos genianos marcados, labios
entreabiertos, hipotonicos y resecos, narinas estrechas cabeza mal
posicionada con relacién al cuello y surco nasolabial profundo. (Fig. 5.2)

Figura 5.2. Fascies adenoideas. '

5.3 Caracteristicas bucales

Las anomalias cronicas de la respiracion nasal o la respiracion bucal
habitual producen fundamentalmente anomalias del crecimiento de la maxila.
Este trastorno del desarrollo de la maxila se manifiesta clinicamente por una
maxila de tamafo pequefio, con elevacion del paladar y apifiamiento dental,
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junto con un desplazamiento retrégrado o anterégrado de la mandibula.™
(Fig. 5.3)

Figura 5.3. a. Aspecto intrabucal de un respirador bucal, mordida cruzada posterior bilateral
6sea. b. Elevacion del paladar. ***'

5.3.1 Posicion lingual

La posicion lingual es uno de los factores principales, que
desencadenan las maloclusiones Il y lll relacionadas con la respiracion bucal,
por lo que se describen los dos tipos existentes que nos provocan las
maloclusiones antes mencionadas.

La falta de desarrollo de la maxila en caso de respiracion bucal se debe
al cambio de la posicion de la lengua en los sujetos que respiran por la boca,
ya que en este caso, la lengua se sitia sobre la mandibula y no contribuye a
dar forma a la maxila. El desplazamiento caudal de la lengua determina un
desequilibrio entre las fuerzas centrifugas y centripetas que actian sobre la
maxila, de forma que el predominio funcional de la musculatura mimica,
especialmente del masculo buccinador, altera el desarrollo de la maxila.

Si la respiracion bucal es una respuesta fisiolégica al incremento de la
resistencia en las vias aéreas superiores, este puede irrumpir en la
homeostasis a través de los musculos orofaringeos y puede causar una
postura anormal de la lengua y resultar las maloclusiones. %°

Hay dos tipos de posicion lingual en los pacientes con respiracion bucal:
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« Posicion lingual tipo I: Lengua plana; la punta de la lengua se situa por

detras de los incisivos. Este suele asociarse con anomalias de clase Ill. (Fig.
5.4)

Gt ML

Figura 5. 4. Marcado con medio de contraste de la posicion lingual en la telerradiografia

lateral de craneo. Anomalia de clase Ill con lengua plana y prominente. '

¢ Posicion lingual tipo |l: Lengua plana y retraida. Esta posicién lingual
suele apreciarse en pacientes con respiracion bucal y clase |l por retrusion
mandibular. (Fig. 5.5)

Figura 5.5 . Marcado con medio de contraste radiolégico la posicion retraida de la lengua en
la telerradiografia lateral de créaneo. Anomalia de clase Il con lengua plana y retraida.

5.4. Postura de la cabeza

El paciente que no puede respirar por la nariz lo hace por la boca,
cuando esto sucede es necesario deprimir la mandibula y la lengua y
extender (inclinar hacia atras) la cabeza. Si la respiracion tuviese algun
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efecto sobre los maxilares y los dientes, seria por medio de un cambio de
postura que alterarse secundariamente las presiones prolongadas que
ejercen los tejidos blandos. Experimentos realizados con seres humanos han
demostrado que la obstruccion nasal va acompafiada de un cambio de
postura. Por ejemplo, cuando la nariz queda completamente bloqueada, se
produce un cambio inmediato de unos 5° en el angulo craneovertebral.
(Gréfica 5.2).

MW s o,
Qbstruccion de
«==—l0z orificios nazales

Grados de cambios da s
postura de la cabaza
L
Liberacion
de |a obstruccion

" Y ) [ IS N I Y (U [ e e
Q00 030 100 130 200 230 300

Tiempo (homen}

Gréafica 5.2. Cambio de la postura de la cabeza cuando hay obstruccién nasal. 2

La maxila y la mandibula se separan, tanto por la elevacién de la
maxila al extenderse la cabeza, como por la depresiéon de la mandibula. En
un experimento realizado con estudiantes de odontologia en 1980 por el Dr.
Vig, muestran cambios inmediatos que se producen en la postura de la
cabeza cuando se bloquean los orificios nasales, cuando se elimina la
obstruccién nasal, se recupera inmediatamente la postura original. % (Fig.5.6)

Figura 5.6.Postura ceflica extendida para mantener la permeabilidad de las vias aéreas.?'
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5.5 Exploracion clinica

Es mas facil estudiar el método de respiracion mientras el paciente no
se da cuenta que esta siendo observado. Los labios del respirador bucal
estan separados en descanso para permitirle inspirar mientras los labios del
respirador nasal se mantienen ligeramente juntos. Existen métodos de
exploraciéon clinica que permiten examinar la permeabilidad nasal, tales
como, el estudio con espejo y observacion del aleteo nasal. %

El espejo se coloca por delante de ambos orificios nasales. En caso de

respiracion nasal, la superficie del espejo se empafia durante la espiracion.
(Fig. 5.7)

Figura 5.7 Estudio con el espejo.

El estudio de la musculatura del ala se basa en observar el tamafio y
forma de los orificios nasales, ya que durante la inspiracion y la expiracion
existe una considerable modificacién del diametro transversal del orificio
nasal. En el paciente con respiracion de predominio bucal, se observa una
notable falta de actividad muscular del ala de la nariz como signo clinico de la
respiracion predominantemente bucal. (Fig. 5.8)

Figura 5.8. a. Respiracion nasal, b. Respiracion bucal.'
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5.6. Auxiliares de diagnéstico

Después de la exploracion clinica, se realizan analisis de las vias
aéreas superiores mediante el apoyo de los auxiliares de diagnostico, sobre

todo para ver el espacio existente desde la nariz hasta la faringe.

Este analisis de las vias aéreas superiores se realiza en un cefalograma
y se utilizan dos medidas la nasofaringe y orofaringe para evaluar las
estructuras antes mencionadas, ya que la resistencia de las vias aéreas
superiores en pacientes respiradores bucales se incrementa, la cual resulta
de un aumento negativo en la presion inspiratoria e induce el colapso y la

obstruccion de la faringe.
5.6.1 Nasofaringe

La anchura de la nasofaringe se mide linealmente de un punto medio de
la pared posterior del paladar blando hasta la pared posterior de la faringe,
donde haya un mayor cierre del pasaje aérea. Es en este lugar que se
localizan las adenoides, que disminuyen la anchura de la nasofaringe. Los
valores normales en denticion mixta son de 12mm y en la denticion

permanente de 17.4mm.
5.6.2 Orofaringe

Evaluada por la anchura de la faringe en el punto donde, radiografica
mente, el borde posterior de la lengua cruza con el borde inferior de la
mandibula hasta la pared posterior de la faringe. El valor normal es de 10 a
12 mm para todas las edades, si este valor esta disminuido el hecho es
irrelevante. Sin embargo, si ocurre lo opuesto, es decir, que la medida esteé

aumentada, esto podra indicar un posicionamiento anterior de la lengua, que
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puede ser postural o provocado por amigdalas hipertréficas, lo que da

resultado: prognatismo, mordida cruzada anterior o biprotusion. 2% (Fig. 5.9)

a b
Figura 5.9. a. 1-nasofaringe, 2-orofaringe. b. Presencia de adenoides hipertréficas.'*

52



Conclusion

CONCLUSION

A pesar de que mucho se ha escrito sobre la respiracion bucal en
relacion con la maloclusion clase Il y lll, no se le ha dado la importancia que

es debida como factor predisponente a desarrollar alteraciones dentofaciales.

Después de la revision de la historia de la respiracion anémala y los
efectos sobre las estructuras faciales, bucales y del aparato respiratorio,
puedo aseverar que esta ha evolucionado a lo largo del tiempo, aceptandose

cada vez mas la relacion existente entre ambas entidades.

Las enfermedades del aparato respiratorio que llegan a influir con mas
frecuencia en la respiracion bucal en nifos, son la amigdalitis y las adenoides
factores que pueden intervenir en el desarrollo de las maloclusiones, por esto
se debera mostrar el interés debido cuando los pacientes presentes dichas

enfermedades, para poder remitirlos a tiempo a los especialistas pertinentes.

Las alteraciones que frecuentemente se observan en la cavidad bucal
cuando los pacientes respiran con la boca son; mordida abierta anterior y
posterior, protusion dental tanto en incisivos superiores como en inferiores,

paladar profundo, colapso de la maxila y mordida cruzada anterior.

El mayor porcentaje de los respiradores bucales estan concentrados en
clase | molar, es decir, este habito o condicidn no necesariamente presenta
maloclusiones, sin descartar la probable existencia de estas, debido a que no
es posible determinar con que frecuencia el paciente respira por la boca, ni el
grado de afeccion que deriva esta patologia. La maloclusion clase |l se

presenta con mayor incidencia que la clase Ill.

e e ]
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Conclusion

Cuando existe relacion entre las maloclusiones Il y Il con la respiracion
bucal, sera por la postura que adopta la lengua, la posicion de la cabeza y
por la teoria de las diferencias de presiones, ya que de otra manera se

tendrian que descartar otros factores etiologicos causantes de estas

maloclusiones.

Fundamentado en la revision bibliografica, concluyo que la respiracion
bucal, no es un factor principal para las maloclusiones Il y IIl, sin embargo, no

podemos omitir que si existen ciertas alteraciones dentales cuando se

presenta la respiracion patologica.
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