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Introduccion.

La respiracion en el ser humano es definida como la funcién por la cual se
absorben del exterior del organismo los gases necesarios para la
existencia de la vida y se eliminan del interior los gases nocivos para la

misma. Este proceso se realiza de manera natural e involuntaria.

La respiracion nasal normal permite también el crecimiento y
desarrollo adecuados de la morfologia del complejo dento- craneo- facial.
Sin embargo, la restriccion o anomalia de alguna zona de los conductos
aéreos superiores, puede causar una obstruccién nasal. Obligando a la

persona a adoptar una respiracion bucal.

Este tipo de respiracion conduce a una persona a diferentes
cambios en todas las estructuras relacionadas. Diversas alteraciones de
tejidos blandos y duros han sido atribuidas a este problema, mas
especificamente, modificacion en las funciones musculares, asi como
modificaciones en la morfologia de los tejidos del soporte craneal,
incluyendo los huesos faciales, el equilibrio y desarrollo de la oclusion

dental.

Esta forma de adaptacion al proceso respiratorio, puede llegar a
convertirse en un habito, que si es adoptado desde edades tempranas
puede causar los problemas antes mencionados. Con base a esto ha
recibido gran atenciébn en el area médico — odontoldgica. El clasico
ejemplo clinico de relacibn con la respiracion bucal es la facies
adenoidea, término introducido por C. V. Tomes en 1872 por su creencia
de que el agrandamiento adenoideo era la principal causa de la
obstruccion nasal ,descrita también por Meyer el mismo afilo y Angle en
1907 como un paciente que presenta postura de boca abierta, nariz y alas

de la nariz pequefias y pobremente desarrolladas, un labio superior corto,



dientes incisivos superiores prominentes, arcos dentales en forma de “V”,

bévedas palatinas profundas y relacién oclusal molar clase Il de Angle.

Tomando en cuenta que el perfil del egresado de la carrera de
Cirujano Dentista de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Auténoma de México es el de un profesional de la salud que tiene interés
por los problemas del ser humano y disposicién para ayudarle, dedicado a
la prevencion y tratamiento de enfermedades y trastornos bucodentales,
con capacidad de observacion, decisién y autocritica. Es el objetivo de
este trabajo dar a conocer las causas, implicaciones, diagnostico y
opciones de tratamiento del Sindrome de respirador bucal, a fin de que el
cirujano dentista pueda realizar su labor con ética, entendiendo sus
deberes; en cuanto a promocion de la salud, diagndstico y tratamiento
oportuno de padecimientos bucales y de salud general, la limitacion del
dafio causado por las enfermedades asi como la rehabilitacion de las
funciones del aparato masticatorio contribuyendo a restablecer al
individuo su equilibrio biopsicosocial; y limitaciones profesionales de
acciones en lo que respecta a esta afeccion.



1. Generalidades del Sistema Respiratorio.

El sistema respiratorio (figura 1) es el encargado, mediante el intercambio
gaseoso, de abastecer a todas las células corporales de oxigeno (O2), el
cual es un elemento esencial para todos los procesos metabdlicos que
éstas realizan, y para la vida en si. EI mecanismo por el cual trabajan,
consiste en la obtencion de Oz por medio de la inhalacion, y en la
exhalacion de dioxido de carbono (CO2) introduciendo y excretando aire

por las vias respiratorias.

Glotis—— RN Epiglotis

) &% . Faringe
Laringe, cuerdas
vocales

Traquea —

Esoéfago

Arterias pulmonares

Venas pulmonares

Alvéolos

Figura 1 Sistema Respiratorio. 1°

Para facilitar su estudio, funcional y anatomico, el sistema
respiratorio es dividido en dos secciones: las vias respiratorias superiores
e inferiores. Las primeras se encargan de conducir el aire hacia los
pulmones quienes tienen como funcién principal absorber el Oz hacia la

sangre y excretar el COz.



Los procesos antes mencionados se dividen en cinco

actividades distintas:

1.- Ventilacion pulmonar: se refiere al acto de introducir y excretar aire de
los pulmones.

2.- Intercambio externo de gases: es la absorcion del oxigeno hacia el
torrente sanguineo y el movimiento contrario del CO2 del torrente
sanguineo hacia el aire del pulmon.

3.-Transporte de gases: transporte del O2 desde el torrente sanguineo
hacia los tejidos y del CO2 en la ruta contraria de los tejidos al torrente y
a los pulmones.

4.- Intercambio de gases interno: es la transferencia del O2 de la sangre a
las células del cuerpo y del CO2 de las células a la sangre.

5.-Respiracion celular: se refiere a la utilizacion del O2 de la célula para

su conversion en energia (ATP) y CO2.

El sistema respiratorio pediatrico esta caracterizado por diversos
factores que predisponen que el nifio desarrolle diversas fallas
respiratorias. El consumo de oxigeno en un nifio es mayor (6 ml/kg/min)
que en el adulto (3 ml/kg/min), y sus vias aéreas son mas pequefas y
tienen diferentes formas anatomicas a las de un adulto. Fallas en la
respiracion pueden llevar no solo a un desarrollo pobre, también a
diferentes condiciones como lo son la apnea del suefio y respiracion
bucal. Es por esto que la respiracion juega un papel tan importante en el

crecimiento del ser humano. !

Aunque las vias aéreas superiores e inferiores son esenciales para
la vida, en este trabajo solo se revisaran las vias aéreas superiores, ya
gue son las que llegan a concernir en mayor parte al tema principal del
mismo, y que solo representan el inicio del recorrido del aire a través de la

llamada “zona de conduccion” hacia la “zona respiratoria”.



1.1 Vias respiratorias Superiores.

La via respiratoria superior se encuentra conformada por las estructuras
de la cabeza, éstas son la nariz, la cavidad nasal, los senos paranasales y

la faringe.

1.11 Nariz.

La nariz también llamada érgano del olfato, es la estructura anatomica
localizada por debajo y medial de los ojos, formada por una parte externa
incrustada en la parte anterior del craneo (nariz propiamente dicha) y una
parte interna dentro del mismo (cavidad nasal).

1.111 Nariz externa. (figura 2)

Es la porcion visible sobresaliente de la cara, en su parte inferior se
encuentran dos aberturas, las narinas limitadas lateralmente por las alas
de la nariz. Por fuera, la nariz esta recubierta por una capa gruesa de piel
que contiene glandulas sebéaceas, y por dentro, la piel se extiende hasta
el vestibulo nasal que contiene vibrisas, pelos rigidos que filtran las

particulas de polvo contenidas en el aire que inhalamos.

Visién anterolateral é Visi6n inferior

Cartilago alar mayor

/\/\/\

Pilar Pilar
lateral medial

Hueso frontal

Huesos nasales

Apdfisis frontal del maxilar

Apdfisis laterales del
cartilago del tabique nasal

Cartilago del tabique nasal
Cartilago alar menor

Cartilago nasal accesorio

Cartilago Pilar lateral
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fibroadiposo Siterioe
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Tejido fibroadipo! L

Aguijero infraorbitario AN
Figura 2 Nariz Externa. 16 Vs
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El soporte de la nariz esta dado por dos porciones; la cartilaginosa,
formada por 3 cartilagos principales: del tabique, nasal lateral y alar. Y la
porcidn 0sea, compuesta por los huesos nasales, las apofisis frontales de

los maxilares y la porcion nasal del hueso frontal.

1.112 Nariz interna.

También llamada cavidad nasal, se encuentra dividida en dos partes

(pared medial) por el tabique nasal.

El tabigue nasal es la estructura que se encuentra formada por la
lamina perpendicular del hueso etmoides, el vémer y la cresta nasal del

maxilar.

Su techo es delimitado por la base del craneo y su piso por el
paladar duro y blando. La pared distal se encuentra delimitada por tres

[aminas 6seas denominadas conchas o cornetes nasales.

Hueso lagrimal

Concha (cornete) nasal media
Apédfisis unciforme
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Concha (cornete) nasal superior
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Receso esfenoetmoidal
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Tejido fibroadiposo alar — AP ? eifanoidal
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medial y
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Espina nasal anterior
Maxilar § Conducto incisivo

h
Apdfisis palatina Gancho

Concha
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Figura 3 Limites y relaciones de la cavidad nasal. 16
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Bulla etmoidal

Shrotiont] Orificio de celdillas etmoidales medias

Concha (cornete) nasal superior (cortada)
Concha (cornete) nasal Orificios de celdillas etmoidales posteriores
media (cortada) ‘
Abertura del seno esfenoidal
Infundibulo que conduce .
al conducto frontonasal Aberturas de entrada al seno maxilar
Hiato semilunar con orificios

de celdillas etmoidales anteriores

Agujero esfenopalatino

Apofisis unciforme

Concha (cornete) nasal

infeior deotada Apdfisis etmoidal de la concha

(cornete) nasal inferior

Agujero palatino menor
Agujero palatino mayor [f ‘j&;;

Abertura del conducto
nasolagrimal

Figura 4 Limites y relaciones de la cavidad nasal (continuacion). 16

Los cornetes nasales (superior, medio e inferior) (figura 5), son
formaciones 6seas recubiertas de mucosa, entre cada uno de ellos se
encuentra un meato. El cornete inferior es un hueso independiente, y los

cornetes medio y superior son apofisis mediales del hueso etmoides.

En la parte posterosuperior del cornete superior se encuentra el
receso esfeno-etmoidal que se comunica con el seno esfenoidal (cavidad
neumatica del esfenoides).

Receso
esfenoetmoidal
Abertura
del seno
esfenoidal

Seno frontal

Concha (cornete) nasal superior
Meato nasal superior

Concha (cornete) nasal media

Seno
esfenoidal
Meato nasal medio

Concha (cornete) Y

nasal inferior é
\

‘\'a

(turbinado)
Meato nasal inferior

Figura 5 Conchas (cornetes) nasales. 16
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Seno frontal

Sonda que pasa desde el hiato
semilunar hacia el seno frontal
a través del conducto frontonasal

Sonda en la abertura
del seno esfenoidal

3 Seno esfenoidal
Concha (cornete) nasal media
(superficie de corte) Meato nasal

Bulla etmoidal superior con

Orificios de celdillas 0rl|i;€:|l|0$ de
etmoidales medias = celdillas
. . v/ etmoidales
Hiato semilunar con £

orificios de celdillas
etmoidales anteriores

posteriores

Concha (cornete) nasal
inferior (superficie de corte)

Abertura del conducto
nasolagrimal

: N\ I \f vy
o o Abertura . L g A
Meato nasal inferior . s #T

del seno maxilar
Figura 6 Conchas (cornetes) nasales (continuacién). 16

En la parte anterosuperior del meato nasal medio se encuentra el
infundibulo etmoidal, una abertura que comunica con el seno frontal
mediante el conducto frontonasal. En la parte anterior del meato nasal
inferior desemboca el conducto naso-lagrimal (figura 7).

Conductillos
lagrimales

Porcion orbitaria
de la glandula lagrimal

Saco lagrimal
Porcién palpebral

de la glandula lagrimal
. = Conducto
nasolagrimal

Concha (cornete)
nasal media

Cavidad nasal
Cardncula lagrimal

Concha (cornete) nasal
inferior (cortada)

Abertura del conducto nasolagrimal Meato nasal inferior

>
¥

Figura 7 Conducto nasolagrimal. 16
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1.12 Senos paranasales.

Los senos paranasales son cavidades neumaticas extendidas de la
porcién respiratoria de la cavidad nasal en los huesos frontal, etmoides,
esfenoides y maxilar, éstos se denominan de acuerdo al hueso en el que

Sse encuentran.

Seno frontal

Conducto
frontonasal

Celdillas

etmoidales

Tabique
nasal

Meato
nasal medio

Infundibulo y seno A o
maxilar

Apdfisis

unciforme

Desembocadura
del seno maxilar

Seno maxilar

Concha (cornete)
nasal media

Meato nasal inferior

Vision frontal Seccién coronal

Complejo ostiomeatal

Figura 8 Senos : NJ&}‘;
Paranasales (vision % /
frontal y superior). 16

Seno frontal
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esfenoidal

Celdillas
etmoidales
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Seccion coronal
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Figura 10 Senos paranasales (vision lateral). 16
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1.121 Senos frontales.

Se encuentran dentro del hueso frontal entre las tablas interna y externa.
En un nifio pueden ser detectados hasta después de los 7 afios de edad.
Como ya se menciono, drenan por medio del conducto frontonasal al hiato

semilunar del meato nasal medio.

Seccion sagital s
/ 1 ¢ Celdillas
i .. & B g etmoidales

Seno frontal

Abertura

del seno esfenoidal
Abertura del conducto
frontonasal

Seno esfenoidal
Hiato semilunar

Apdfisis
unciforme

Concha (cornete)
nasal media (cortada)

Abertura del
seno maxilar

Concha (cornete)
nasal inferior

Figura 11 Senos frontales (seccién sagital). 16

1.122 Celdillas etmoidales.

Son invaginaciones de la mucosa encontradas a la altura de los meatos
nasales medio y superior del hueso etmoides. Se distinguen después de

los 2 anos de edad.

Seccién horizontal

Cavidad nasal

Figura 12 Celdillas

Celdillas _ '
etmoidales etmoidales (seccion
o horizontal).

Peridrbita

Masculo recto
medial y vaina

Nervio éptico (1)
y vaina externa

16
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Seccion frontal

Periérbita
Glandula lagrimal

Celdillas etmoidales

Grasa retrobulbar
(cuerpo adiposo de la 6rbita)

Figura 13 Celdillas etmoidales ( seccién frontal). 16

1.123 Senos esfenoidales.

Se encuentran en el cuerpo y a veces en las alas del esfenoides, estas
celdillas neumaticas tornan muy fragil a este hueso, por las delgadas
capas 6seas que dejan entre ellas.

Quiasma 6ptico

Diafragma de la silla

Hipdfisis
Seno esfenoidal

Tabique nasal

Nasofaringe

Anatomia y relaciones de la hipéfisis

Figura 14 Senos esfenoidales. 16

17



1.124 Senos Maxilares.

Son las cavidades neumaticas mas grandes, encontradas en la maxila
que se comunican con el meato nasal medio. Sus bordes en la parte
superior forman el piso de la 6rbita, en la parte basal la porcion inferior de
la pared lateral nasal y el suelo forma la porcion alveolar del maxilar. Y
puede llegar a extenderse hacia el hueso cigomatico incluso

introduciéndose en él.

R\ O Cerebro

vl ANy

Orbita

Cavidad nasal

Cigomatico

Antro

Concha (cornete) nasal inferior

Musculo buccinador

Vestibulo de la boca

Musculo genihioideo

Musculo hiogloso

Musculo milohioideo

Glandula submandibular

Musculo digastrico

4

. ':/Platisma

Seccio6n frontal
(coronal)

Figura 15 Senos maxilares. 16
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1.13 Faringe.

La faringe es una viscera cervical, un espacio tubular hueco que conduce
el aire hacia la laringe encontrada posterior a las cavidades nasal y bucal.
Inicia en la base del crdneo hasta la laringe y se abre frontalmente hacia
la nariz y boca. Esta forma nos permite conocerla en tres porciones: la

nasofaringe, la orofaringe, y la laringofaringe. Cada una de sus partes
trabaja con una funcion diferente.

;QJ ( Coanas Base del créneo (porcion basilar del hueso oc‘cipiml)
n Tonsila faringea | ve |
v )
B

Apdfisis estiloides

Tabique nasal

Rodete tubarico

Orificio faringeo

de la trompa auditiva
(faringotimpanica)

Receso faringeo

Glandula parétida

Rodete del elevador (pliegue
provocado por el mésculo
elevador del velo del paladar)
/ 2 ¥ : 2 Pliegue salpingofaringeo

> — — — N f = . e ¢, Paladar blando

Nasofaringe <

Uvula
Tonsila palatina
Raiz de la lengua
Arco palatofaringeo
Relieve causado por el asta
mayor del hueso hioides
Epiglotis
Entrada a la laringe
Relieve causado por el asta superior
del cartilago tiroides
Pliegue aritenoepigldtico
Receso piriforme

Orofaringe J

Laringofaringe <

Pliegue por encima del ramo interno
del nervio laringeo superior

Es6fago <

Trdquea

Figura 16 Faringe.®
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La nasofaringe es la extension posterior de las cavidades nasales
por medio de las coanas y la pared anterior de la columna cervical. En sus
bordes externos se encuentran las trompas auditivas (de Eustaquio) que
conectan directamente con el oido medio y que estan protegidas por dos
acumulaciones de tejido linfoide, las tonsilas tubéricas. Y en la zona alta
de la pared posterior se encuentran las tonsilas faringeas o adenoides.

La orofaringe se extiende hacia abajo desde el paladar blando a lo
largo de la cara posterior de la lengua. Protegida en sus bordes externos
por las amigdalas o tonsilas palatinas, y por la tonsila lingual encontrada

en la base de la lengua.

La laringofaringe es la parte méas estrecha de la faringe y se
encuentra inmediatamente superior a la laringe. Es aqui en donde se
encuentra la intersecciéon fundamental de los pasos de aire y alimentos

(esofago).
1.2 Vias respiratorias Inferiores.
Las vias respiratorias inferiores estan conformadas por estructuras

encontradas en el cuello y el térax; éstas son la laringe, la traquea, los

bronquios y los pulmones.
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2. Naturaleza del Crecimiento del Rostro y de los arcos

dentales.

2.1Crecimiento.

La palabra crecimiento es referida al aumento de tamafio anatomico. Para
evaluar este incremento se utilizan comUnmente tres parametros: la
magnitud, referida a la dimension general; la velocidad, que es la cantidad
de cambio por unidad de tiempo y la direccién que habla del vector del
incremento del tamafio que podria ser descrito en un sistema de

coordenadas tridimensional.

El ser humano sano experimenta diferentes etapas del crecimiento;
desde el periodo prenatal (40 semanas aproximadamente) infancia
temprana (dos primeros afios postnatales), infancia tardia (2-10 afios en
nifias y 2-12 afos en nifios), y adolescencia (10-18 afios en mujeres y 12-

20 afos en hombres); en distintos momentos y a diferentes velocidades.

Estos ciclos de crecimiento son individualmente unicos, y todos los
tejidos son afectados de manera diferente. Especificamente el craneo, por
ejemplo, aumenta aproximadamente el doble del largo con épocas mas
rapidas: en los periodos prenatal y posnatal tempranos.

2.2 Crecimiento Craneofacial.

Dos factores contribuyen al crecimiento: los intrinsecos, como la carga
genética y los factores que afecten al producto desde la concepcion hasta
el nacimiento (nutricion materna o enfermedades). Y los factores
extrinsecos que incluyen todas las condiciones posnhatales ambientales
(nutricién, enfermedades, ejercicio, clima, y mas especificamente en
odontologia la caries, la perdida prematura de 6rganos dentales y los

habitos orales).
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La cabeza humana esta compuesta de diferentes tipos de tejidos, y
su porcentaje relativo depende del momento de su crecimiento en

cualquier edad.

Después del nacimiento, el
tamafio de la cara puede
aumentar hasta una mayor
medida que la bdveda craneal.
Con la maduracion, la cara de
cualquier individuo se alarga vy el
perfil se vuelve menos convexo

(aplanado de perfil).

La magnitud de la alteracion
posible del patrén de crecimiento
facial es inversamente
proporcional a la edad del
individuo; es decir, mientras
menor sea el individuo son
mayores las cantidades de

alteraciones del crecimiento a las

que puede verse sometido. Este

Figura 17 Ejemplo grafico de cambio de perfil principio debe tomarse en cuenta

facial aplanado a los 6 afios (linea continua) a los

18 afios de edad ( linea punteada) . al momento de analizar los habitos

NocCivos.

2.21 Teoria de la Matriz funcional.

Hacia la década de 1960 el Dr. Melvin Moss establece en su teoria de la
matriz funcional proponiendo que en el crecimiento craneofacial no hay
una influencia genética directa sobre el tamafio, forma o posicion de los

tejidos Oseos (solo afecta en el inicio de la osificacion). El crecimiento se
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rige por matrices funcionales: masticacion, diccion y respiracion. Y estas
matrices funcionales son recubiertas y soportadas por los tejidos duros y
blandos. Esto significa que los huesos responden al funcionamiento

adecuado de los musculos y tejidos blandos.

Este modelo nos permite otorgar énfasis a la plasticidad durante el
desarrollo y crecimiento craneofacial a la interaccion entre factores
intrinsecos y extrinsecos. Comprendiendo que el craneo esta conformado

por diversos componentes que varian con relativa independencia entre si.

La variacién en la morfologia 6sea puede depender de diversos
factores; un hueso puede representar una forma estructural en relacion a
distintas matrices, interactuando con varios componentes funcionales. O
bien puede, junto con otros huesos, conformar la parte esqueletaria
relacionada a otro conjunto de matrices, y ser por lo tanto, parte de un

solo componente funcional. 2
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3. Respiracién Bucal.

La respiracion nasal es la funcibn mediante la cual se absorben del
interior los gases necesarios para el sostenimiento de la vida. Se realiza

de una manera involuntaria y constante

Normalmente la cavidad oral juega un papel pasivo en los
esfuerzos de respiracion. En un recién nacido, la lengua ocupa la mayor
parte de esta cavidad, haciendo a la respiracion nasal necesaria en las
primeras 2 a 3 semanas de vida. En esta etapa de crecimiento la laringe
estd posicionada en la parte alta del cuello, permitiendo a la epiglotis
descansar bajo la parte inferior dela Uvula, es por esto que el bebé puede

respirar y succionar sin problemas.

Normalmente se respira por la boca en determinadas
circunstancias fisiologicas, siendo la mas importante de ellas la
respiracion durante el ejercicio extenuante * pero si esta funcién se ve
afectada al existir algun tipo de obstruccién nasorrespiratoria, la anatomia
dentofacial puede alterarse, el
musculo hiogloso deprime el dorso
de la lengua, mientras que el tensor
y elevador del paladar se contraen
para abrir el istmo faringeo. Mas
tarde, esta accion resulta en el
cierre del puerto nasofaringeo y
compromete al paciente a una

respiracion bucal.

En funcidon al tiempo y a la

magnitud del habito pueden llegar a

resentarse alteraciones en la
Figura 18 Perfil de respirador bucal. © P
posicion de la cabeza (los
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pacientes dirigen su cabeza hacia atras para compensar la respiracion
bucal) , del cuello y en las relaciones de los maxilares dando un patron de
crecimiento mandibular hacia abajo resultando en una imagen de "cara

larga™ también llamada facies adenoidea.

En cuanto a la prevalencia de este problema, estudios
epidemiologicos cubanos y  estadounidenses  describen que
aproximadamente un 25% de la poblacion infantil presenta respiracion
bucal y méas del 50% tiene como etiologia un mal habito.

Un estudio en la Ciudad de México con 140 pacientes diagnosticé un 10%

de nifios incluidos en el estudio como respiradores bucales. 3

3.1 Causas de la Respiracion Bucal.

La respiracion bucal puede deberse a una obstruccion, a una alteracion
anatdmica que provoca obstruccion nasal o a un mal habito. Es
importante mencionar que la deteccion temprana de los factores de riesgo
para este sindrome es esencial para evitar la cronicidad y las

complicaciones futuras.

3.11 Obstruccion Nasal.

El término obstruccion nasal se refiere al proceso que reduce la luz nasal;
puede ser parcial o completa, unilateral o bilateral, y de aparicion subita o
progresiva. ° Esta obstrucciébn puede ser por causas congénitas,

inflamatorias, traumaticas, neoplasicas, metabdlicas, e idiopaticas.

Las causas de obstruccion respiratoria nasal en respiradores
bucales se debe en un 39% a la hipertrofia de amigdalas palatinas y
adenoides, en un 34% a rinitis alérgicas, en un 19% a la desviacién de
tabique nasal, y en porcentajes inferiores, otras causas como hipertrofia

turbinal, rinitis vasomotora, polipos y procesos tumorales. ©
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Hipertrofia Adenoidea: La causa principal de esta afeccion es la
irritacion e inflamacion de la nasofaringe durante el desarrollo de
infecciones repetidas de las vias aéreas superiores. ’ Esta inflamacion
repercute en que el tejido adenoideo produzca una obstruccion

respiratoria o llegue a causar alteraciones otolégicas.

Rinitis Alérgicas: Son procesos inflamatorios agudos no infecciosos que
dan lugar a respuestas nasales rapidas al entrar en contacto con
alergenos inhalados. El paciente puede experimentar una obstruccion
nasal acompafiada o no de rinorrea hialina, o un cuadro polisintomatico

con estornudos, prurito nasal, ocular, faringeo y palatino.

Desviacion de tabique nasal: Las desviaciones o deformaciones en el
tabique nasal pueden ser congénitas o atribuidas a un traumatismo, y

pueden obstruir total o parcialmente las vias aéreas.

3.2 Efectos de la Respiracion Bucal.

3.21 Efectos a corto plazo del habito de respiracion bucal.

Al existir una respiracion bucal se introduce el aire frio, seco, cargado de
polvo y no filtrado en la boca y faringe, perdiendo las funciones nasales
(humidificacion del aire, calentamiento y filtrado), y aumentando la
irritacion de la mucosa faringea, produciendo adenoiditis y faringitis
repetidas, agudas y crénicas, siendo pobre la cantidad de oxigeno que
logra llegar al torrente sanguineo. Esta falta de oxigeno puede llegar a
disminuir la capacidad intelectual, auditiva, olfatoria y gustativa, y los

senos maxilares muestran escaso crecimiento. 8
Se puede llegar a detectar una ligera anemia, hipoglobulemia y

ligera leucocitosis. La expansion de los pulmones se ve afectada, existe

un déficit de peso y cotidianamente térax aplanado (pectus escavatum).
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También pueden llegar a existir alteraciones en el aparato
circulatorio como trastornos funcionales, palpitaciones, soplos vy

variaciones de la tensién arterial. ®

3.22 Efectos a largo plazo de larespiracion bucal.

Es importante mencionar que el grado de afeccidn es directamente

proporcional al tiempo en que se presenta el habito.

En un individuo normal, el crecimiento y la expansién maxilar se
relacionan con la fuerza que la lengua ejerce contra el paladar, es por
esto que en los respiradores bucales, al estar la boca abierta y la lengua
no hace el contacto debido, tanto el paladar como la arcada dental
superior sufren la ausencia del soporte muscular y la presién lateral de la
lengua. Empieza un desequilibrio muscular, en donde el musculo
bucinador (fuerza muscular externa o facial) ejerce una presion lateral en
el arco que no es contrarrestada por la lengua, llevando a un colapso del
maxilar que origina un paladar estrecho y profundo (figura 19). Y la fuerza
tensional de la lengua se concentra en la mandibula provocando una

mordida cruzada posterior.

Figura 19 Comparacion de la forma de un paladar de un paciente
sano (superior) y un respirador bucal (inferior) en andlisis 3D. 18
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Figura 20 Paladar de un respirador bucal 8.

Hablando especificamente del esqueleto, la respiracion nasal hace
que el aire entre a los senos maxilares, estimulando su expansion y el
crecimiento del tercio medio de la cara. Con la respiracion bucal esta
reaccion se ve disminuida, ya que el aire no penetra o penetra de manera
insuficiente en los senos maxilares, impidiendo su expansion y su
crecimiento, dando un aspecto deprimido del tercio medio de la cara,

narinas pequefias y cara larga conocido como microrrinodisplasia. 8

Los respiradores bucales mantienen la boca abierta, y con cada
inspiracion, los musculos responsables de abatir la mandibula ejercen una
fuerza muscular hacia atras causando una rotacién posteroinferior de la
mandibula incrementando la altura facial, dando un aspecto de cara larga.
Esto causa problemas de desoclusién, por lo que es comdn que los
molares sobreerupcionen y lleguen a generar una mordida abierta
anterior, y una disminucién en la altura facial posterior- 1 Esta misma
rotacion posterior de la mandibula, ocasiona que el maxilar crezca
ilimitadamente anterior y verticalmente, por lo tanto, cuando el paciente

sonrie genera una sonrisa gingival.
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Los pacientes con el sindrome de respirador bucal presentan un
labio superior corto que ejerce muy poca fuerza sobre los dientes incisivos
anteriores superiores, provocando una proclinacion y un traslape
horizontal aumentado (overjet). Esto a su vez provoca que el labio inferior
se sitle en este espacio, dando como resultado una retroclinacién de los
incisivos anteriores inferiores y un aumento en la fuerza que proclina a los
incisivos anteriores superiores. También se pueden presentar alteraciones

en el lenguaje y la deglucién, asi como alteraciones posturales generales.

El conocimiento de las causas y efectos de este sindrome, marcan
la importancia de la deteccion temprana del sindrome de respiracion
bucal, no sélo en el campo estomatologico ya que las estructuras
anatomicas relacionadas afectan al individuo en el campo estético,
funcional y psicologico, y pueden estar relacionados con procesos

infecciosos respiratorios, problemas cardiopulmonares e inmunoldgicos. 1

3.3 Facies adenoidea.

El habito de respiracion bucal, es de gran importancia, por la asociacion
gue se le ha dado con la causa del sindrome de obstruccién respiratoria o

facies adenoidea. (figura 21)

3.31 Caracteristicas Faciales de la facies adenoidea.

La facies adenoidea se caracteriza por una altura facial inferior de la cara
aumentada, incompetencia labial (labios entreabiertos), base alar de la
nariz estrecha y respiracion bucal. En la respiracién bucal el aire es
recibido directamente a los pulmones sin ser limpiado ni calentado En el
ambito oclusal los autores concuerdan en que la distancia intercanina e
intermolar es afectada directamente por el patrén de respiracion mordida
cruzada posterior y maloclusion de Clase Il de Angle, asi como un maxilar

estrecho. ®
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Figura 21 Paciente con facies Adenoidea. ¢

Estudios que comparan respiradores Unicamente bucales contra
respiradores Unicamente nasales han concluido en que la forma del
paladar es menos concava y mas pequefia en pacientes respiradores
bucales, estos también presentan un cambio en el balance de fuerzas de
presion que ejercen la lengua y las mejillas ante los arcos dentales

(arcada en “V”) siendo el musculo bucinador el causante.

El padecimiento también puede caracterizarse por un labio superior
corto que hace que la concavidad del inferior sea mas perceptible,

viéndose protruido y a veces eritematoso.

3.32 Caracteristicas Generales.

En las formas mas complicadas del sindrome de respirador bucal, el
aspecto general del paciente es asténico leptosémico, con un torax
subdesarrollado y delgado, pectus escavatum (esternébn hundido)
escapulas aladas y rasgos raquiticos. En adicion, puede existir apatia,
falta de atencion, somnolencia, y trastornos del suefio.
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4. Diagnéstico y Tratamiento del Sindrome de Respiracion

bucal.

4.1 Diagnastico.

Aunado a las caracteristicas faciales, dentales y funcionales antes
descritas, vitales para un diagnéstico, es necesario realizar pruebas
diagnoésticas para examinar la funcidn respiratoria, y evaluar las

adenoides y amigdalas.

4.11 Codificacion del grado de Hipertrofia Adenoidea de Linder-

Aronson.

De acuerdo a estos autores se asignan 5 valores de acuerdo al tamafio
de las adenoides observadas en una tele radiografia. (figura 22)

Valor 1: Ausencia de tejido Adenoideo

Valor 2: Adenoides pequefas

Valor 3: Adenoides medianas

Valor 4: Adenoides grandes con una clara imagen radiogréfica obstructiva
a nivel de nasofaringe.

Valor 5. Adenoides muy grandes que obliteran totalmente la zona

nasofaringea.

1. No Adenoides

2. Adenoides Pequenas

3. Adenoides Medianas

4. Adenoides Grandes

5. Adenoides muy Grandes

Figura 22 Codificacion del grado de hipertrofia adenoidea.
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4.12 Test de Glatzel.

También llamada prueba del espejo de Glatzel, es usada para evaluar la
permeabilidad nasal. El método consiste en observar la condensacion del
aire en una superficie metalica fria. El clinico puede evaluar la
permeabilidad nasal comparando el area de condensacion de aire de
cada fosa nasal (figura 23). Si la superficie no se empafia de manera

simétrica puede pensarse en una obstruccion nasal de ese lado. 12

Figura 23 Test de Glatzel. *?

4.13 Test del Reflejo Nasal

La prueba consiste en la compresion por parte del operador al paciente de
las alas de la nariz por 20 a 30 segundos, y el mantenimiento de los labios
cerrados del paciente, soltandolas rapidamente existira una respuesta
observable. Si las alas de la nariz sufren una dilatacion inmediata normal
0 aumentada el paciente es un respirador nasal, en respiradores bucales
la dilataciébn sera muy poca o inexistente y por lo general tienden a
inspirar por la boca abriéndola ligeramente.
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Figura 24 Test del reflejo nasal. ®

4 2Tratamiento.

Una vez que el sindrome se ha podido diagnosticar es necesaria la
identificacion de la etiologia exacta para poder corregir dicha alteracion
especificamente. Es por esto que el odontdlogo debe de trabajar en
conjunto con otros especialistas del area de la salud como el

otorrinolaringélogo, el alergélogo, el foniatra, y el pediatra.

En cuanto a los pacientes con algun tipo de obstruccion nasal o
adenoidea, el tratamiento puede llegar a ser solamente quirdrgico,

siempre y cuando esta sea la causa del sindrome obstructivo respiratorio.

Sin embargo, después de corregir la etiologia de la obstruccion
nasal pueden existir casos en donde también deben de corregirse
habitos. Para este tipo de pacientes es que se han disefiado diversos
sistemas con el fin de realizar una “estimuloterapia programada” en una
determinada secuencia. El fin de estos ejercicios es automatizar y
reprogramar el habito respiratorio. Estos aparatos pueden ser fijos o
removibles, y pueden ser utilizados en procesos tardios o habitos
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marcados como a temprana edad con el fin de aplicar un programa de

prevencion.
4.21 Tratamiento con estimuloterapia programada.

4.211Estimuladores Nasales. 13

Este aparato esta constituido por dos tubos, que existen en diferentes
tallas, unidos por una cinta estabilizadora. Sus convexidades externas
tensan las alas de la nariz y su lengleta estimula las inserciones

musculares.

-
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Figura 25 Obturadores nasales. 13

El aparato estd indicado en pacientes que sufren de colapso alar
de la nariz, respiradores bucales y pacientes con presencia de apnea del
suefio, afecciones que restringen el paso libre del aire por las narinas. Al
mejorar el paso del aire por las fosas nasales se puede ayudar a mejorar

los problemas antes mencionados y la oxigenacion alveolar y pulmonar.

Al cabo de su uso algunos meses, se debe de ir colocando al
paciente una talla mayor, y asi sucesivamente para obtener la maxima
dilatacion de las fosas nasales. La Unica contraindicacion es su uso en

pacientes menores de 5 afios de edad.

Se presenta un resultado inmediato con el uso de régimen nocturno

gue es el mayor volumen de paso de aire por la nariz, y a largo plazo (de
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7 a 9 meses) puede hablarse de una mejoria en la dilatacion de las
narinas durante la inspiracion debida a las nuevas inserciones musculares

gue el aparato estimulo.

Si el aparato deja de usarse después de los 9 meses de
tratamiento, los efectos pueden recaer, por lo que es recomendable
continuar su uso, o bien utilizarlos cada 6 meses por periodos de 3

meses.

4.22 Obturadores Bucales.

Los obturadores bucales son aparatos que constan de laminas que
impiden progresivamente el paso del aire por la boca en los respiradores
bucales que presentan un disefio que se adapta a las arcadas. Sus
engrosamientos periféricos inducen al paciente a ejercitar los labios, para

asi llegar a normalizar la respiracion nasal.

Figura 26 Obturadores bucales permeables, semipermeables e impermeables. 13

Se fabrican tres tipos de obturadores: los permeables que incluyen
orificios grandes que permiten el paso del aire aunque de modo limitado;
los semipermeables, cuyos orificios menores controlan y limitan el paso
de aire por la boca de una manera mas marcada; y los obturadores
bucales impermeables que carecen de orificios y limitan totalmente el

paso del aire por la boca.
El uso de este aparato esta indicado en pacientes respiradores

bucales, cuando es necesario reeducar progresivamente el paso de aire

por la boca derivandolo a la nariz. Se contraindica su uso cuando la causa
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de la respiracion bucal es algun tipo de obstruccion de vias aéreas y en

pacientes menores a 5 afios.

Figura 27 Obturadores bucales 13

Se utiliza en combinacion con los estimuladores nasales
imprescindiblemente para evitar a los pacientes sensaciones de ahogo,
iniciando con el obturador permeable midiendo los perimetros entre los
dos primeros molares permanentes para la seleccion de tallas.
Colocandolo entre los dientes, los labios y los carrillos en el vestibulo de
la boca, el paciente debe usarlo con régimen nocturno, y en caso de no
adecuarse a su uso al principio se le indica llevarlo de dia en casa para

favorecer la costumbre al mismo.

Si la aceptaciéon del paciente ha sido positiva, después de 3 0 4
meses debe de cambiarse a un obturador semipermeable, y de la misma

manera debe cambiarse al impermeable.
Es necesario también valorar la competencia labial para obtener el
éxito de este tratamiento. Si existe una incompetencia labial ain después

del uso de estos aparatos debe de optarse por el uso de estimuladores

labiales.

4.23 Estimuladores Labiales.

Este aparato tiene una forma oval, sus rebordes actian en el fondo del

vestibulo de la boca sobre los musculos orbiculares. Su utilizacion
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provoca que los labios realicen un movimiento de aproximacion,

corrigiendo asi la incompetencia labial.

Figura 28 Estimuladores labiales- 13

Su uso es de régimen nocturno, y los resultados se muestran
después de 4 a 6 meses, encontrdndose entre ellos una competencia
labial, un alargamiento del labio superior, y tonificacion de los labios.

Solamente debe de usarse en pacientes mayores a 5 afios de edad.

4.22 Tratamiento Ortopédico.

Este tipo de tratamientos es utilizado para mejorar las relaciones estéticas
y funcionales, reducir los cambios naturales progresivos y mantener una

estabilidad a largo plazo.

La ortopedia funcional se sustenta en los estimulos funcionales
originados en la actividad de la lengua, labios y musculos masticatorios y
faciales, que son transmitidos a todo el complejo dento- craneo- facial
(dientes, periodonto, maxilares y articulacion temporomandibular). Se

mencionaran solamente los aparatos mas sobresalientes.
4.221 Pantalla oral. 4
Aparato utilizado en pacientes que presentan incompetencia labial o

respiracion bucal. La etiologia de su problema se debe al mal habito, mas

bien que a obstruccién de las vias aéreas o cuando ésta ya fue resuelta.

37



El aparato se extiende con acrilico
desde dientes centrales hasta los segundos
molares temporales o0 segundos premolares,
separandolos de los carrillos, y en la parte
anterior tiene  pequefios  orificios o0
respiraderos. La terapia muscular se realiza
colocando un hilo que pasa por los orificios
frontales encontrado sobre la superficie
palatina. Se pide al paciente que tire del hilo
y resista al desplazamiento hacia adelante
con la contraccion de los musculos
periorales. La separacion de los dientes

posteriores de los carrillos, permiten eliminar

fuerzas musculares y que la postura y
funcibn de la lengua expanda los arcos Figura 29 Pantalla oral. 14

dentales.

4.222 Bionator.- 14

Este aparato consiste en un arco palatino que se extiende desde las caras
distales de los primeros molares permanentes, con un arco vestibular con
escudos para impedir la fuerza de los musculos bucinadores sobre los

dientes posteriores, facilitando su desplazamiento transversal.

RELTET T ‘r' B TR
\ L B

Figura 30 Bionator. 14
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Conclusiones.

Los habitos nocivos pueden ser causantes de importantes alteraciones en
el organismo de un individuo, en especifico la respiracion bucal, rompe el
equilibrio muscular, y afecta los espacios funcionales bucal, nasal y
faringeo; dando como resultado cambios en los tejidos blandos y duros de
soporte, para finalmente repercutir en aspectos ocluso dentales y

estéticos faciales.

La respiracion bucal es un habito nocivo adaptativo causado
inicialmente por una obstruccion nasal. Una vez resuelta la misma, puede

volverse un habito adquirido.

El sindrome de respirador bucal es una alteracion que afecta en
gran manera al organismo humano, razén por la cual, es importante su
reconocimiento, su diagndéstico temprano y tratamiento preventivo e
interceptivo; asi como el conocimiento de la anatomia de los tejidos

relacionados con el proceso respiratorio.

Datos epidemiolégicos de diversas fuentes corroboran que es muy
probable recibir pacientes con esta afeccion en el consultorio dental y en
la practica profesional cotidiana.

Existen diversos tratamientos para el Sindrome de Respirador
bucal, y cada uno de ellos debe de ser seleccionado tomando en cuenta
una vision holistica del paciente, realizando un diagndstico acertado, para
el cual, es necesario el trabajo interdisciplinario con diversos especialistas

del &rea de la salud, de acuerdo a la severidad y etiologia del caso.
Odontologos de practica general, odontopediatras, ortodoncistas,

otorrinolaringélogos, foniatras y pediatras debemos trabajar de manera

interdisciplinaria junto al apoyo de los padres del paciente, para poder
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ayudar a resolver cada caso particular. Recordando la importancia de
nuestra funcion no solamente correctiva y rehabilitadora, pero también

preventiva y educativa. .
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