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I. INTRODUCCION

La respiracion es una funcion fundamental para la vida, cuando el ser
humano tiene una deficiente respiracion se afectan todos sus tejidos a
falta del oxigeno que esta proporciona. La respiracion adecuada es
aquella que inicia por nariz para luego pasar por la laringe, traquea,
llegar a los bronquios y pulmones, y ser repartida por medio de la
sangre a los distintos tejidos corporales. A veces la respiracion puede
volverse bucal por causa de un gran esfuerzo fisico, pero solo
momentdneamente. Sin embargo, hay ocasiones en que el individuo
tiene la necesidad de respirar por la boca la mayor parte del tiempo,
muchas veces es por causa de una obstruccion nasal, y es entonces
donde la respiracion se vuelve inadecuada. En otras ocasiones las vias
aéreas superiores pueden encontrarse permeables y el individuo atn asi
sigue respirando por la boca, en este caso estariamos frente a un
habito. La inadecuada respiracién a parte de repercutir internamente en
el organismo en general, conlleva ciertas complicaciones de gran

relevancia en el desarrollo craneofacial y dental del ser humano.

A fin realizar una revision mas alla de las caracteristicas meramente
dentales de los pacientes respiradores bucales este trabajo de tesina
contiene una concisa descripcion de la anatomia y fisiologia de la

respiracion. También de las principales etiologias de la obstruccién de




las vias aéreas superiores, la cual nos ayudara a identificar mediante
signos y sintomas, la causa mas probable de la obstrucciéon nasal, la
cual serda confirmada o rechazada gracias a la interconsulta con el
otorrinolaringdlogo. Se  hace una detallada resefia de las caracteristicas
clinicas craneofaciales de los respiradores bucales para un mejor
diagndstico diferencial. Pero sobretodo y como principal objetivo se
pretende describir las complicaciones craneofaciales resultado de una
deficiente o nula respiracion nasal que se convirti6 a bucal por
circunstancias adaptativas del individuo ante una obstruccién nasal
marcada. Y como complemento este trabajo analiza brevemente algunas
de las opciones terapéuticas que se manejan en la actualidad para

controlar o bien eliminar la respiracion bucal.




II. ANATOMIA DE LA RESPIRACION

Este capitulo comprende una breve descripcién morfoldgica de los

componentes del sistema respiratorio.

1. NARIZ

Por la funcién respiratoria que cumple asi como por influencia estética, se
considera como una regidbn muy importante de la cara; tiene forma de
piramide triangular con base caudal. La cara posterior de la pirdmide nasal
corresponde a la continuacion de la cavidad nasal. Posee un esqueleto
osteofibrocartilaginoso: constituido en su parte craneal por los huesos nasales;

caudal a éstos, los cartilagos laterales. '
Sus componentes son:

Narinas u orificios nasales. Orificios circunscritos por las alas y el tabique
nasal. (Fig. 1)

Tabique nasal. Oseo, cartilaginoso y fibroso.

Raiz de la nariz. Extremo superior de la nariz, situado entre ambas Orbitas.
(Fig. 1)

Alas de la nariz. Zonas que delimitan lateralmente los orificios nasales. (Fig.
1)

Cavidad nasal. Es el corredor por donde primero pasa el aire inspirado; en
su entrada, a manera de opérculo, se encuentra un organo piramidal hueco
nariz. Ocupa el centro del macizo facial. Su mucosa es ricamente

vascularizada. (Fig. 1)




Visién lateral de la nariz.
Figura 1 (Fuentes,Corpus: Anatomia humana)

Cartilago lateral de la nariz. Lamina cartilaginosa de derecha a izquierda,
que ya no se considera independiente, sino que forma parte del tabique nasal,
con el que se encuentra parcialmente soldada. (Fig. 2)

Cartilago alar mayor. Cartilago unciforme alrededor del orificio nasal; forma
el vértice de la nariz. (Fig. 2)

Pilar medial. Lamina medial que forma la parte anterior e inferior del tabique
nasal cartilaginoso. (Fig. 2)

Pilar lateral. Lamina que rodea el orificio nasal por la parte lateral.
Cartilagos alares menores. Laminas cartilaginosas, mdas pequefias, que
complementan en el cartilago alar mayor. (Fig. 2)

Cartilago del tabique nasal. Pieza cartilaginosa amplia independiente, en el
tabique nasal, situada entre la ldmina perpendicular del etmoides y el vomer.
Hueso nasal. Se situa entre los maxilares derecho e izquierdo, y se articula

en su parte superior con el hueso frontal. (Fig. 2)
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Tabique nasal 6seo. Constituido
por el vomer y la lamina
perpendicular del etmoides. (Fig. 3)
Coanas. Las 2 aberturas situadas en
la cavidad nasal y la nasofaringea.
(Fig. 3)

Voémer. Hueso impar; forma una
parte del tabique nasal y se sitia
entre el esfenoides, el maxilar, el
hueso  palatino y la ldmina

perpendicular del etmoides. (Fig. 3)

alar mayor

Septo nasal.

etmoidal

Figura 3 (Fuentes, Corpus: Anatomia humana general)
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Apofisis lateral. Liston cartilaginoso dorsolateral al tabique nasal, soldado por
encima con el cartilago nasal lateral. (Fig. 4)

Cartilago vomeronasal. Pequefia tira de cartilago en la parte inferior del
cartilago del tabique nasal, entre éste y el vomer. (Fig. 4)

Porcion movil del tabique nasal. Parte anteroinferior del tabique nasal
facilmente movible; estd formada por el pilar medial del cartilago alar mayor.
(Fig. 4)

Abertura piriforme o nasal anterior. Orificio nasal anterior, de contorno en

forma de pera en el craneo dseo. (Fig. 5)

A0 tabique
vomeronasal ot

& rani ant

Pared medial de la fosa nasal. Abertura piriforme o nasal anterior.
Figura 4 (Velayos, Anatomia de cabeza y cuello). Figura 5 (Velayos, Anatomia de cabeza y cuello)

Apofisis posterior o esfenoidal. Prolongacion de longitud variable situada
entre el vomer y la ldmina perpendicular, puede extenderse hasta el esfenoides.
(Fig. 6)

Cornete nasal superior. Situado delante del seno esfenoidal. (Fig. 6)
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Cornete nasal medio. La mayor parte de los senos contiguos desembocan por
debajo del cornete medio. (Fig. 6)

Cornete nasal inferior. Es el mas largo; cubre la desembocadura de conducto
lagrimonasal. (Fig. 6)

Meato nasal superior. Situado por encima del cornete nasal medio. (Fig. 6)
Meato nasal medio. Situado entre los cornetes nasales medio e inferior. (Fig.
6)

Meato nasal inferior. Situado por debajo del cornete nasal inferior. (Fig. 6)
Meato nasal faringeo. Porcion posterior de los cornetes hasta las coanas.
(Fig. 6)

Plexos cavernosos de los cornetes. En la zona del cornete nasal inferior y
parte posterior de la cavidad nasal. (Fig. 6)

Eminencia nasal. Vestigio de un cornete primitivo. (Fig. 6) *

Eminencia
nasal

Cornete
nasal” _
mediO - . - . ". . Cir i eaderopaiating

B o Apofisis™
Cornete . o . esfenoidal """ "
nasal ’ - = i o
inferior _— " ] piengoes
Meéato
nasofaringeo

Pared lateral de la fosa nasal.
Figura 6 (Velayos, Anatomia de cabeza y cuello)
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2. SENOS PARANASALES

Con este nombre se conoce en forma genérica a una serie de oquedades,
excavadas en el esqueleto de la cara, y en general a los lados de las
cavidades nasales (en las que desembocan directa o indirectamente). Se
encuentran revestidas de un mucoendostio. Su funcién es un tanto 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; en nifio

son poco desarrollados y en la pubertad alcanzan su tamano definitivo.(Fig. 7)

Seno maxilar. Situado por debajo de la orbita y en la parte lateral de la
nariz; desemboca por debajo del cornete nasal medio.

Seno esfenoidal. Es par. Situado en el cuerpo del esfenoides, detras del
proceso esfenoetmoidal y por encima de la nasofaringe; desemboca en el
receso esfenoetmoidal.

Seno frontal. Situado en la escama del frontal y a veces también en la
porciébn orbitaria del mismo.

Desemboca por debajo del Celdillas

. etmoidte Seno esfenoidal
cornete nasal medio.

Senos etmoidales. Se sitian
entre las fosas nasales y la
orbita.

Anteriores. Se abren en el
meato nasal medio.

Medios. Grupo medio de las
celdillas etmoidales; se abren
en el meato nasal medio.

Posteriores. Se abren en el

meato nasal superior. > Senos paranasales.
Figura 7 (Velayos, Anatomia de cabeza y cuello)
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3. LARINGE

Constituye el inicio del tronco del “arbol” respiratorio; es el 6rgano esencial
en la fonacion. Es un organo impar, medio y simétrico. Se sitia entre la

faringe y la traquea. '

Prominencia laringea. Situada en la linea media del cuello; mas marcada en
el hombre.

Cartilago tiroideo. El mayor cartilago de la laringe.

Membrana tirohioidea. Membrana rica en fibras elasticas, situada entre el
borde superior posterior del hueso hiodes y el cartilago tiroides.

Cartilago cricoides. Cartilago anular situado en el extremo superior de la
traquea y articulado con el cartilago tiroides.

Arco cricoides. Porcion lateral y anterior del cartilago cricoides.

Capsula cricotiroidea. Capsula articular delgada de la articulacion cricotiroidea.
Cartilago aritenoides. Cartilago que se articula con el cartilago cricoides;
tiene forma de pirdmide triangular.

Asta superior. Apofisis superior del cartilago tiroides, para la insercion del
ligamento tirohioideo.

Asta inferior. Apofisis inferior del borde posterior del cartilago tiroides,

para la articulacion con el cartilago cricoides.

Epiglotis. Cartilago elastico en forma de hoja cuyo caudal se inserta por un
ligamento delgado en el angulo entrante del tiroideo, inmediatamente craneal al
punto en que lo hacen los pliegues vocales (cuerdas vocales inferiores).
Cartilago epiglotico. Esqueleto de la epiglotis constituido por cartilago

elastico.

14



Peciolo de la epiglotis. Extremo inferior de la epiglotis dirigido hacia abajo;
fijado mediante tejido conjuntivo en e cartilago tiroides.

Entrada de la laringe. Entre la epiglotis, los pliegues aritenoepigléticos y la
escotadura interaritenoidea.

Glotis. Porcion de la laringe que produce la voz; incluye los pliegues vocales.
Membrana fibroelastica. Submucosa de la laringe, rica en fibras elésticas.
Tunica mucosa. Dotada de epitelio cilindrico pseudoestratificado ciliado, con
excepcion de la parte superior de la superficie posterior de la epiglotis y de
las cuerdas vocales, dotadas del epitelio pavimentoso estratificado y no

.. 2
queratinizado.

Figura 8 y 9 (Sobotta, Anatomia humana)

Musculos laringeos (Fig. 10 y 11):

o M. Tirohioideo. . M. cricoaritenoideo posterior.

° M. cricotiroideo. ° M. cricoaritenoideo lat.
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° M. Esternotiroideo ° M. aritenoideo transverso

° M. aritenoideo oblicuo. ° M. aritenoideo

transversag

Musculos laringeos, vista anterior y posterior respectivamente.
Figura 10y 11 (Fuentes, Corpus: Anatomia humana general).

4. TRAQUEA

Continuaciéon de la laringe; caracterizada por estar conformada por una pared
cartilaginosa de anillos y extensiones conocidas como ramas que constituyen

los bronquios. '

Porcion cervical. De la VI hasta la VII vértebras toracicas.

Porcion toracica. De la I hasta la IV vértebras toracicas.

Cartilagos traqueales. Son en forma de herradura.

Musculo traqueal. Mtusculo liso entre los extremos libres de los cartilagos
traqueales, en forma de herradura.

Ligamentos anulares o traqueales. Puentes de tejido conjuntivo entre los

cartilagos traqueales.
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Bifurcacion traqueal. Bifurcacion asimétrica de la traquea, situada a nivel de
la IV vértebra toracica.
Tunica mucosa. Mucosa de la traquea, dotada de epitelio cilindrico

pseudoestratificado ciliado. 2

4.1 BRONQUIOS

A partir de su origen los bronquios se dirigen en forma divergente a la cara
medial del pulmén correspondiente y penetrando en él.

Arbol bronquial. Todo el sistema de ramificaciones traqueales.

Bronquios principales (derecho e izquierdo). Se desprenden directamente de
la traquea.

Bronquios lobulares y segmentarios. Los bronquios para los 5 16bulos de los
pulmones y sus 20 segmentos.

Thnica muscular. De la pared bronquial.

Capa submucosa. Situada abajo de la mucosa bronquial.

Ténica mucosa. De los bronquios. >

5. PULMONES

Son esenciales oOrganos del aparato respiratorio, pues en ellos tiene lugar la
respiracion externa o hematosis (intercambio gaseoso entre el aire ambiente y
la sangre).! Ocupan la mayor parte de la cavidad toracica.

Pulmén derecho e izquierdo. Son lobulados, y el derecho es mayor que el
izquierdo.

Base pulmonar. Cara inferior del pulmén, en contacto con el diafragma.

17



Vértice pulmonar. Situado parcialmente en la abertura superior del térax.
Cara costal. Cara del pulmoén colindante con las costillas.

Cara medial. Cara del pulmon en contacto con la columna vertebral
subdividida en parte vertebral, parte mediastinica e impresion cardiaca.

Cara diafragmatica. Superficie inferior concava del pulmon, dirigida hacia el
diafragma.

Caras interlobulares. Superficies que se encuentran en la profundidad de las
cisuras pulmonares.

Raiz o pediculo del pulmén. Comprende los elementos vasculares y

bronquiales que confluyen en el hilio del pulmon.

CLLTELLTCL RS

Figura 12
(Sobotta, Anatomia
humana)
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Lébulos pulmonares:
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III. FISIOLOGIA DE LA RESPIRACION

La respiracion (en el sentido que en general se emplea el término)
incluye dos procesos: la respiracion externa, que comprende la
absorcion de O: y eliminacion de CO: del cuerpo como un todo; y
respiracion interna, la utilizacion de O: y produccion de CO: por las
células, y los intercambios gaseosos de las células y su medio liquido. 3
Para llevar a cabo estos procesos, la respiracion puede dividirse en
cuatro acontecimientos funcionales principales:

1)  Ventilacion pulmonar, que significa el flujo del aire, de entrada y de
salida, entre la atmdsfera y los alvéolos pulmonares;

2)  Difusion del Oy del CO: entre los alvéolos y la sangre;

3) Transporte del O:y del CO: en los liquidos corporales y la sangre a las
células y desde ellas,

4)  Regulacion de la ventilacién y de otras facetas de la respiracion. *

El aparato respiratorio desde el punto de vista fisioldgico esta
constituido por: un O&rgano intercambiador de gases (los pulmones);
una bomba que ventila los pulmones conformada por la pared toracica;
los musculos respiratorios, que aumentan y disminuyen el tamano de la
cavidad toracica; las dreas del cerebro que controlan los musculos, y los
fasciculos y nervios que ponen en contacto al cerebro con los musculos
en reposo. Todo esto ocasiona que una persona respire de 15a 20

veces por minuto. ?
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1. MECANICA DE LA RESPIRACION

1.1 INSPIRACION Y ESPIRACION.

Los pulmones y la pared tordcica son estructuras eldsticas. En
condiciones normales no hay mdas que una delgada capa de liquido

entre los pulmones y la pared toracica.

La inspiraciéon (accién y efecto de introducir aire a los pulmones)®es un
proceso activo. La contraccion de los musculos inspiratorios aumenta el
volumen intratordcico. 3 El trabajo de la inspiracion se puede dividir en
tres fases: 1) el requerido para expandir los pulmones en contra de las
fuerzas elasticas de los pulmones y del torax, denominado trabajo de
distensibilidad y trabajo elastico; 2) el requerido para vencer la
viscosidad de los pulmones y de las estructuras de la pared tordcica,
denominado trabajo de resistencia tisular, y 3)el preciso para vencer la
resistencia de la via respiratoria durante el movimiento del aire hacia

los pulmones, denominado trabajo de resistencia de la via respiratoria. *

La presion de las vias respiratorias se torna negativa ligeramente y
fluye el aire al interior de los pulmones. Al finalizar la inspiracion, la
retraccion de los pulmones empieza a retraer al torax de vuelta a la
posicion espiratoria, en la cual las presiones respiratorias de retraccion

de los pulmones y de la pared tordcica se equilibran. La presion en las
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vias respiratorias se vuelve ligeramente positiva y el aire fluye al

exterior de los pulmones. 3

La espiracion (accion y efecto de expeler el aire de los pulmones)?,
durante la respiracion tranquila es pasiva, en el sentido de que no se
contraen musculos que disminuyen el volumen intratoracico. Sin
embargo, hay cierta contraccion de los musculos inspiratorios en la
parte inicial de la espiracion; produciendo una accion de freno sobre
las fuerzas de retracciéon y hace mads lenta la espiracion. ® Pero en la
respiracion profunda o cuando las resistencias de la via respiratoria y
tisular son grandes, si que se produce trabajo espiratorio (que requiere
la contraccion de los musculos espiratorios), y éste es a veces incluso

mayor que el inspiratorio, como en el caso del asma. * (Fig 13)

Radiografia del térax en espiracién completa (izquierda) e inspiracién
completa (derecha). La linea blanca punteada a la derecha es el contorno de
los pulmones en espiraciéon completa.

Figura 13 (Ganong, Fisiologia médica)
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1.2 MUSCULOS PULMONARES.

Los pulmones pueden expandirse y contraerse de dos maneras: 1) por el
movimiento hacia a abajo y hacia arriba del diafragma para alargar y acortar
la cavidad tordcica, y 2) por elevacion vy descenso de las costillas para
aumentar y disminuir el didmetro anteroposterior de la cavidad tordcica. (Fig.

14)

El movimiento del diafragma determina el 75% del cambio en el
volumen intratoracico durante la inspiracion tranquila. Este musculo,
que esta fijo alrededor de la base de la caja tordcica, forma un arco
sobre el higado y se desplaza hacia abajo como un piston cuando se
contrae. > Durante la inspiracion, la contraccion del diafragma tira de
las superficies inferiores de los pulmones hacia abajo. Después, durante
la espiracion, el diafragma simplemente se relaja, y es el retroceso
elastico tanto de los pulmones como de la pared tordcica y de las

estructuras abdominales el que comprime los pulmones. ¢

Los otros musculos inspiratorios importantes son los musculos
intercostales externos, que se dirigen oblicuamente hacia abajo y hacia
adelante de costilla a costilla. Durante el reposo, el diafragma o los
musculos intercostales externos, por si solos, pueden mantener una
ventilacion adecuada. Los musculos escalenos, que elevan las dos
primeras costillas, los esternocleidomastoideos, que tiran del esternon

hacia arriba, y los serratos anteriores, que elevan muchas costillas son
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musculos inspiratrorios accesorios que ayudan a elevar la caja tordcica

durante la respiracion profunda dificil. 3

Cuando los musculos espiratorios se contraen, se produce una
disminucién en el volumen intratoracico y espiracion forzada. Los
intercostales internos tienen esta accion debido a que se dirigen
oblicuamente hacia abajo y hacia atrds , de costilla a costilla y, por
tanto, tiran hacia abajo de caja tordcica cuando se contraen.* Los
musculos que tiran de la caja tordcica hacia abajo y hacia adentro
durante la espiracion son los rectos abdominales, que tienen el efecto
poderoso de tirar hacia abajo de las costillas inferiores a la vez que,
junto con los restantes musculos abdominales comprimen el contenido

abdominal hacia arriba contra el diafragma. *

Los musculos intercostales externos e internos actian en la inspiracion
y espiracion. Los intercostales externos se contraen, tiran de las costillas
superiores y esto hace palanca sobre las costillas para elevarlas,
causando asi la inspiracion. Los intercostales internos funcionan
exactamente alrevés y actiian como musculos espiratorios, debido a que
el angulo entre las costillas va en la direccién contraria y hacen la

palanca opuesta. *

Los musculos abductores de la laringe se contraen al iniciarse la
inspiracion, separando las cuerdas vocales y abriendo la glotis. Durante

la deglucion o la activacion del reflejo nauseoso hay contraccion refleja
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de los musculos abductores que cierran la glotis y evitan la aspiracion
de alimentos, liquidos o vomito hacia los pulmones. 3

Inspiracion: Espiracion:
E1 aire entra en los pulmones E1 aire =ale de los pulmones

Contraceidn de los misculos F Relajacion de 1oz misculos
Triquea j pectarales menotes Triquea 1 pectorales menores

spansion de Contraceion
o5 pulmenes —, : de los pulmones Relajacion de
: Tos miseulos

. intercostales
Contracoion de

Tas rdseulos
intercostales

Contraceidn y descensa del diafragma Relajacidn g elevacidn del diafragma

Figura 14. Enciclopedia encarta 2002.

1.3 VOLUMENES PULMONARES.

La cantidad de aire que se desplaza al interior de los pulmones con
cada inspiracion, o la cantidad que sale con cada espiracion se llama
volumen ventilatorio. ~ El aire inspirado con un esfuerzo inspiratorio
maximo, en exceso del volumen ventilatorio, es el wvolumen inspiratorio
de reserva; y el volumen expulsado por un esfuerzo espiratorio activo,
después de la espiracion pasiva, es el volumen espiratorio de reserva. El
aire que queda en los pulmones tras la espiracion forzada es el

volumen residual. 3

Las combinaciones de los volimenes anteriores reciben el nombre de

capacidades pulmonares, y las mas importantes son las siguientes:
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1.La capacidad inspiratoria es igual al volumen corriente mds el volumen

de reserva inspiratorio. Es la cantidad de aire que una

persona puede respirar comenzando en el nivel de una espiracion
normal e hinchando al maximo sus pulmones.

2.La capacidad residual funcional es igual al wvolumen de reserva
espiratorio mds el volumen residual. Es la cantidad de aire que queda en
los pulmones tras una espiracion normal.

3.La capacidad vital es igual al volumen de reserva inspiratorio, mds el
volumen corriente, mds el volumen de reserva espiratorio. Es la maxima
cantidad de aire que puede expulsar una persona de los pulmones
después de una inspiracion méaxima y espirando al maximo.

4La capacidad pulmonar total es el maximo volumen al que pueden
expandirse los pulmones con el maximo esfuerzo posible; es igual a la

suma de la capacidad vital y del volumen residual.

Todos los volumenes y capacidades pulmonares son un 20-25% menores
en la mujer que en el hombre, y son mayores en personas altas y

atléticas que en los sujetos pequenos y asténicos. *

2. FUNCIONES DE LAS VIAS RESPIRATORIAS

2.1 FOSAS NASALES.

Cuando el aire pasa por las cavidades nasales éstas llevan a cabo tres

funciones caracteristicas: 1) el aire se calienta por las extensas superficies de
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los cornetes y el tabique, con un drea total de wunos 160 centimetros
cuadrados; 2) el aire se humidifica casi por completo incluso antes de que
termine de pasar por las fosas nasales, y 3)el aire se filtra parcialmente. Estas
funciones se denominan en conjunto funcion de acondicionamiento del aire de

las vias dreas respiratorias superiores.

Los pelos situados en la entrada de las fosas nasales son importantes
para filtrar las particulas grandes. El aire que pasa a través de las vias
nasales golpea muchos de sus relieves obstructivos: los cornetes, el
tabique y la pared faringea. El mecanismo nasal de turbulencia para
eliminar particulas del aire es tan eficaz que casi no penetran en los
pulmones particulas de mas de 6 micras de diametro a través de las
fosas nasales. De las restantes particulas, muchas de las de 1 a 5
micras se depositan en los bronquiolos mds pequefios por precipitacion

por efecto de la gravedad. *

2.2 TRAQUEA Y BRONQUIOS.

Después de pasar a través de las fosas nasales y de la faringe (donde
se calienta y capta vapor de agua), el aire inspirado desciende, para ser
distribuido, a lo largo de la trdquea y a través de los bronquios,

bronquiolos y conductos alveolares, hasta los alvéolos. 3

Uno de los problemas mds importantes de las vias respiratorias es

mantenerlas abiertas para permitir el paso facil del aire a los alvéolos y
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su salida de ellos. Para evitar el colapso de la trdquea, existen
multiples anillos cartilaginosos que rodean cinco sextas partes de la
trdquea. En las paredes de los bronquios, placas de cartilago menos
extensas también mantienen un grado razonable de rigidez, que
permite, sin embargo, que los pulmones se muevan lo suficiente como
para contraerse y expandirse. Estas placas se hacen progresivamente
menores en las ultimas generaciones de bronquios, y desaparecen en los
bronquiolos, que habitualmente tienen didmetros inferiores a 1.5
milimetros. Los bronquiolos no evitan su progreso por la rigidez de sus
paredes. Por el contrario, se mantienen expandidos por las mismas
presiones transpulmonares que expanden los alvéolos. Es decir, a medida

que los alvéolos se agrandan, lo hacen también los bronquiolos. *

La trdquea y los bronquios tienen cartilago en sus paredes, pero una
cantidad relativamente reducida de musculo liso. Estan recubiertos por
un epitelio ciliado que contiene glandulas mucosas serosas. Hay cilios
presentes hasta el nivel de los bronquiolos respiratorios, pero no hay
glandulas en el epitelio de los bronquiolos y los bronquiolos terminales,
y sus paredes no tienen cartilago. No obstante, sus paredes contienen
mas musculo liso, del cual la mayor cantidad, en relacién al espesor de

su pared, esta en los bronquiolos terminales. 3

En condiciones respiratorias normales, el aire fluye con tal facilidad por
las vias areas respiratorias que basta un gradiente de presidén inferior a

lem de agua entre los alvéolos y la atmosfera para producir un flujo

28



suficiente de aire para una respiracion tranquila. Sin embargo, en
condiciones patoldgicas es frecuente que los bronquiolos pequefios
desempenien un papel mucho mayor en la resistencia al flujo aéreo por
dos razones: 1) debido a su pequeiio tamariio, se ocluyen fdcilmente, y 2)
debido a que tienen el mayor porcentaje de miisculo liso en las paredes, se

constrifien con facilidad. *

Entre la traquea y los sacos alveolares las vias respiratorias se dividen
23 veces. Los alvéolos estan rodeados por capilares pulmonares, y en la
mayor parte de las d4reas las estructuras entre el aire y la sangre
capilar (a través de la cual difunden el O: y el CO:)son excesivamente
delgadas. Hay 300 millones de alvéolos en el ser humano y el area
total de paredes alveolares en contacto con capilares en ambos

pulmones, es casi de 70 m?2 3

La ventilacion pulmonar consiste en renovar continuamente el aire en
las zonas de intercambio gaseoso de los pulmones donde el aire esta en
las proximidades de la sangre pulmonar. La tasa a la que el aire nuevo
alcanza estas zonas se denomina ventilacion alveolar. Durante la
respiracion tranquila normal, el volumen de aire proveniente del aire
corriente sOlo basta para llenar las vias respiratorias hasta los
bronquiolos terminales, y sélo una fraccidon pequena del aire inspirado

fluye a los alvéolos. *
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IV. ETIOLOGIA DE LA RESPIRACION BUCAL

La respiracion normal también llamada respiracion nasal, es aquélla en
la que el aire ingresa por la nariz sin esfuerzo con un cierre
simultdneo de la cavidad bucal. En los casos en que la respiracion se
realiza por la boca,’ (considerdandose anormal), puede ser el resultado de
una deficiente o nula permeabilidad de las vias aéreas superiores,
entonces, el individuo se adapta a su condicion patoldgica. Pero cuando
las vias aéreas son permeables para el libre paso del aire y el
individuo respira por la boca, sin que esto sea resultado de un

esfuerzo (p. ej., ejercicio fisico), esto es considerado un hdabito.

Cuando la respiracion inicia después del nacimiento, hay una via aérea
adecuada para el pasaje del aire a los pulmones. Normalmente, los
bebés son capaces de respirar a través de sus nariz, sin embargo la
respiracion bucal puede ser desarrollada en afos posteriores como
respuesta fisioldgica ante un esfuerzo fisico o quizds por algun tipo de
obstruccién en el pasaje nasal y/o nasofaringeo.’ La nasofaringe puede
tener muchas formas y tamanos, estando relacionada directamente con
el desarrollo del tejido linfoideo existente en su interior. Como
resultado de todo ello, la respiracion nasal se vera afectada y convertira

al paciente en un respirador bucal. ®
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Un estudio realizado por Ulla Crouse y cols fue enfocado hacia el
analisis de los cambios en el tamafo de la via aérea nasal que ocurren
con la edad. La investigacion se realizd en 82 nifos, con cavidades
nasales pequefias, desde los 9 hasta los 13 afios de edad. Los
resultados indicaron que en este lapso de tiempo la via aérea nasal
aumento significativamente reflejo de la hipertrofia linfoidea de la pre-
pubertad, pero que también en algin punto entre los 9 y 13 anos

tiende a decrecer transitoriamente. °

La mala ventilacion nasal produce problemas deformativos en las
estructuras faciales y oclusales en los ninos y en los adolescentes. Entre
estas secuelas se encuentran las alteraciones de la musculatura facial,
las deformidades odontopalatinas, las alteraciones mandibulares y de la

articulacion temporomandibular.

Para respirar por la nariz se requiere mas esfuerzo que para hacerlo por
la boca: los tortuosos conductos nasales representan una resistencia al
flujo respiratorio mientras cumplen su funcién de calentar y humidificar
el aire inspirado. El mayor trabajo que supone la respiracion nasal es
fisiolégicamente aceptable hasta cierto punto; de hecho la respiracion es
mas eficaz cuando existe una ligera resistencia en el sistema. Si la nariz
esta obstruida parcialmente, aumenta el trabajo para respirar por la
misma, y al llegar a un nivel determinado de resistencia al flujo

respiratorio, el individuo cambia a la respiracién bucal parcial. °
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Hay reconocer que todos respiramos por la boca durante los esfuerzos
fisicos, el deporte, la fatiga y desde luego, cuando sufrimos catarros
nasales. La via nasofaringea puede verse afectada por desviaciones del
tabique nasal, polipos, rinitis, hipertrofia adenoidea y otras afecciones
agudas o cronicas que obligan al individuo a usar la cavidad bucal
como via accesoria para la inspiracion de aire. Pero la intensidad de la
dificultad respiratoria nasal normal varia mucho de una a otra persona
y, por consiguiente, el tiempo y la frecuencia con que permanece la

boca abierta. 1

Xuemei Gao y cols realizaron un estudio con el objetivo de examinar
cambios adaptativos en la via aérea superior durante la protrusion
mandibular y la apertura bucal, investigaron también si estos cambios
estan  directamente relacionados con los rasgos morfoldgicos de la
mandibula. Participaron 14 hombres no — apneicos. Se les colocé un
dispositivo bucal hecho a la medida que fue usado para mantener la
mandibula en 4 diferentes posiciones de avance y a 3 diferentes
posiciones de apertura. Se utilizd resonancia magnética con el fin de
investigar diferencias en el tamano de la via aérea superior en las 7
posiciones. Los resultados obtenidos fueron que el tamafio de la via
aérea superior fue aumentando entre los sujetos mientras mayor fuera
el avance o la apertura. El tamano minimo de toda la via aérea
superior estuvo significativamente asociado con los rasgos morfologicos
de la mandibula, tales como angulo, longitud del cuerpo y rama

mandibular.1?
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Frente a la presencia de una deformacion ya establecida es muy
importante hacer un diagndstico otorrinolaringoldgico estricto asi como

un tratamiento desobstructivo previo al ortoddntico.?

A continuaciéon se enumeran brevemente algunos de los factores
etioldgicos mds comunes asociados con la obstruccion de las vias dreas
superiores que predisponen a un cambio en el patrén respiratorio de

nasal o mixto a bucal.

1. FISICA

1.1 DESVIACION DEL SEPTUM

Las desviaciones del tabique nasal se originan por en anomalias del
desarrollo o traumatismos y son frecuentes, pero a menudo son
asintomaticas y no requieren tratamiento (Fig. 15). Sin embargo, la
desviacion septal puede causar grados variables de obstruccion nasal y
predispone a la sinusitis (particularmente si la desviacion obstruye el
orificio de un seno paranasal) y a la epistaxis (hemorragia nasal) como
resultado de la desecacion causada por la corriente de aire.® Por ello
es necesario explorar las fosas nasales para buscar una desviacion

cartilaginosa anterior o bien Osea posterior. *
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Paciente con desviacién del septum. El
impedimento en la respiracién nasal
producira alteraciones bucales. Obsérvese
la piramide desviada y la boca
entreabierta.

Figura 15 (Echarri, Diagndstico en
ortodoncia, estudio multidisciplinario. )

1.2 HIPERTROFIA DE CORNETES

Por causas alérgica o idiopatica esta condicion produce una obstruccion
nasal marcada (Fig. 16) que obliga al paciente a transformarse en un
respirador bucal. Es posible su asociaciéon con una desviacion septal e

incluso también con una poliposis nasal (Fig. 17). 8

Es importante examinar los cornetes para evaluar la presencia de
edema o hipertrofia que conduce con frecuencia a la obstrucciéon nasal
en el caso de los cornetes inferiores. En ocasiones puede detectarse un
aumento de tamano o una neumatizacion del cornete medio que

contribuye también a la obstruccion nasal. 4
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Figura 16 (Rakosi, Atlas de ortopedia
maxilar diagnostico)

Figura 17 (Echarri, Diagndstico en
ortodoncia, estudio multidisciplinario)

2. PATOLOGICA

2.1 HIPERTROFIA DE ADENOIDES

Es el aumento de tamano del tejido adenoideo en las amigdalas
faringeas debido a hiperplasia linfoide (Fig. 18 y 19). La hiperplasia
linfoide adenoidea aparece en los nifios y puede ser fisiolégica o
secundaria a infeccion o alergia. La consiguiente obstruccion de las
coanas puede causar sinusitis cronica, respiracion bucal, apnea

obstructiva durante el suefio, voz hiponasal y rinorrea purulenta. 3
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Paciente con hipertrofia adenoidea y visualizacion clinica de su hipertrofia adenopatica de
cuello, y radiografia de perfil de la rinofaringe con vista del tejido linfoideo aumentado.
Figura 18 y 19 (Echarri, Diagnostico en ortodoncia, estudio multidisciplinario. )

2.2 HIPERTROFIA DE AMIGDALAS

El tamano de las amigdalas palatinas puede variar, incluso en los nifios
normales. Sin embargo a partir de una marcada hipertrofia, la via
respiratoria sufre una obstruccion que incluso puede llegar al pulmon.
El aspecto externo del paciente puede ademas mostrar una

marcada hipertrofia de las adenopatias angulomaxilares de cuello como

una senal mas del desarrollo del tejido linfatico.?® (Fig.20 y 21)
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Hipertrofia amigdalar (vista clinicamente) y
radiografia lateral de cuello mostrando marcada
hipertrofia de amigdalas.

Figura 20 y 21 (Echarri, Diagndstico en ortodoncia,
estudio multidisciplinario. )

2.3 INFECCIONES RESPIRATORIAS

La mayoria son de etiologia bacteriana o viral. Las mas recurrentes son

la gripe y el resfrio comun.

El resfrio es una enfermedad leve del tracto respiratorio superior que
puede ser causada por muchos virus pero se debe especialmente a
rinovirus, adenovirus y virus influenza. Estos se transmiten por
microgotas y por contacto con las manos. Dentro de sus
manifestaciones clinicas hay rinorrea, congestiéon nasal, obstruccidon nasal,
fiebre de baja intensidad y malestar general. La gripe puede
manifestarse como un resfrio comin o caracterizarse por fiebre alta,

escalofrios, cefalea, mialgias y ojos llorosos; ademas de tos.!*
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2.4 RINITIS

Se define como una inflamacion de la mucosa nasal, este trastorno
afecta a casi todas las personas en algin momento de la vida. Sus
causas son numerosas e incluyen cualquier agente u organismo capaz

de provocar infeccion, inflamacion o irritacién de la mucosa nasal.

También es importante considerar los factores del huésped, como la
presencia de reacciones alérgicas o enfermedades autoinmunes. El
sintoma mas frecuente es la obstruccion nasal secundaria al edema de
la mucosa, ademdas pueden acompanarse de secrecion nasal, epistaxis vy,

en ocasiones dolor.1

2.4.1 RINITIS ALERGICA

Es una enfermedad nasal causada por alergenos que desencadenan una
respuesta local de hipersensibilidad. Aunque se conoce comunmente
como fiebre del heno, la rinitis alérgica no es causada por el heno ni
produce la fiebre. Puede ser estacional o estar presente durante todo el
ano.

Los individuos alérgicos producen anticuerpos especificos para
inmunoglobulina E (IgE) contra una variedad de alergenos(polvo, polén,

pelo de los animales, algunos alimentos). Cuando se unen dos
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moléculas de IgE a un alergeno causan una union cruzada de ellas, lo
cual desencadena la desgranulacion del mastocito, y entonces, da lugar
al episodio inicial que origina una cascada de células inflamatorias y

mediadores que producen los sintomas de la rinitis alérgica. *

Los sintomas mas clasicos son una coriza espasmodica, rinorrea acuosa
y prurito que afecta los ojos, la nariz y la faringe. También pueden
presentarse sintomas de faringitis, cefalea'* y obstruccion nasal, la cual
a menudo es intensa y puede extenderse hasta la trompa de Eustaquio.
3 La gran mayoria de los pacientes tienen sintomas bilaterales, pero
cuando estos se manifiestan de manera unilateral puede indicar una
anomalia estructural dentro de la nariz (p. ej., pdlipos nasales, tabique

desviado). ** (Fig. 22)

Imagen tipica de un podlipo antrocoanal que ocupa toda la fosa nasal, el seno
maxilar y la rinofaringe impidiendo la respiracién nasal y transformando al sujeto
en respirador bucal.

Figura 22 (Echarri, Diagnostico en ortodoncia, estudio multidiciplinario. )
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2.5 SINUSITIS

Se define como una inflamaciéon aguda o cronica de uno o mas de los
cuatro senos paranasales (frontal, esfenoidal, maxilares y etmoidales)
debido a infecciones viricas, bacterianas y fangicas o a reacciones

alérgicas. 13

Estd relacionada con la obstruccion de las vias de drenaje natural de
los senos paranasales. ¥ La mucosa nasal edematosa obstruye el ostium
de los senos paranasales, y el oxigeno del seno es absorbido por los
vasos sanguineos de la mucosa. © Este proceso conduce a la
acumulacion de moco y el desarrollo de infeccion y sintomas

inflamatorios.

Es mas comun durante los meses mas frios del afio y se observa con
mayor frecuencia en adultos que en nifos. El sintoma mas frecuente es
una sensacion de compresion o pesadez con dolor en el 4rea del seno
afectado o en una region de dolor referido. También se acompafia de
obstruccion nasal secundaria a un edema de la mucosa de la pared
lateral y a la retencion de secreciones nasales. El examen nasal puede
ser normal en algunos casos de sinusitis cronica, pero a menudo
permite identificar indicios de inflamacion e infeccion crénica. Puede
apreciarse edema y eritema de la pared lateral de la nariz, los cornetes

medios y las celdillas etmoideas.
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Los factores predisponentes de la sinusitis abarcan cualquier
anormalidad fisica o fisioldgica que puede conducir ala obstruccion de
las vias de drenaje sinusal normales. Estas alteraciones consisten en
desviaciones del tabique nasal, rinitis con edema de la mucosa nasal

resultante, pdlipos nasales, cuerpos extrafios y tumores nasales. 4

2.6. APNEA OBSTRUCTIVA DEL SUENO

Se define como wuna interrupcion del flujo aéreo secundaria a la
obstruccion de la via aérea superior o la interrupcion de los esfuerzos
respiratorios. El flujo de aire debe interrumpirse durante un lapso de 10
minutos como minimo. Por lo general suele ser causada por una
obstruccién anatémica combinada, de la nariz y la orofaringe. Este
trastorno es exacerbado por la obesidad y el colapso de las paredes

faringeas.

En general esta enfermedad afecta a personas obesas o con sobrepeso
corporal que respiran por la boca, refieren somnolencia diurna y
roncan. Estos pacientes duermen mal, padecen cefaleas y se duermen

en momentos y lugares inoportunos.

El examen de la cavidad bucal puede revelar una tuvula de gran
tamano, paladar redundante, colapso de las paredes laterales de la

faringe o hipertrofia amigdalina o adenoidea. **
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Shigetoshi Hiyama y cols realizaron un estudio cuyo proposito fue el
examinar los cambios provocados en la obstruccion nasal con
variaciones en la protrusion mandibular o con cambios en la postura
corporal. El estudio se realizo en 15 adultos sanos. Al examinar la
influencia de la posicion mandibular, la resistencia nasal fue registrada
en posiciones de intercuspidacion y maxima protrusion. Al evaluar el
efecto de la postura corporal, la resistencia nasal fue registrada en
postura erguido sentado, reclinado dorsalmente y recostado. Los valores
en los registros de obstruccion nasal en posicion de mdaxima protrusion
mandibular fueron mds bajos que en intercuspidacion. Respecto a la
posicion corporal, la obstruccion nasal mostraba una progresivo
aumento desde la posicion erguido sentado hasta la supina. Los
resultados sugieren que los cambios en la posicion mandibular y
corporal afectan significativamente el grado de obstruccién nasal y que
deben ser considerados parte de la informacion basica en el tratamiento

de pacientes con apnea obstructiva del suefio. *°

No siempre resulta facil valorar las alteraciones de la funcion nasal, la
frecuencia de infecciones otorrinolaringologicas, la forma de dormir, las
alergias y los posibles habitos que un paciente nos pueda referir en la
historia clinica nos dara una idea. En cuanto, al examen fisico la
incompetencia labial no implica necesariamente que el paciente respire
por la boca. Sin embargo, lo mejor es que sea el otorrinolaringdlogo
quien establezca el diagnostico de respiracion bucal, y conviene

consultarle si se sospecha la presencia de algiin problema. '
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V. CARACTERISTICAS CLINICAS DE LOS
RESPIRADORES BUCALES

El conocimiento de las caracteristicas basicas de la region faringea y su
desarrollo, es esencial para el reconocimiento clinico de los problemas
anatomicos y fisioldgicos que, directa o indirectamente afecten a las vias

respiratorias superiores.

1. CARACTERISTICAS CRANEOFACIALES

1.1 FACIALES

En una visién extrabucal, el paciente posee
“facies adenoidea” (Fig.16), es decir, rostro
alargado y estrecho, ojos caidos, ojeras
profundas  (debido a la  deficiente
oxigenacion de los capilares locales), surcos
genianos marcados, surco nasolabial
profundo, labios entreabiertos, resecos e
hipoténicos 7 (el superior cortoy,

el inferior grueso y evertido), debilitamiento

de los musculos faciales, aumento vertical

del tercio medio e inferior de la cara y

.7 14 6 /4
retrusion del menton. Ademas los Figura 23 (Vellini, Ortodoncia diagndstico y

planificacién clinica)
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pacientes presentan vias nasales estrechas y angulo frontal alto.® (Fig.

24 y 25)

Figura 24 (Vellini, Ortodoncia Figura 25 (Rakosi, Atlas de ortopedia
diagnostico y planificacion clinica) maxilar: diagndstico)

1.2 ESTOMATOLOGICAS

En 1968, Ricketts describi6 el “sindrome de obstruccidon nasal
respiratoria” que comprendia las siguientes caracteristicas: deglucion de
tipo visceral (torpeza al tragar), predisposicion a la mordida abierta y a
la mordida cruzada posterior uni o bilateral (Fig.26). En pacientes con
anomalias en la respiracion nasal, Ricketts observd: predominio
maloclusion de clase II, division 1 con presencia de apifiamiento en
ambas arcadas y tendencia a mordida abierta anterior; la arcada

dentaria superior es de forma triangular 7 (Fig. 27 y 28)
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Mordida cruzada posterior. Figura 26 (Vellini, Ortodoncia diagndstico y planificacién clinica)

Mordida abierta y arco
superior con marcada

y predominan los patrones de crecimiento compresién de forma
triangular.

Figura 27 y 28 (Rakosi, Atlas de
ortopedia maxilar: diagndstico)
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vertical. ¢ Los incisivos superiores quedan expuestos por lo corto del
labio. Las encias son hipertroficas y sangrantes debido a la resequedad
a la que se ven sometidas por la falta del sellado bucal y el paso del

aire. ¢ (Fig. 29 y 30)

Paciente con gingivitis asociada a placa y respiraciéon bucal. Figura29 y 30 (Fuente directa)

La respiracion bucal normalmente esta vinculada a pacientes con
interposicion de labio y lengua. Ocurre que durante la inspiracion vy
espiracion el aire pasa solamente por la cavidad bucal, y como

consecuencia provoca un aumento de la presion aérea intrabucal. La
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lengua se encuentra en posicion baja (Fig. 31), el paladar se comprime y
se profundiza (Fig. 32) y, al mismo tiempo; como el aire no transita la
cavidad nasal, deja de penetrar en los senos maxilares que se vuelven

atrésicos, y dan al paciente un aspecto caracteristico.'”

Interposicién lingual.
Figura 31 (Viazis, Atlas de ortodoncia principios y aplicaciones clinicas)

Paciente respirador bucal con paladar profundo.
Figura 32 (Rakosi, Atlas de ortopedia maxilar: diagnostico)
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1.2.1 HABLA

Practicamente para todas las formas de interaccion entre los seres
humanos es necesario el desarrollo del habla y del lenguaje. Cuando
hay una alteracion en la capacidad de comunicacion, el desarrollo del
ser humano se afecta. Algunos atributos del habla son: tono,

intensidad, y calidad de la voz.

Tanto la nariz como los senos paranasales actian como cavidades de
resonancia durante la fonaciones. Se sabe bien que los pacientes con
problemas obstructivos  nasales y  nasofaringeos  desarrollan
hiponasalidad. 1 Para que el esfinter nasofaringeo funcione es necesario
que el paladar blando sea funcional en relacion con el musculo
constrictor superior dindmico en la pared nasofaringea posterior.
Durante la mayor parte de los ruidos emitidos al hablar, el esfinter
permanece relativamente cerrado, con excepcion de la “m”, “n” y “Q”

las cuales son consideradas consonantes nasales. 20

La hiponasalidad es la reducciéon o ausencia de nasalidad cuando
normalmente debe haberla. Por tanto, tUnicamente se percibe en tres
sonidos (m, n y 1n). “Tengo sangre en la mano” se convierte en “tego
sagre ed labado”,’ la obstruccion nasal o de la faringe nasal produce

una sustitucion de laletra m por la letra b y las letras ng por la letra g.

20
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2. CORPORALES

2.1 POSTURA

La posicion corporal de estos pacientes debe ser motivo de especial

consideracién por su influencia en la génesis de esta disfuncién. ®

La cabeza se encuentra en una posicion extendida con aumento del
angulo craneo vertebral, y los hombros estan caidos por la deficiente

calidad y cantidad de aire respirado. (Fig. 33)

Tipica postura de paciente respirador bucal.
Figura 33 (Vellini, Ortodoncia diagndstico y
planificacién clinica)




VI. COMPLICACIONES DE LOS RESPIRADORES
BUCALES

El ser humano ha sido concebido para respirar fisioldgicamente por la
nariz y sélo en los casos de mayor demanda de aire, tal como ocurre
en grandes esfuerzos, completamentdndose con el aire bucal. ® Esto
conduce a un equilibrio de desarrollo de las estructuras
craneomaxilofaciales, tales como el angulo mandibular, el maxilar, el
paladar, la rinofaringe, la lengua, las fosas nasales, los labios y los

dientes. 10

El espacio faringeo debe tener una forma y un tamafo adecuados para
satisfacer las demandas funcionales. Las opiniones existentes sobre la
forma de respirar y su efecto sobre la denticion y la morfologia facial
se han basado en la asociacion observada entre la forma de respirar y

las relaciones intermaxilares anteroposteriores, transversales y verticales. 1°

La principal entrada de la respiracion es la nariz, las necesidades
respiratorias son un determinante esencial para la posicion de la

mandibula y lengua.l
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1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO GENERAL

1.1 POSTURAS

La reduccion del flujo de aire a través de la nariz que favorece la
respiracion bucal puede contribuir a la etiologia de alteraciones en la

posicion de la cabeza. Es de sumo interés saber en qué medida los
respiradores bucales mantienen inconscientemente la cabeza extendida o

girada hacia arriba.

Para analizar esta cuestion Graber y colaboradores estudiaron la
postura cefdlica de 16 pacientes que se habian sometido a wuna
adenoidectomia para mejorar el flujo respiratorio nasal. Estos pacientes
fueron comparados con un numero equivalente de sujetos control, de
sexo y edades similares. Se midi6o la inclinacién del plano Silla — Nasion
(S5-N) en relacion con una linea de referencia vertical incluida en las
radiografias laterales de craneo. El angulo S—- N /vertical era menor en
los pacientes con una postura cefalica extendida. Las mediciones se
efectuaron antes de la intervenciony un mes después de la misma. En
los pacientes con respiracion bucal se observd un aumento significativo
de la altura facial de la mitad inferior de la cara, pero ningin cambio
relevante en la en la altura de la mitad superior facial. Parece que los
pacientes con obstruccion nasal presentan una postura cefdlica algo mas

extendida; esto podria influir en la posicion de la mandibula. Esta
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postura estira los tejidos blandos, lo que genera una fuerza retrusiva y

descendente sobre el complejo facial. ” (Fig.34 y 35)

Postura cefélica extendida para mantener la permeabilidad de las vias respiratorias. Estiramiento de los
tejidos blandos y fuerza retrusiva que soporta el complejo facial
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2. CRANEOFACIALES

Durante la respiracion nasal se crea una presion negativa entre la
lengua y el paladar duro en el momento de la inspiraciéon. La lengua se
eleva y, al apoyarse intimamente contra el paladar, ejerce un estimulo
positivo para su desarrollo. En cambio si la respiracion se lleva a cabo
por la boca la lengua adopta una posicion descendida para permitir el

paso del flujo de aire. ¢ (Fig. 36 y 37)

Esquematizacion del paso del aire en la respiracion nasal y bucal, respectivamente.
Figura 36 y 37 (Gregoret, Ortodoncia y Cirugia Ortognatica, Diagnostico y Planificacion)
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Este fendmeno conlleva complicaciones, tales como:

1) Una falta de crecimiento maxilar primordialmente en sentido
transversal al quedar sometido a las fuerzas centripetas de 1la
musculatura mimica, especialmente del musculo buccinador.

2) La lengua descendida estda asociada con un crecimiento rotacional
posterior de la mandibula, con apertura del eje facial y aumento de la
altura facial inferior. Este tipo de crecimiento se ve favorecido también
por la mayor apertura bucal que tienen estos pacientes en la posicion

de reposo mandibular.

Algunos factores etioldgicos asociados con la respiracion bucal ocasionan
complicaciones en el crecimiento y desarrollo maxilar de forma muy
especifica como la desviacion del tabique nasal (centro de desarrollo
vertical de la cara). Su crecimiento continuo contribuye a la migracion
del paladar, alejindose de la base del craneo. El crecimiento del
cartilago del tabique nasal participa en el crecimiento de los huesos
faciales hacia abajo y hacia adelante, en aquellos pacientes en los que
hay una malformacion nasal o una desviacion muy marcada del septum
nasal (en la mayoria de los casos de origen traumadtico) se produce
una hipoplasia de la maxila para finalmente, producir una maloclusion

clase III Osea.®
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Los nifios que padecen rinitis alérgica tienden a tener una mayor altura

facial anterior, con una tendencia ala mordida, abierta. ©

El estudio realizado por Caroll - Ann Trotman y cols donde asociaron
la postura labial, la dimensién tonsilar y la via aérea sagital con
respecto a la morfologia facial, arrojo los siguientes resultados: una
mayor incompetencia labial estuvo asociada con una rotacion posterior
de la cara y un mayor aumento vertical en la region del tercio inferior
facial. Por otro lado el reducido tamano sagital de la via aérea superior
estuvo asociado con un retroceso maxilar y mandibular. Mientras que el
aumento tonsilar  estuvo asociado con una mayor profusion de la
mandibula. El estudio se llevé a cabo en 207 nifios con problemas

tonsilares y / o adenoideos con previa evaluacidon clinica y cefalométrica.

21

2..1 ESTOMATOLOGICAS

Para poder respirar por la boca, es necesario deprimir la mandibula, la
lengua y extender (inclinar hacia atrds) la cabeza.® Si se mantuviesen
estos cambios, aparte del aumento de la altura facial, a nivel oclusal
hay complicaciones como que los dientes posteriores primordialmente los
superiores erupcionan en exceso y a nho ser que se produjera un
crecimiento vertical inusual de la rama mandibular, la mandibula
rotaria hacia abajo y hacia atrds, abriendo la mordida anteriormente y

aumentando el rasante, con lo que la mayor presiéon ejercida por las
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mejillas estiradas y por la presion lingual baja podrian llegar a
estrechar el arco dental superior.® A partir de todo ello se producira
una alteracion en el didmetro facial, tanto en su longitud como en su

anchura.

En un estudio realizado por Shigeki Takahashi y cols donde
examinaron los cambios en la presion lingual sobre los incisivos
inferiores relacionados con la respiracion con base en el registro de la
actividad electromiografica del geniogloso en diferentes posiciones
corporales en sujetos masculinos, encontraron que durante Ia
respiracion bucal la presion lingual maxima fue mas grande que durante
respiracion  nasal. La actividad del musculo geniogloso cambio
significativamente durante la respiracion bucal en diferentes posiciones
corporales. Demostrando asi que mientras la respiracion bucal esta
presente la presion lingual es mayor en posicion corporal tanto recta

como horizontal. %

A continuacion se presenta un resumen que muestra como interactuan

los factores que contribuyen a la alteracion de la postura mandibular :
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Infecciones
respiratorias frecuentes

Desviacion del
tabique nasal

Inflamacion de

la mucosa nasal

A 4

Adenoides
aumentadas

A 4

Reduccion de la
respiracion nasal

Reduccion de
la anchura

nasal

Respiracion Bucal

AN

Descenso de

Constriccion

la posicion
lingual

A 4

de la arcada
superior

Postura cefalica
extendida

Descenso de la postura mandibular

Cuadro 1 (Graber, Ortopedia dentofacial con aparatos funcionales)
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La respiracion bucal tiene una serie de repercusiones en el desarrollo

maxilofacial. Sobre el maxilar se han descrito las siguientes:

A) Opacidad e hipodesarrollo de los senos maxilares que se ubican
en la base de la arcada dentaria superior, y esto implica que puede
asociarse con una hipotrofia de esta arcada.

B) Predominio en la actividad de los musculos elevadores del labio
superior en detrimento de los paranasales que se insertan en la parte
anterior del maxilar y favorecen el crecimiento de la premaxila. Por ello
se produce una elevacion y retrusion de la espina nasal anterior.

C) Hipodesarrollo del maxilar, global o so6lo transversal, con
endognacia (gr. endo y gnatos = maxilar o mandibula hacia adentro) y
endoalveolia (compresion de la arcada dental). En la respiracion bucal
los labios se separan y la lengua queda baja. Se rompe el equilibrio
entre la presién excéntrica de la lengua, que no se ejerce, y la accion
concéntrica de los musculos de la mejilla (buccinadores), que
predominan y comprimen lateralmente el sector posterior del arco
superior.

D)  Protrusion incisiva por la falta de presion labial. Este dato no es
constante y puede aparecer, en lugar de protrusion apifiamiento

INcisivo.

A nivel mandibular los hallazgos no son tan constantes, sin embargo

puede llegar a observarse:
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A) Prognatismo mandibular funcional por la posicion adelantada de la
lengua buscando abrir una via aérea.

B) Rotacion posterior mandibular con elongacion de los rebordes
alveolares que ocasionaria una relacion intermaxilar de clase II y un
aumento de la altura facial inferior.

C) Lateroposicion funcional mandibular si la compresién maxilar no es
muy grande, que puede llevar a laterognatia y provocar una asimetria

mandibular y facial.

La morfologia y el crecimiento de la cavidad nasofaringea estan
relacionados con la morfologia y crecimiento de la base craneal. Asi,
individuos dolicofaciales con  disminucion de las  dimensiones
craneofaciales transversales, es decir con maxilar estrecho y paladar
profundo, poseen una nasofaringe estrecha y factores como hipertrofia
adenoidea o cualquier otro que ocasione una deficiente respiracion
nasal, aumentan las posibilidades de que se establezca una respiracion

bucal compensatoria.

Debido al polimorfismo de las repercusiones esqueléticas maxilofaciales
y alveolodentarias, es dificil hablar de un sindrome respiratorio o de
que las manifestaciones oclusales sean constantes en todos los pacientes.
La insuficiencia respiratoria nasal es una condicion de maultiple
etiologia, con diferente accion segun el tipo facial y de distintas
reacciones mandibulares que condicionan una notable variedad de

alteraciones craneofaciales y oclusales. 2
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VII. OPCIONES TERAPEUTICAS EN LA
ACTUALIDAD

Después de la correspondiente evaluacion estomatologica, el paciente
puede ser remitido a un otorrinolaringdlogo para solucionar la
obstruccion nasal. Pero eliminar la causa directa algunas veces no sera
suficiente, porque el paciente puede continuar respirando bucalmente

como habito. V7

El requerimiento terapéutico puede ser muy variado dependiendo el
factor etioldgico, pero se pueden enunciar como opciones conocidas
actualmente:

“¥"  Extirpacién quirtrgica de amigdalas y tejido adenoideo.

& Medicacion en caso de rinitis alérgicas, asma, procesos infecciosos,

etc.

& Tratamiento fonoaudioldgico que comprende la reeducacion
mediante gimnasia respiratoria para la creacion de nuevos esquemas

neuromotores.

“¥”  Tratamiento ortopédico — ortodéncico para aumentar el ancho del
piso nasal por medio de la disyuncién platina, y corregir los problemas

oclusales verticales y protrusiones que impidan el cierre labial.

& Aparatos nocturnos de avance mandibular en pacientes con apnea

obstructiva de suefio.
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La decision para la adenoidectomia y la amigdalectomia, en la mayoria
de los pacientes, se basard en una historia clinica muy cuidadosa y un
minucioso examen clinico.

[ ( e Frecuentes otitis medias, debidas a
patologia tubarica.

e Hipertrofia adenoidea, que produce

Para la < dificultad respiratoria nasal.

adenoidectomia

e Sinusitis o sus complicaciones,
secundarias a una obstruccion de
los ostiums posteriores de los senos.

[ Amigdalitis recurrentes o cronicas.

e Amigdalitis que se acompaiien de
. . convulsiones.
Indicaciones

Estrictas e Absceso periamigdalar.

Para la < e Hipertrofia amigdalar que produzca
amigdalectomia una obstruccion respiratoria o
disfagia.

\ e Sospecha de tumor o necesidad de
\ bioopsiar.

Cuadro 2 (Echarri, Diagnostico en ortodoncia,
estudio multidiciplinario. )

Las contraindicaciones relativas para la adenoidectomia y la

amigdalectomia son:
® Fisura palatina
® Fisura submucosa del paladar.

® Edad menor de nueve meses para la adenoidectomia, y tres afios

para la amigdalectomia.
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® Problemas hematologicos de coagulacion o de serie blanca.

Actualmente se centran todas las indicaciones de la amigdalectomia
sobre la repeticion de procesos infecciosos y sobre todo, los procesos
obstructivos faringeos que se acompafan del Sindrome de apnea del
suefio, enfermedad obstructiva pulmonar® y el Cor pulmonale (corazdn

pulmonar o hipertrofia cardiaca derecha). '8

Para la adenoidectomia se valoran en la actualidad, sobre todo, los
problemas de otitis media con pérdida de audicion, la obstruccion nasal
debida a una hipertrofia adenoidea, que produzcan signos de apneas
del suefio y que, ademds, produzcan secuelas estomatologicas del
respirador bucal. Como aquellos casos donde hay maloclusiones o
deformaciones  maxilofaciales  deberian  ser sometidos a una
adenoidectomia y /o amigdalectomia si se constata que su tamafio es el

responsable del proceso. ®

Las indicaciones del tratamiento funcional en pacientes con problemas

respiratorios se enumeran a continuacion:

1) En los pacientes que respiran habitualmente por la boca vy
presentan un resistencia respiratoria escasa esta indicado el tratamiento
funcional. Se pueden prescribir ejercicios. Una buena forma de potenciar
el sellado labial consiste en sujetar un trozo de cartulina entre los

labios. (Fig. 38)
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Nifio sosteniendo una hoja de papel
entre los labios como ejercicio para
mantener el contacto labial.
Figura 38 (Vellini, Ortodoncia diagndstico
y planificacién clinica)

2) Si existen problemas estructurales, como un exceso de tejido
adenoideo y alergias, se debe consultar al otorrinolaringdlogo vy
posiblemente convenga remitirle al paciente. Una vez resuelto el

problema se puede iniciar el tratamiento ortodoéncico.

3) Si no se pueden alterar las condiciones estructurales esta
contraindicado el tratamiento con aparatos funcionales. En tales casos,
solo es posible conseguir los cambios deseados mediante mecanoterapia
activa con aparatos fijos. Aun asi, la estabilidad de los resultados es
muy dudosa a menos que se produzca una mejora automatica y se
elimine el factor etiologico directamente asociado con la respiracion

bucal.
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El paso de la apertura al cierre labial tras la normalizacién de la
respiracion nasal y el abandono de la respiracién bucal establece unas
condiciones fisiologicas mas adecuadas en la region orofacial para un
crecimiento y desarrollo armonicos indispensable si se busca obtener
estabilidad en los tratamientos. Si el cierre bucal anterior es
incompetente, las condiciones de presion superan los limites fisioldgicos
tanto en el espacio bucal como 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. '

Para convertir una respiracion bucal en nasal necesitamos muchas veces
la cooperacion de otros especialistas (alergdlogos y otorrinolaringdlogos),
y una vez desobstruidas las vias altas, hay situaciones que se corrigen
espontaneamente, sobre todo en edades tempranas (denticion temporal o
mixta inicial). Hay casos en que al permeabilizar las vias respiratorias
pasan automadticamente de respirar por la boca a respiracion nasal; pero,

en otros casos persiste la respiracion bucal como habito. 2

Para corregir la respiracion bucal por habito en pacientes sin
obstrucciéon de vias aéreas, el aparato que se utiliza es el escudo
vestibular (Fig. 39 y 40) que impide la penetracion del aire por la boca
(provocando un ejercicio intenso en los musculos respiratorios). Por

tanto, la respiracion se hace obligatoriamente por las vias aéreas
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superiores. Se recomienda su wuso inicialmente con orificios que
disminuiran gradualmente. Es importante verificar si realmente hay una
obstruccion nasal que debera ser eliminada en primer lugar. La
actividad nasal aumentada estimula el tejido nasal, los senos maxilares,
la circulacion paranasal, y puede influenciar favorablemente en el

crecimiento de estructuras Oseas contiguas. 7

Figura 39
(Escobar, Odontopediatria)

Figura 40 (Rakosi, Atlas de
ortopedia maxilar:
diagndstico)
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Si el paciente tiene una respiracion nasal anormal es imposible iniciar
tratamiento con algunos aparatos. Si estdn aumentadas de tamano las
amigdalas y las adenoides, con un avance compensador de la lengua, el
paciente no podra tolerar un aparato acrilico voluminoso en la cavidad
bucal (escudo vestibular). 7 Existen otros aparatos que se pueden usar en
los casos de respiracion bucal habitual (p. ej.,, los bloques gemelos de

Clark, el activador de expansion de Hamilton). '

Para corregir la mordida cruzada posterior, ocasionada por la atresia
transversal de la maxila, se usa un disyuntor fijo, que provocara la
ruptura del rafe medio. 7 lo que corregira el problema oclusal y
mejorara la permeabilidad de las vias aéreas al aumentar el ancho del

piso nasal. (Fig. 41)

Disyuntor fijo cementado en el arco dentario superior.
Figura 41 (Vellini, Ortodoncia diagndstico y planificacion clinica)
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En tanto para la correccion de la rotacion mandibular y sus efectos,

oclusales verticales se emplean:

Los bloques de mordida de acrilico (bite blocks); superior o inferior que
encajan sobre los planos inclinados oclusales. Permiten una rapida
correccion funcional de la maloclusion gracias a que transmiten fuerzas
oclusales favorables a los planos inclinados oclusales que cubren los
dientes posteriores. Estan disefiados para el wuso ininterrumpido;
corrigen la relacion maxilomandibular por medio de un desplazamiento
mandibular funcional de la maloclusion modificando el plano inclinado
oclusal y permitiendo una autorrotacion y avance de la mandibula
hasta una posicion de oclusion mas adecuada, que disminuye la altura
facial anterior y mejora el sallado labial. ' Estan indicados

principalmente en pacientes en crecimiento. (Fig. 42)

Figura 42 (Graber, Ortopedia dentofacial con aparatos funcionales )
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El uso de un arco extrabucal de traccion alta (occipital) nos ayudard, pues
inhibe el crecimiento hacia adelante del maxilar y permite el
crecimiento hacia abajo y adelante de la mandibula. Por la fuerza de
accion ortopédica, intermitente y pesada asi como por la direccion de la

traccion aplicada neutralizan el movimiento vertical de la maxila. V7

Aparato extraoral de tracciéon alta.
Figura43 y 44 (Viazis, Atlas de ortodoncia principios y aplicaciones clinicas )

De esta manera, las fuerzas incidentes sobre la maxila deberan ser
dirigidas correctamente para que la mandibula no sufra rotaciones
indeseables. 2 El arco extraoral también esta indicado para tratar la
mordida abierta anterior, ya que una fuerza de tracciéon occipital, lo
mas verticalizada posible, tendra una accion de intrusion molar, que
sumada a la extrusion de los dientes anteriores va a provocar el cierre

de la mordida."” (Fig. 43 y 44).
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Los efectos de los aparatos nocturnos de avance mandibular para
mejorar la permeabilidad de via aéreas superiores en pacientes con

apnea obstructiva del suefio estdn ampliamente documentados.

La investigacion que realizaron Amandeep y Battagel evalu6 a un
grupo de 37 varones caucasicos con sindrome de apnea obstructiva con
respecto a los cambios dimensionales de la via aérea superior y la
asociacion con el uso de aparatos para el avance mandibular. Se
tomaron radiografias laterales de craneo de los individuos en posicion
erguida ocluyendo, recostados ocluyendo, y recostados protuyendo.
Cada radiografia fue trazada y medida, y se examinaron los cambios en:
posiciéon mandibular, dimensiones de vias aéreas, y posicion del hueso
hioides. Los sujetos utilizaron un aparato tipo Hersbt de avance
mandibular removible el cual se ajustd continuamente. Un total
conformado por el 76% de los casos, mejor6 la permeabilidad de las
vias aéreas superiores y no tuvo complicaciones serias asociadas con el

uso de un dispositivo para el avance mandibular. >

No solamente pueden utilizarse aparatos para el avance mandibular
para mejorar la permeabilidad de vias aéreas, por ejemplo: en la
universidad médico - dental de Tokio se realizo un estudio que fue
dirigido para examinar el efecto del tratamiento con un aparato de
protusiéon maxilar (mdscara facial) en el desarrollo craneofacial y

dimensional de la via aérea superior. La muestra conformada por 25
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pacientes (edad promedio: 9.8 afos) con maloclusion clase III fueron
evaluados con el wuso de cefalografias. Se observo un significativo
incremento en el crecimiento maxilar, inhibicion del crecimiento hacia
delante de mandibula y rotacidon mandibular con direccion a las
manecillas del reloj. Los incisivos superiores fueron proinclinados y los
inferiores  retroinclinados  significativamente. En el estudio fue
encontrado ademads del marcado incremento en el crecimiento maxilar
un efecto positivo sobre la dimensién sagital de la via aérea superior.
Lo que demostr6 que el tamano de la via aérea superior pudo ser

alterado favorablemente durante el avance maxilar. %
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VIII. CONCLUSIONES

#  Las estructuras anatémicas de la respiracion se dividen en via
aérea superior (conformada por nariz y senos paranasales) e inferior

(laringe, traquea, bronquios y pulmones).

T La base de la fisiologia respiratoria parte de la inspiracion y
espiracion del aire. La nariz calienta humidifica y filtra el aire para ser
llevado hacia los pulmones donde a través del torrente sanguineo se

distribuye el O2 y el CO: hacia todo el organismo.

# La inadecuada ventilacion nasal en la mayoria de las veces es
ocasionada por wuna obstruccion nasal crénica. Entre los factores
etioldgicos asociados se encuentran desde una infeccion respiratoria
hasta un sindrome de apnea obstructiva pasando por rinitis alérgicas,

sinusitis, hipertrofia amigdalar 6 adenoidea, desviacion del septum.

# El adecuado diagndstico de la etiologia obstructiva se tendra que

realizar con ayuda de la interconsulta con el otorrinolaringologo.
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#® La obstruccién nasal da como consecuencia una respiracion bucal,
la cual tiene una amplia gama de repercusiones en la region

craneofacial del individuo.

# La identificacion facial de un paciente con respiracion bucal es
posible gracias a una facies caracteristica que consta a grandes rasgos
de labios resecos e incompetentes, cara larga (especialmente por
aumento del tercio inferior) ojeras, menton retruido, musculatura facial

débil y, muchas veces narinas estrechas.

% Las caracteristicas clinicas bucales aunque muy  variables son
maloclusiones con apifiamiento en ambas arcadas, arco dental superior
triangular, periodonto sangrante e hipertréfico, paladar profundo,
interposicion labial y lingual (deglucion atipica), mordida abierta

anterior y cruzada posterior.

# Las alteraciones estructurales de la respiracion bucal no solo
repercuten en el macizo craneofacial, sino también en la postura cefélica
y corporal que tienen estos pacientes buscando una mayor

permeabilidad aérea.

# Dentro de las complicaciones craneofaciales mas importantes se
encuentran la falta de desarrollo maxilar transversal, y lengua

descendida que conlleva a una rotacidon posterior mandibular.
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% En la actualidad los tratamientos consisten en la eliminacién del
factor etiologico asociado junto con la colocacidon de aparatologia bucal y
pueden ir desde simples ejercicios para ir mejorando el sellado labial,
pasando por escudos vestibulares, en caso de que la respiracion bucal
persista como hdbito, aparatos de control vertical para corregir los
efectos oclusales verticales y sagitales que se originaron por la
respiracion bucal, aparatos que aumentan las dimensiones transversales
de las vias aéreas (disyuntores palatinos) y aditamentos que mejoren la
permeabilidad sagital de las vias aéreas, (aparatos de avance maxilar
y/o mandibular) estos ultimos muy tutiles en pacientes con apnea

obstructiva del suerio.

* & aparato ortoddncico indicado para tratar cada caso dependera de
un diagnostico preciso del estado de la via aérea superior y de los

efectos oclusales, que se necesiten corregir.
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