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1. INTRODUCCION

La respiracion oral o bucal hace referencia al habito de respirar por la boca.
El patron de respiracion normal se realiza a través de la nariz, aunque algunos
nifios mantienen la boca abierta de manera constante ya que respiran por ella.

Ver a un nifio o nifla con este tipo de habito no es percibido como algo
alarmante porque no conocemos las importantes consecuencias que implica
en su crecimiento y desarrollo.

La respiracion consigue como objetivo proporcionar oxigeno a los tejidos y
retirar de ellos el didéxido de carbono producto de la actividad metabdlica
celular.

Para ello la ventilacion pulmonar, consistente en el flujo de entrada y salida de
aire entre la atmosfera y los alveolos pulmonares (iustracion 1), €S la primera
etapa de la respiracion.

Cuando se presentan dificultades para que la ventilacion se lleve a cabo por
la nariz, ésta se podria sustituir por respiraciéon bucal, aunque existen
personas que respiran por la boca sin causa aparente que lo provoque. Los
motivos mas frecuentes de respiracion bucal sustitutiva son la obstruccion de
la via aérea superior o la flacidez de la musculatura perioral. Los seres
humanos pueden respirar por la boca en determinadas circunstancias como
el aumento de la demanda de aire durante el ejercicio.

La respiracion bucal es considerada una disfuncion por habito. Los
respiradores bucales por mal habito en general son individuos que en algun
momento tuvieron un factor obstructivo presente que condicioné este tipo de
respiracion como en la que mantuvo a través del tiempo pese haber
desaparecido la causa obstructiva inicial. La via aérea superior es una
estructura compleja y multifuncional que regula diferentes actividades del
organismo humanao. (28)



Alternan funciones ventilatorias como las digestivas y fonatorias, ademas de
contener los receptores del sistema olfatorio. Al respirar por la nariz se
cumplen las funciones de calentamiento como humidificacion y filtrado de aire,
evitando asi la irritacion de la mucosa faringea. La respiracion bucal ademas
de introducir aire frio seco y cargado de impurezas en la boca y faringe, reduce
la cantidad de oxigeno que pasa a la sangre. Los nifios pueden presentar
ligera anemia, hipoglobulinemia, leucocitosis, déficit de peso y a menudo térax
aplanado por la menor expansion de sus pulmones.

llustracion 1 Los pulmones

El estudio de la anatomia indica que la respiracion debe ser necesariamente
nasal y no bucal. Las fosas nasales estan preparadas anatémicamente para
limpiar y calentar el aire antes de conducirlo hacia las vias aéreas, y en
cavidad bucal se debe intervenir en la respiracion en aquellos casos en que

un esfuerzo fisico hace que el aire inspirado por las fosas nasales resulta
insuficiente.



Por esta razén cuando la respiraciéon se hace continuamente por la boca
debemos considerarlo anormal. Cuando ocurre a edad temprana puede estar
indicando la presencia de obstaculos en las vias aéreas, que puede provocar
una serie de anomalias en etapas de crecimiento.

El respirador bucal tiene en general que mantener su boca abierta, mientras
la lengua desciende para favorecer el pasaje de aire lo que favorece la
destruccién de las piezas dentarias en especial molares.

Por otra parte, el cierre labial no se produce con la consiguiente hipotonia
muscular dando lugar a mordidas abiertas, labios incompetentes, paladares
ojivales, mordidas cruzadas (por falta de desarrollo transversal de los
maxilares). A su vez, estas modificaciones de tejidos blandos provocan que la
lengua proincline a los incisivos superiores. Y los incisivos inferiores por la
falta de contacto oclusal superior, se extruyen llegando a ocluir en el paladar
duro. Es caracteristica de “facies adenoidea”.(ilustracion 2)
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llustracion 2 Facies adenoides

Los obstaculos respiratorios bajos provocan alteraciones inversas a las
anteriormente descritas. El nifio con tonsilas hipertrofiadas o dolorosas siente
dolor en el acto de la deglucion y protruye el maxilar inferior para separar las
tonsilas como postura antialgica.



Clinicamente presentan prognatismo total del maxilar inferior, mordida
cruzada anterior, pero no todos los obstaculos bajos provocan este cuadro, en
especial porque la mayoria de las tonsilas hipertrofiadas se asocian con un
cuadro de adenoides.

También se verifican casos de respiracion oral como consecuencia de la
reduccion en el paso aéreo de la nariz o de la nasofaringe por circunstancia
de tipo mecanico o alérgico (ustracion 3). Por esta razdn se lo considera un habito
defensivo. (1)

llustracion 3 Cuadro sindptico de la respiracion



2. OBJETIVOS GENERALES

Determinar los factores causantes de la respiracion bucal en nifios y el
tratamiento adecuado.

3. OBJETIVO ESPECIFICO

Percibir las alteraciones corporales, bucales y sistémicas de la respiracion
bucal en nifios.

Determinar el tratamiento oportuno y necesario para los pacientes que
presentan respiracion bucal.

Identificar que especialidades son las mas apropiadas para tratar a estos
pacientes.

4. RESPIRACION

Todos los seres vivos utilizan los nutrientes como materia prima para la
construccion y reparacion de su cuerpo; asimismo, los aprovechen a fin de
producir la energia necesaria para sus funciones vitales. El proceso de la
respiracion permite, en conjunto con el proceso de nutricion, obtener la
energia que el organismo necesita.

La respiracion se entiende como el intercambio de gases entre un organismo
y el entorno que lo rodea. (iustracion 4). Sin embargo, a nivel celular, la
respiracion hace referencia al conjunto de reacciones quimicas en las que se
degradan los nutrientes, con la intervencion del oxigeno para obtener
energias.



El ser humano posee un sistema respiratorio especializado. En este, se trata
del oxigeno que requieren las células para la obtencion de energia a través
de la respiracion celular. Asimismo, por medio del sistema respiratorio, se
elimina el diéxido de carbono resultante del metabolismo celular. (2)

PROCESO DE LA RESPIRACION

INSPIRACION ESPIRACION
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lustracion 4 Proceso de la Respiracion

4.1 ANATOMIA DEL SISTEMA RESPIRATORIO

El sistema respiratorio esta compuesto por las vias respiratorias y los
pulmones. qustracion 5. Estos tienen una estrecha relacion con el sistema
circulatorio, el cual realiza el transporte del oxigeno desde los pulmones hacia
las células, y el diéxido de carbono producido en las células hacia los
pulmones para su posterior expulsion. (1)



El aparato respiratorio segtn
su estructura esta
compuesto de 2 vias, una
superior y una inferior.
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El aparato El aparato
respiratorio respiratorio
superior incluye inferior incluye
. La laringe
La nariz g

/
— La traquea
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Los bronquios

. La cavidad nasal

Los pulmones

llustracion 5 Estructuras anatémicas del sistema respiratario

4.2 ESTRUCTURAS

La via aérea se clasifica en alta y baja (o superior e inferior), considerando
como hito anatémico el cartilago cricoides.

Desde un punto de vista funcional, se puede considerar como alta la via area
extratoracica y baja la intratoracica (iustracion 6).

También se podria considerar que la via aérea se compone de
compartimentos funcionales: una zona de conduccion proximal, que consiste
en el &rbol traqueobronquial hasta la generacién 16, una zona de transicion
(generacion 17 a 19) y una zona respiratoria (generacion 20 a 22), y finalmente
la region alveolar ().



~
i cawdad nasal —————e <<
2 ¢ 8
ﬁ fannge __._.._j W é
£ > BE
laringe ———————e é
\ ; I a
< i e '
< i - A0
r VA ALSLA
; tragquea ——ios ) |\ \ CONDUCTION
[ \ < 1
- brongueos )y - _-_/,.},\\ 8
s ; S @ gL 8.
aheolos —e x o N> wwalma
H e .’l -
< é i 1
= > - '_";x’*.\ -r‘u:‘:’:‘w
-— ,l ‘\ i

llustracion 6. Clasificacion anatémica y funcional de la via aérea

4.3 VIAS AEREAS

La via aérea constituye la unién entre el mundo exterior y las unidades
respiratorias.

Se subdivide en dos porciones: superior e inferior.

e Laporcién superior esta constituida por la nariz, cavidad oral y faringe.
¢ Entanto que la inferior la conforman laringe, traquea y arbol bronquial.

()

Su principal funcién es la de llevar el aire que inspiramos hasta los pulmones
y expulsando lo que no necesitamos del aire (CO2). Las vias respiratorias se
limpian constantemente gracias a las células ciliadas y las células secretoras.
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= Células ciliadas (iustracion 7): son unas ceélulas de forma alargada con el
extremo superior cubierto por unas prolongaciones parecidas a los
pelos, estos se llaman cilios se mueven constantemente.

llustracién 7 Células ciliadas

= Células secretoras (ustracion 8): son células mas pequefias que las
ciliadas, no tienen cilios, producen el moco que cubre las vias
respiratorias.

S secretgras

llustracion 8 Células secretoras

Las paredes de las vias respiratorias de mayor calibre con la traquea y los
bronquios estan reforzadas por anillos de cartilago. Que las mantienen
abiertas y permiten el paso constante del aire a través de ellas. Estos anillos
impiden por ejemplo el traque se cierre durante la inspiracion o que se refuerza
cuando nos giramos o inclinamos nuestra cabeza. ()
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4.4 VIA AEREA SUPERIOR

Existen diversas caracteristicas anatémicas de la via aérea alta,
particularmente de la nariz, que permiten que cumpla su funcién protectora.
El eje de la via nasal se orienta en 90° respecto a la traquea por lo que permite
atrapar particulas. Los cornetes, estructuras altamente vascularizadas y con
una gran area de exposicion, concentran el aire en una corriente pequefia,
logrando calentar, humidificar y filtrar el aire que ingresa por la nariz. El aporte
de la via aérea superior a la resistencia total de la via aérea es fundamental.
En promedio, el 50% de la resistencia de la via aérea esta en la nariz, siendo
en recién nacidos hasta 80%. Es por esto por lo que cualquier compromiso de
las dimensiones de la via aérea nasal (secreciones, cuerpo extrafio) en
lactantes que son principalmente respiradores nasales. (s)

Nariz

La nariz presenta una estructura piramidal constituida por una porcion 6seay
una porcion cartilaginosa.

La parte superior de la nariz tiene un esqueleto éseo, formado por los huesos
nasales, los procesos frontales de los huesos maxilares, la porcion nasal del
hueso frontal y las porciones éseas del tabique nasal; en cambio, la zona
inferior posee un esqueleto cartilaginoso formado por los cartilagos alares
mayor y menor, el cartilago lateral y la porcion cartilaginosa del tabique nasal.

Estos cartilagos y la piel que los cubre delimitan los orificios nasales(nares) a
través de los cuales se accede a un espacio, el vestibulo nasal, region
desprovista de mucosa, pero cubierta por piel modificada y que presenta
foliculos pilosos denominados vibrasas; estos gruesos pelos estan
encargados de atrapar las particulas extrafias de gran tamafio que ingresan
al inspirar, constituyendo la primera barrera de defensa de la via respiratoria.

La piel que cubre la zona 6sea de la nariz es delgada y se desliza facilmente
sobre los planos profundos, la piel que cubre la zona cartilaginosa de la nariz

12



es gruesa, adherida a los planos profundos y con abundantes glandulas
sebaceas.

Los cartilagos nasales se encuentran en relacion directa con musculos
faciales como el depresor del septo y el misculo nasal, elementos que van a
permitir cierto movimiento de estas piezas cartilaginosas generando asi el
“aleteo nasal”.

Funciones de la cavidad nasal:

1. Ingresa el aire oxigenado, fijando en él moco las particulas extrafias
inspiradas.

2. Eliminar los desechos respiratorios, principalmente diéxido de
carbono hacia el exterior.

3. Temperatura y humedad del aire que respiramos, acondicionandolo
para su transito hacia los alvéolos pulmonares

4. Detectar particulas odoriferas, debido a que en la porcion superior
de este segmento se encuentra el epitelio olfatorio.

5. Participar en la formacién, sirviendo como resonador de la voz,
funcion donde participan los senos paranasales.

Fosas Nasales

Las fosas nasales presentan 4 paredes y 2 aperturas que la relacionan con el
resto de la via aérea (llustracion 9).

13
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llustracién 9 Fosas nasales

La abertura anterior y también llamada abertura piriforme, reborde 6seo
formado por los maxilares y los huesos nasales. Es en esta abertura se fijaran
los cartilagos de la nariz.

Las fosas nasales, son orificios que comunican a la cavidad nasal con la
nasofaringe hacia posterior.

El techo de la cavidad nasal es la parte mas angosta y fructuosa de la cavidad
nasal. Esta formado por el hueso frontal, la lamina cribosa del etmoides y el
cuerpo del esfenoides.

La lamina cribosa del etmoides es atravesada por los nervios olfatorios,
formadas por los axones de las neuronas que integran el epitelio olfatorio
(pituitaria amarilla).

14



En la zona posterior del techo se observa el receso esfeno etmoidal, porcién
mas posterior y superior por donde desemboca el seno esfenoidal.

El piso es rectilineo y ancho, estd conformado por los procesos palatinos del
hueso maxilar y la lamina horizontal del hueso palatino que hacia posterior
con forma la espina nasal posterior.

En la porcion mas anterior del piso de la cavidad nasal, se encuentran 2
orificios, uno a cada lado de la linea media, que van a formar el canal incisivo
por donde pasara el paquete vasculo nervioso nasopalatino.

La pared lateral de la cavidad nasal esta constituida por varios huesos:

Huesos nasales

Proceso frontal del maxilar

Concha nasal superior y media del etmoides
Concha nasal inferior

Hueso lagrimal

La lamina vertical del palatino

Cara medial del ala medial del proceso pterigoides.

NoOok~wNE

Estos elementos, por su forma y disposicion, van a acelerar el aire inspirado
(efecto de turbina), permitiendo que roce contra las paredes para que la
mucosa respiratoria puede humedecer, entibiar y filtrar el aire.

A nivel de meato inferior, en la zona anterior de él, se abre el conductor
nasolagrimal, elemento que provee de un flujo constante de lagrimas que al
evaporarse permite humedecer el aire inspirado.

La cavidad nasal un gran aporte vascular que le permite mejorar la
temperatura y humedad del aire inspirado. El vaso mas grande en la arteria
esfenopalatina, también se encuentra en las arterias palatina mayor, labial
superior, nasales laterales, etmoidales anteriores y posteriores. (3)
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Cavidades(senos) paranasales

Las cavidades paranasales son cavidades pares, anexas a las fosas nasales,
formando porciones huecas de los huesos que las alojan huesos neumaticos,
cubiertas por mucosa respiratoria. Estas cavidades producen moco que drena
hacia las fosas nasales.

El seno maxilar se localiza en el hueso maxilar, presenta una forma piramidal,
cuya base se relaciona con la pared lateral de la cavidad nasal y el vértice con
el hueso cigomatico.

Las celdillas etmoidales anteriores y medias desembocan en el meato medio
y celdillas etmoidales posteriores lo hacen en el metro superior.

El seno frontal se ubica en la zona anterior del hueso frontal, se extiende por
encima del borde superior orbitario. el seno frontal desemboca en el meato
medio a través del infundibulo, la cual es una cerdilla etmoidal anterior
modificada.

Los senos esfenoidales se separan por un septo y se encuentran en el interior
del cuerpo del esfenoides. Se abren en el techo de las fosas nasales, en el
receso esfeno-etmoidal.

Faringe

La faringe corresponde a un canal mucoso, membranoso y muscular,
dispuesto a ventral a la columna vertebral, que se extiende desde la base del
craneo hasta el nivel de la sexta vértebra cervical.

Este canal se encuentra abierto hacia ventral y se relaciona sucesivamente
de arriba abajo con:

e [osas nasales, nasofaringe.
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e Capilar oral bucofaringeo.
e Laringe, laringofaringe, zona donde ocurre el cruce de las vias aéreas
y digestivas para continuarse con el eséfago. (iustracion 10)

9, ‘
) “[— Cavidad nasal
Nasofaringe
Cavidad oral
Faringe—| Orofaringe
({
L Hipofaringg——— | A
——Laringe
Eséfago—— .
Traquea -

llustracion 10 Faringe

Endofaringe

Corresponde a la porcion nasal (cavum) de la endofaringe (iustracion 11). Se
extiende desde la béveda de la faringe hasta el velo del paladar. Hacia ventral
se comunica con las nasales. En su pared lateral desemboca la tuba auditiva,
conducto que comunica al oido medio.

© Nasofaringe.

- - -
s 4 ¥ Bucofaringe.
| g— -~ =
{ & Laringofaringe
NS N Vr] Faringe —a 4
{ ‘i‘ ’ 1gargama\§////—" 2 Cavidad
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ndo faringe se divide en tres S /'\'-/‘ X

compartimentos

llustracion 11 Endo faringe
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Nasofaringe

La nasofaringe presenta una comunicacién con el oido medio a través de la
tuba auditiva, posterior se encuentra la tonsila faringea.

Orofaringe

La Orofaringe qustracion 12) se extiende desde el velo del paladar hasta un plano
horizontal que pasa por el borde superior a la epiglotis.

1. Hacia ventral comunica con la cavidad oral a través del istmo de las
fauces, estrecho formado por los pliegues palatoglosos o pilares
anteriores del velo, formadas por el musculo del mismo nombre.

2. Hacia atras de estos se disponen los pliegues palatofaringeo o
pilares posteriores del velo.

3. En su pared lateral, entre los pilares anterior y posterior del velo
palatino se ubica las tonsilas y la amigdala palatina.

llustracion 12 Orofaringe
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Laringofaringe

Corresponde a la regidbn mas estrecha de la faringe. La laringe se proyecta
hacia el limen de la laringofaringe, situacién que explica la crisis de sofocacién
provocadas por cuerpos extrafiios retenidos en esta zona.

Esta estructura se contindia hacia caudal con el extremo superior del eséfago
y comunica hacia adelante a través del auditus laringeo, con la laringe.

En la mucosa faringea existe abundante tejido linfoide, que sirve de barrera
defensiva a las infecciones que ingresan al organismo por esta via. El conjunto
de estas estructuras forma el circulo anillo linfatico de la faringe Waldeyer.

llustracion 13 Laringe

Laringe

La laringe quustracion 13) €S un drgano que conduce el aire desde la faringe hacia
la traquea. Se forma por la superposicion de los cartilagos laringeos, cubiertos
internamente por mucosa respiratoria y unida por la musculatura intrinseca de
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la laringe. Se sitla por delante de la regién inferior de la faringe, con la cual
se comunica a través del auditus laringeo.

Hacia ventral se relaciona con la lengua y el hueso hioides continuandose con
la trAquea hacia caudal.

Estos cartilagos articulan con membranas que sellan el espacio y se unen a
elementos musculares extrinsecos de la laringe que permiten la formacion.

Musculatura extrinseca

La musculatura extrinseca de la laringe va desde la laringe hasta los érganos
Vecinos (lustracion 14) que corresponde de los musculos esternotiroideo, tiroideo,
constrictor inferior de la faringe, estilofaringeo y palatofaringeo.

Su funcion se relaciona con el ascenso y descenso de la laringe durante la
deglucién y la respiracion. La irrigacion de la laringe esta dada por las arterias
laringeas superior e inferior. (9)

Nasofaringe

Uvula

Epiglotis

Cuerno superior
cartilago tiroides

Hipofaringe Cartilago

cricoides

llustracion 14 Division de la laringe
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4.4 CARACTERISTICAS PEDIATRICAS EN LA VIA AEREA ALTA

El aparato respiratorio inicia su funcién inmediatamente con la primera
inspiracion al momento de nacer y debe ser una gran resistencia para poder
llevar el aire de la atmdsfera a los alvéolos. La nariz en los nifios, después de
la glotis, es el lugar con mayor resistencia al paso del aire, de ahi la
importancia de mantenerla despejada.

El fendbmeno ventilatorio parte a través de una fosa nasal pequefia, con una
mucosa nasal inicialmente poco vascularizada y cilios escasamente
desarrollados e incapaces de entibiar, humedecer y filtrar efectivamente el aire
inspirado.

En la cavidad nasal nos encontramos con cornetes inmaduros y poco
vascularizados que pusieron una respuesta vasomotora y débil a los cambios
de temperatura, como los procesos inflamatorios infecciosos y alérgicos.

Los lactantes inicialmente son respiradores nasales exclusivos, hecho que
favorece la lactancia, pues la respiracion se realiza de manera simultadnea con
la succion y deglucion (fenémeno que se prolonga hasta los 3 meses como
minimo). Sin embargo, un simple resfrio puede ocluir completamente el paso
del aire, ya que la presencia de secreciones serosas Yy el aumento de volumen
de los cornetes puede llevar a un lactante a verse imposibilitado de
alimentarse y respirar correctamente. (12)

Trompa de Eustaquic

llustracion 15 Trompas de Eustaquio
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La faringe de los nifios destaca por presentar las Trompas de Eustaquio
(lustracion 15) Mas horizontalizadas, favoreciendo la diseminacién de procesos
infecciosos hasta el oido, como el reflujo de leche y dichas estructuras durante
el proceso de alimentacion. Actividad que debe ser realizada en la posicidon
mas vertical posible, para evitar este tipo de situaciones (9)

4.6 VIA AREA INFERIOR

La via area inferior comienza en la laringe y termina en los alvéolos, lugar
donde se realiza el intercambio gaseoso. Los aparatos respiratorio y
circulatorio convergen a nivel del pulmén en una funcién trascendente para el
metabolismo celular, que es el intercambio de gases (oxigeno y anhidrido
carbonico) a nivel de los alvéolos pulmonares.

Traquea

Se dispone a continuacion de la laringe, por debajo del cartilago cricoides,
terminando a nivel de T4. Su principal funcion es transportar aire hacia los
pulmones. Posee una porcion cervical y una toracica. A nivel del cuello esta
flanqueada a cada lado por el paguete neurovascular formado por la carétida,
la vena yugular interna y el nervio vago; en el térax es cruzada por ventral por
el arco adrtico y la vena braquiocefélica izquierda. En todo su trayecto se
encuentra aplicada sobre el es6fago y un su parte inicial se relaciona hacia
anterior con la glandula tiroides; al entrar al térax se desvia levemente a la
izquierda desplazada por la arteria aorta.

Se encuentra compuesta de 15 a 20 cartilagos traqueales (iustracion 16), COn
forma de herradura, abiertos hacia posterior, zona que es cerrada por el
musculo traqueal, musculo liso involuntario, inervado por el sistema simpético.

En los adultos posee un diametro aproximado de 2,5 cm. y un largo de 12 cm.
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La traquea termina a la altura del angulo esternal (T4), en la bifurcacién de los
bronquios principales derecho e izquierdo, en forma de Y invertida, donde la
estructura cartilaginosa que conforma el &ngulo de bifurcacion se denomina
carina (cresta proyectada hacia la luz traqueal).

La visidn endotraqueal permite visualizar claramente las diferencias entre los
bronquios; el bronquio derecho es mas vertical, formando hacia caudal un
angulo de 25 grados en relacion con la traquea; ademas es de mayor calibre,
caracteristicas que van a determinar que un elemento aspirado se aloje en él.

llustracion 16 Traquea

Bronquios.

Los bronquios principales derecho e izquierdo entran en el hilio pulmonar
(lustracion 17), para continuar intrapulmonarmente, dando origen a numerosas
ramificaciones; los bronquios lobulares (secundarios) y los bronquios
segmentarios (terciarios). Su funcién aun radica en la conduccién y no el
intercambio.

Cada bronquio principal da origen a bronquios secundarios segun el nimero
de I6bulos, es decir, el derecho, da tres y el izquierdo dos. A su vez, cada uno
de estos bronquios lobulares da origen a diez bronquios segmentarios al lado
derecho, y nueve en el izquierdo.
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Cada bronquio segmental y el volumen de pulmon ventilado por él constituyen
una unidad morfofuncional llamada, segmento broncopulmonar. Cada
segmento tiene ademas su arteria segmental.

llustracion 17 Bronquios

Bronquiolos y alvéolos

La porcidon respiratoria, ubicada en el, interior del pulmén, se encuentra
constituida por los bronquiolos respiratorios, conductos alveolares, sacos
alveolares y alvéolos, estructuras que en conjunto conforman el arbol
bronquial. Luego del origen de los bronquios hay una serie de bifurcaciones
bronquiales que terminan en los bronquiolos respiratorios, los que a su vez
presentan proyecciones laterales correspondientes a conductos alveolares.
Luego, por cada conducto alveolar se encuentran alrededor de 5 -6 sacos
alveolares.

Estos ultimos corresponden a racimos de alvéolos, diminutas cavidades de
mas 0 menos 200 micrones (1/5 de mm.), que constituyen la unidad estructural
basica de intercambio de gases del pulmon.
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Debido a la presencia de alvéolos en el bronquiolo terminal, desde aqui ya se
esta implicado en la funcion del transporte de oxigeno. Cada bifurcacion de
los bronquios, bronquiolos y conductos alveolares se acompafa de una rama
de la arteria pulmonar, dos tributarias de las venas pulmonares y una rama de
la arteria bronquial.

Pulmones

Los pulmones son unas visceras de textura lisa, de color rosado pélido, de
consistencia blanda y esponjosa, de forma piramidal; se encuentran
contenidos en la cavidad torécica, encerrados entre la parrilla costal y el
esterndn por ventral y la columna vertebral por dorsal.

Entre ambas regiones pleuro-pulmonares se dispone el mediastino, espacio
que contiene al corazén y los grandes vasos del térax.

Los pulmones son érganos pares (iustracion 18), ubicados en la cavidad torécica,
cubiertos por una serosa de hoja doble, denominada pleura pulmonar.

El pulmén en el cadaver tiene forma piramidal, con una base cdncava,
apoyada sobre el diafragma, un vértice que se insinta por el orificio superior
del térax, una extensa cara externo costal, convexa, y una cara medial donde
se ubica el hilio del pulmon.
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llustracion 18 Anatomia de los pulmones

La vascularizacion del pulmon se divide de acuerdo con la funcion en:

1. Vascularizacion funcional, formada por las arterias pulmonares
derecha e izquierda, originadas desde el tronco pulmonar y llevan
sangre poco oxigenada hacia los pulmones, y las venas pulmonares
superiores e inferiores derechas e izquierdas, que transportan sangre
oxigenada hacia el atrio izquierdo para su posterior distribucion.

2. Vascularizacion nutricia formada por las arterias bronquiales
izquierdas y la arteria bronquial derecha que se originan directamente
de la aorta y las venas bronquiales que drenan, segun el lado en la
vena acigos y hemiacigos; su funcién es nutrir las paredes de los
bronquios. ()

Musculos Respiratorios y dindmica respiratoria

Para producir la respiracion, es decir, que ingrese aire a los pulmones y que
luego se expulse el CO2, la caja toracica junto con los pulmones, deben sufrir
cambios de diametros y volumen.
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En la inspiracibn aumenta, y en la espiracion disminuye. Esto resulta de la
combinacion entre la columna vertebral, la parrilla costal, el esternon y los
musculos implicados en los procesos respiratorios. (12)

Cambios sufridos en la respiracion

Las principales articulaciones que permiten el movimiento de la caja toracica
son las articulaciones posteriores (costovertebrales) que son dos: las
articulaciones de la cabeza de la costilla y las costotransversas, que permiten
una serie de movimientos de acuerdo con un eje que le es propio a cada
costilla, relacionado con su ubicacion en relacion a la columna.

Las primeras costillas son las que menos se mueven, de la 32 a 72 costilla
predominan los movimientos verticales, como la elevacién, y las costillas
inferiores permiten la expansién de la base de la caja toracica.

El esterndén con sus articulaciones esternocostales, permiten que estos
movimientos sean sumatorios y que todo se mueva como un solo bloque,
obteniendo finalmente aumento del diametro vertical, aumento del diametro
anteroposterior y aumento del didmetro transverso de la caja torécica.

Normalmente existe un automatismo en los movimientos respiratorios
controlado por la corteza cerebral, que puede ser alterado voluntariamente o
bajo ciertas emociones. Una frecuencia normal son 16 inspiraciones por
minuto durante el dia y 12 durante la etapa de suefio. Esto se logra bajo un
sistema mecanico de musculos y centros nervioso.

La espiracién es esencialmente pasiva, es decir, requiere la relajacion de los
musculos involucrados, mientras que la inspiracién requiere de la accion
activa de la musculatura.

Los musculos inspiratorios se dividen segun la actividad de respiracion normal
o inspiracién forzada. Los musculos inspiratorios que trabajan en la inspiracion
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normal son los; musculos intercostales externos, que ayudan a elevar la
abertura superior del torax y el diafragma, que al contraerse desciende la
altura de dos vértebras, aumentando los didmetros de la cavidad toracica y
esto sumado a la presion negativa interna de las pleuras, se produce la
inspiracion normal.

Los musculos relacionados con la inspiracion forzada son; musculo
esternocleidomastoideo (ECM) y musculos escalenos que elevan el esternén
y la 12 costilla, musculos pectorales mayor y menor, musculo dorsal ancho y
musculos serratos anterior y posterior, que intervienen activamente en los
mecanismos inspiratorios. Para producir la espiracion forzada se utilizan los
musculos intercostales interno y los musculos de la pared abdominal. Es
importante destacar que la postura de la columna vertebral, flexion-extension,
es fundamental para permitir la accién de los musculos inspiradores (9)

4.7 CARACTERISTICAS PEDIATRICAS DE LA VIA AEREA BAJA

El didmetro y tamafio de la via aérea traqueobronquial es de menor tamafio,
longitud y calibre que la del adulto’. Escenario que facilita el riesgo de cuadros
obstructivos graves mientras mas pequefio sea nuestro paciente. También se
destacan por presentar una mayor distensibilidad y menor desarrollo de los
cartilagos de soporte, fibras musculares circulares con menor tono, facilitando
el colapso dindmico de la via aérea durante los diversos cambios de presion
durante los ciclos ventilatorios de pacientes sanos y, por lo tanto, es mucho
mas intenso en pacientes con alguna patologia obstructiva, en base a la Ley
de de Pouseille 0o Hagen—Poiseuille. Una leve disminucion de éste, por edema
0 secreciones, aumentara en 4 veces Su resistencia. (lustracion 19)
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llustracion 19 Diametros de Via aérea baja

Otra de las caracteristicas de la via aérea tiene relacién con el mayor nimero
y tamafio de las glandulas mucosas, asociado a una actividad ciliar deficiente
y que ademas cuenta con un reflejo de tos ineficiente; provocan una mayor
cantidad y acumulacion de secrecion en la mucosa respiratoria en forma
secundaria.

El pulmoén durante el periodo neonatal presenta una distensibilidad disminuida
gue va desarrollando durante la primera infancia. Fenomeno que facilita el
cierre fisiologico de algunas zonas menos ventiladas de la via aérea 'y a su
vez la mayor tendencia a formar atelectasias. Nacen con un peso de ambos
pulmones de 200grs y en etapa adulta alcanza el izquierdo 500grs y el
derecho 600grs.

Durante este periodo de desarrollo, los pacientes pediatricos presentan una
actividad metabdlica aumentada, requiriendo mayor aporte de oxigeno (6 a
8ml/kg/minuto en comparacion a los 3 a 4ml/kg/minuto del adulto),
compensando dicha necesidad con una frecuencia respiratoria normal mas
elevada en comparacion con el adulto (RN: 40 a 60x,; Lactante: 30 a 40x,;
Preescolar: 20 a 30x,; Escolar: 15 a 20x,). Una de las principales
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consecuencias de este fenOmeno ventilatorio, en asociacion a un centro
respiratorio inmaduro, es el riesgo de una hipoxemia severa frente a episodios
de apnea. A medida que los niflos van creciendo disminuye su actividad
metabolica y el aparato respiratorio aumenta progresivamente su capacidad
funcional. (10

5 RESPIRACION NORMAL

La respiracion normal involucra la utilizacion adecuada del tracto nasal y
nasofaringeo. Un aumento de volumen de las estructuras que se encuentran
dentro de esos espacios imposibilita el paso de aire por estos conductos, y el
resultado sera que el nifio respire por la boca, trayendo serias alteraciones en
el aparato estomatognético que afectan al nifio de forma estética, funcional y
psiquicamente. (11)

6 RESPIRACION BUCAL EN NINOS

La respiracion bucal es un habito que suele comenzar a corta edad.

La persona lo que hace es respirar por la boca, cuando lo correcto seria
respirar por la nariz qustacion 20, NO tiene porque ser siempre, a veces la
respiracion bucal es so6lo nocturna, otras son al hablar y a veces es mixta, y
respiran por ambos lados. (12)

Respirador nasal Respirador bucal

llustracion 20 Anatomia del respirador nasal y bucal
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El estudio de la anatomia indica que la respiracion debe ser necesariamente
nasal y no bucal.

Las fosas nasales estan preparadas anatdémicamente para limpiar y calentar
el aire antes de conducirlo hacia las vias aéreas, y la cavidad bucal sélo debe
intervenir en la respiracion en aquellos casos en que un esfuerzo fisico hace
que el aire inspirado por las fosas nasales resulte insuficiente. Por esta razén
cuando la respiracibn se hace continuamente por la boca debemos
considerarlo anormal.

Cuando ocurre a edad temprana pueden provocar una serie de anomalias en
etapas de crecimiento. El respirador bucal (ustracion 21) tiene en general que
mantener su boca abierta, mientras la lengua desciende para favorecer el
pasaje de aire, lo que favorece la extrusion de las piezas dentarias (en
especial molares).

Por otra parte, el cierre labial no se produce, con la consiguiente hipotonia
muscular, dando da lugar a mordidas abiertas, labios incompetentes,
paladares ojivales, mordidas cruzadas (por falta de desarrollo transversal de
los maxilares).

A su vez, estas modificaciones de tejidos blandos provocan que la lengua
proincline a los incisivos superiores. Y los incisivos inferiores, por la falta de
contacto oclusal superior, se extruyan llegando a ocluir en el paladar duro. Es
caracteristica la "facies adenoidea". Los obstaculos respiratorios bajos
provocan alteraciones inversas a las anteriormente descritas.

El niflo con tonsilas hipertrofiadas o dolorosas siente dolor en el acto de la
deglucion y protruye el maxilar inferior para separar las amigdalas como
postura antialgica. El cuadro clinico es prognatismo total del maxilar inferior,
mordida cruzada anterior. Pero no todos los obstaculos bajos provocan este
cuadro, en especial porque la mayoria de las tonsilas hipertrofiadas se asocian
con un cuadro de adenoides.
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También se verifican casos de respiracion oral como consecuencia de la
reduccion en el paso aéreo 24 de la nariz o de la nasofaringe por
circunstancias de tipo mecénico o alérgico (13)

llustracion 21 Respiracion bucal

6.1 ETIOLOGIA

De las investigaciones acerca de las causas de la respiracion bucal surge
gue en muchos casos los pacientes con labios separados son, al menos
durante el dia respiradores bucales. (tabla1) Los adenoides parecen ser la
causa principal, aunque también se destaca la prevalencia de alergias,
rinitis, sinusitis, desviacion del tabique, y otras alteraciones en las vias
nasales (13).
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TIPOS PATOLOGIAS

Hipertrofia de adenoides

Hipertrofia de tonsilas

Obstruccion Hipertrofia ~de  cornetes  por

rinosinusitis o alergia

Cuerpos extranos

Deglucion atipica

Habito Uso de chupén

Succion del pulgar

Anatomia Obstruccion total

Obstruccion parcial

Tabla 1 Causas de la Respiracion bucal

6.2 EPIDEMIOLOGIA

Numerosos estudios analizan la problematica de la presencia de habitos de
respiracion bucal. No obstante, la controversia marcada acerca de la
causalidad del habito, numerosos trabajos empiricos muestran la relevancia
del problema.

La incompetencia labial se evidencié en 68% de los casos, El labio superior
se encontrd hipotonico con el 56 % mientras que en un 63% de los casos se
observd un labio inferior hipoténico. en cuanto al amor posicion dentaria se
encontrd que el 84% presenta algun signo de maloclusion, con una altura
facial inferior aumentada en el 56%. Con respecto a la permeabilidad de las
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narinas se consiguio que el 80% de los casos se presentaba con obstruccion
parcial de una o ambas narinas. en relacion al examen esquelético se
evidencia como+ relevante la presencia de las escapulas aladas en un 95%
de los casos estudiados y en un menor grado el pectus escavatus con 65% ,
sifosis 63% y lordosis con 50%.

Cabe mencionar que en la muestra realizada la prevalencia del habito de
respiracion bucal fue del 32% en nifios. (13)

6.3 Diagnostico

Observar la postura de la lengua mientras la mandibula estd en reposo.
estudiar la posicién de la lengua durante la deglucion. Asimismo, se debe
palpar el musculo temporal. durante la deglucién normal, puede sentirse que
este musculo se contrae, mientras la mandibula se eleva y los dientes se
mantienen juntos. Durante la deglucién con dientes separados, no se notan
las contracciones del temporal. Se debe tener también en cuenta que los
musculos faciales no se contraen durante la deglucion adulta normal.

La valoracion del tamafio de la lengua puede evaluarse clinicamente
comprobando si el paciente puede tocarse el mentdn con la punta de la
lengua. Si el resultado es positivo, Graber considera que existe una
macroglosia. Ademas, en estos casos, la lengua suele presentar muescas en
la periferia y son frecuentes los diastemas. Otra posibilidad es el andlisis
céfalo métrico de una radiografia lateral, ajustando la exposicién para
visualizar el tejido blando. Para valorar el tamafio de la lengua, se mide la
distancia entre la superficie superior de la misma y el techo de la cavidad
bucal. El diagnostico de macroglosia solo puede hacerse cuando toda la
cavidad oral esta llena y siempre respaldada por la evidencia clinica.

Examen palatografico de la lengua, coloca una sustancia sobre la lengua que,
al realizar ciertos ejercicios funcionales, deja una marca en el lugar que
contacta (13).
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GUIA DE DIAGNOSTICO

HISTORIA CLINICA:
Antecedentes de infecciones de vias aéreas de repeticion, rinitis alérgica,

asma, hipertrofia adenoidea o amigdalina, desviacion del tabique nasal,
etcétera.

CARACTERISTICAS DEL SUENO:

Dormir con la boca abierta la mayor parte del tiempo, roncar, “babear”,
presentar apnea del suefio.

CARACTERISTICAS EXTRAORALES:

Paladar estrecho y profundo, retrognata, protrusion del maxilar, de los
incisivos superiores 0 ambos problemas, mordida cruzada posterior,
mordida abierta.

35



6.4 CARACTERISTICAS

El respirador bucal tiene algunas caracteristicas basicas (iustracion 22) que
permiten su diagnostico de forma tanto por profesionales como por familiares
en la mayoria de los casos, estas son:

Respirador nasal

Cara estrecha Cara ancha
Ojos cansados Ojos abiertos
<«
« Nariz curve Nariz recta ’
Boca abierta Boca cerrada
>
Mentdén retraido Mentén recto
Pémulos retraidos Pémulos bien
definidos
Cuello inclinado Cuello recto

‘ hacia adelante

llustracion 22 Caracteristicas del respirador bucal

e QOjeras (llustracion 23)

llustracion 23 Paciente con ojeras a causa de la reparacion bucal
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Dormir con la boca abierta

Ojos cansados y sin brillo (iustracion 24)

llustracion 24 Paciente con ojos cansados y sin brillo

Paladar profundo

Arcada dentaria superior estrecha (iustracion 25)

llustracion 25 Arcada superior estrecha a causa de la respiracién bucal
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Lengua laxa
Labio superior corto y normalmente mostrando los dientes
Labio inferior laxo

Incisivos vestibularizados (lustracién26)

llustracion 26 Incisivos vestibularizados

Escaso desarrollo del torax. (iustracion 27)

llustracion 27 Escaso desarrollo del térax
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e Tonsilas grandes (ilustracion 28)

llustracion 28 Tonsilas grandes

e Adenoides grandes
e Escoliosis
e Pie plano

e Deglucién atipica (lustracion 29)

llustracion 29 Deglucién atipica
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e Succion digital
e Ronquidos

e Disminucion de la capacidad intelectual (iustracion 30)

llustracion 30 Disminucién intelectual a causa de la respiracion bucal

Es importante conocer las causas principales por las cuales se presenta este
tipo de patologia, ya que las manifestaciones que se aprecian clinicamente en
boca nos dan pauta, para elegir y aplicar un tratamiento adecuado. (15)
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6.5 METODOS PARA DETECTAR EL PATRON RESPIRATORIO

e REFLEJO NASAL DE GODIN

El paciente debe mantener la boca bien cerrada, el operador comprime las
alas de la nariz durante 20 a 30 segundos, soltando las rapidamente; la
respuesta refleja sera una dilatacion inmediata de las alas nasales, en
pacientes respiradores bucales la dilatacion serd muy poca o inexistente y por
lo general tienden a auxiliarse abriendo ligeramente la boca para
inspirar. (ilustracion 31)

llustracion 31 Reflejo nasal de Godin

e ESPEJO DE GLATZEL

Colocamos un espejo bajo la nariz del paciente y le indicamos que inspire
y espire. El espejo desempafara asimétricamente, si el espejo no se
empafia en alguno de los 2 lados, puede haber una obstruccion nasal
respiratoria de ese lado. Existe un espejo milimetrado de Glatzel con el
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cual el vaho gue salga de las narinas, quedara reflejado, permitiéndonos
valorar de forma cuantitativa el grado de permeabilidad nasal. (iustracion 32)

También se realiza en el consultorio dental con el espejo bucal.

llustracion 32 Espejo de Glatzel

e PRUEBA DE ROSENTHAL

Cuenta con 3 pasos. permanecer con la boca cerrada, observar los
movimientos respiratorios, contando la expansion toracica y contamos 20
respiraciones. continuamos con la boca cerrada y con la yema del dedo
pulgar, incluimos la narina derecha, con suavidad para no producir
desviaciones del tabique nasal. Observamos nuevamente y contamos 20
respiraciones completas. Repetimos el procedimiento con la narina izquierda
dejando destapada la derecha. (iustracion 33)
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llustracion 33 Prueba de Rosenthal

e PRUEBA DE PAPEL

Con el fin de constatar si abre o no la boca para respirar o tiene dificultad para
tenerla cerrada, se hace sostener un papel entre los labios, con el cual, el
paciente se ve forzado a respirar por la nariz, si no lo puede hacer tiende a
apretar el papel, morderlo o separar los labios. (iustracion 34)

llustracion 34 Prueba de papel
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e PRUEBA DE ALGODON

Se coloca un trozo de algodon que cubra ambos lados de los orificios nasales,
se indica que inspire y espire, en condiciones normales se debe ver el
movimiento de los algodones.

llustracion 35 Prueba de algoddn

e PRUEBA DE APAGAR LA VELA

Se coloca con mucho cuidado una vela encendida a cada lado cerca de los
orificios nasales se pide al paciente intentar apagar la vela, en condiciones
normales esto deberia ocurrir. (16) (lustracién 36)
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llustracion 36 Prueba de apagar la vela

6.6 MEDIDAS PREVENTIVAS

Es importante que el alergélogo o el otorrinolaringdlogo pediatra examina
estos nifios para dar su opinidbn su tratamiento o ambos. Ademas, es
indispensable la intervencion del estomatdlogo pediatra quien colocara
aparatos ortopédicos en tu faciales para corregir las alteraciones del
crecimiento y desarrollo 7)

La prevencion se puede realizar desde el nacimiento. La lactancia materna
favorece el establecimiento de la respiracion nasal al ajustar la sincronia entre
respiracion y deglucion. qiustracion 37) Estos favorecen el crecimiento y desarrollo
del complejo maxilofacial; entre otros provee beneficios nutricionales,
inmunolégicos y emocionales.

La erupcion dentaria y la maduracion neuromuscular del Sistema
Estomatognético, de 6rganos y tejidos que permiten las funciones fisioldgicas
de:

e Comer

e Hablar
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e Pronunciar

e Masticar
e Deglutir
e Sonreir
e EXxpresar
e Respirar

e Succionar

La funcién condicionada o aprendida de masticacion debe ser estimulada con
elementos consistentes y fibrosos para promover una funcion vigorosa
favorable para la actividad muscular y el desarrollo arménico de los huesos
craneofaciales. (18)

llustracion 37 Medidas preventivas
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7 CARACTERISTICAS DEL NINO RESPIRADOR BUCAL

Las caracteristicas del cuadro clinico dependen de la via aérea alterada de la
salud y el biotipo facial del paciente y ademas del tiempo, ya que los nifios
presentan picos de crecimiento.

Si las causas de una respiracion bucal no se corrigen antes de estas etapas,
dejardn secuelas y su tratamiento sera dificil, costoso en muchos casos se
puede requerir cirugia ortognatica.

Algunas caracteristicas son:

e La relacion entre obstruccion de la via aérea y el crecimiento
craneofacial anormal no es el de pacientes con “facies adenoidea”

e Con este problema mantienen la boca abierta

e Tiene nariz pequefa cuya punta tiene forma de “botén”

¢ Narinas estrechas, pobremente desarrolladas

e Labio superior corto que impide cerrar los labios en posicién de reposo
(las madres refieren que los nifios siempre tienen la boca abierta)

e Hay depresién del tercio medio de la cara

e Ojeras pronunciadas

e Incisivos superiores prominentes

e Los nifios que respiran por la boca tienen el arco maxilar estrecho en
forma de “v”

e Bdveda palatina alta e incisivos superiores propinados (inclinados
hacia delante)

Se ha tratado de explicar el mecanismo de la respiracion bucal para
comprender las alteraciones en el crecimiento, desarrollo y secuencia desde
que se adquiere el habito de la respiracion bucal. La obstruccion naso-
respiratoria. De cualquier causa, eleva la resistencia al paso del aire, lo que
obliga al nifio a abrir la boca para permitir la entrada de aire.
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La respiraciéon bucal introduce aire frio, seco y cargado de polvo a la bocay la
faringe. Se pierde el calentamiento, la humidificacion y la filtracion del aire que
normalmente tienen lugar en la nariz.

Esto causa irritacion en la mucosa bucal y faringea y la cantidad de oxigeno
gue pasa a la sangre es insuficiente.

Los senos maxilares muestran escaso crecimiento a largo plazo se alteran el
macizo naso-maxilar, los labios se separan, la mandibula desciende y la
lengua, que normalmente debe estar sobre el paladar, también descienden
acompafando a la mandibula y pierde contacto con el maxilar.

Es importante sefialar que el crecimiento natural y la expansion del maxilar se
relaciona con la fuerza que la lengua ejerce al mantenerse en contacto con el
paladar. por lo tanto, si la lengua no hace el contacto debido, a causa de la
depresion mandibular, tanto el paladar como los dientes superiores quedan
privados del soporte muscular y de la presion lateral de la lengua. esto a su
vez produce un desequilibrio entre las fuerzas musculares internas(lengua) y
externas (faciales); el musculo buccinador ejerce una presion lateral en el arco
maxilar que ya no puede ser contrarrestado por la fuerza muscular de la
lengua, lo cual conduce al colapso del maxilar que a su vez origina un paladar
estrecho y profundo, asi como maloclusion o como la mordida cruzada
POSterior. (lustracion 38)

llustracion 38 Paladar estrecho y profundo; gingivitis generalizada provocada por la respiracion bucal.
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Con la respiracion nasal normal, el aire entra a los senos maxilares, permite
su expansion y estimula el crecimiento del tercio medio de la cara. En cambio,
con la respiracion bucal el aire no llega a los senos maxilares, o lo hace en
forma insuficiente, lo que impide su expansion y el estimulo del crecimiento;
esto conduce a una depresion del tercio medio de la cara conocida como
microrrinodisplasia. (ilustracion 39)

llustracion 39 La nariz pequefia, respingada, narinas pequefas, asi como una depresion del tercio
medio y cara larga, orientan a pensar una alteracion de crecimiento por respiracion oral.

Cuando la boca se mantiene abierta constantemente, los musculos
responsables debatir la mandibula ejercen una fuerza muscular hacia atras
con cada inspiracion y causan una rotacion posterior inferior de la mandibula.
Lo cual incrementa la altura facial; es por esto por lo que los nifios que respiran
por la boca frecuentemente tienen una cara larga o elongada. La rotacion
posterior inferior de la mandibula conduce la separacion de los dientes
superiores e inferiores; a que los molares dejen de estar en contacto y sobre
erupcionen y den lugar a otra forma de maloclusion: la mordida abierta
anterior.

Por otra parte, un labio superior corto, ejerce muy poca fuerza sobre los
incisivos anteriores superiores, lo que permite que se desplacen hacia delante
y dejen un amplio espacio entre los incisivos superiores e inferiores en sentido
anteroposterior.
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Esto a su vez, ocasiona que el labio inferior se ubique en este espacio y que
descanse entre los incisivos superiores e inferiores; se convierte en una fuerza
gue empuja aun mas los incisivos superiores hacia adelante. Durante la
deglucidn el labio inferior es impulsado contra los incisivos inferiores a los que
desplaza hacia atrés.

Este desequilibrio de las fuerzas musculares labiales es responsable de que
los dientes superiores sean prominentes y estén desplazados hacia adelante;
ademas, la rotacion posterior de la mandibula ocasiona que el maxilar no limite
su crecimiento hacia adelante y abajo y que haya sobre crecimiento en sentido
anterior y vertical; cuando el paciente sonrie, deja al descubierto gran parte
de la encia, lo que se conoce como sonrisa gingival.

llustracion 40 Protrusion de los incisivos superiores con diferente grado de retragnasia y exceso de
crecimiento maxilar.

Otros cambios son: paladar estrecho y profundo, pliegue nasolabial aplanado,
depresion de la nariz, parte anterior del maxilar prominente, mordida cruzada
posterior, mordida abierta y rinolalia, cara estrecha y elongada; mentén
pequefio y triangular, retrognata, protrusiébn de los incisivos superiores y
diversos tipos de maloclusion.

Los pacientes frecuentemente tienen alteraciones del lenguaje y de deglucion.
Algunos autores mencionan que hay desequilibrio muscular que altera su
funcion y repercute en la posicion de la mandibula y de la cadena muscular
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postural del individuo. Este desequilibrio se observa en pacientes con
escoliosis y pie plano, en nifios que sufren adenoiditis y faringitis agudas o
cronicas de repeticion. @7

7.1 DETECCION

Una historia clinica adecuada y algunos signos permiten sospechar que el
paciente  respirador bucal es un motivo para referirlo a un especialista
otorrinolaringélogo o alerg6logo pediatra, para determinar si se trata de un
problema de alergia o de una obstruccion; de alguna otra enfermedad o si sélo
se trata de un habito.

En cualquier caso, el paciente debe ser valorado por el estomatélogo pediatra
para prevenir o en caso tratar las alteraciones faciles y dentales. (17)

Algunos de los siguientes factores pueden indicar la existencia del habito de
respiracion bucal:

e Roncar por las noches

e Dormir o permanecer gran parte del dia con la boca abierta

e Rasgos faciales como ojeras y de planeamiento en la zona del pomulo

e Habitos parafuncionales como la deglucion atipica (Meter la lengua
entre los dientes para trabajar)

e Tendencia a levantar la barbilla y adelantar el cuello para respirar mejor

e Puede ser cuadros clinicos como otitis de repeticion

7.2 CONSECUENCIAS

Las principales consecuencias qustracion 41) del habito de respirar por la boca,
cuando se mantienen en el tiempo son:
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RESPIRACION
QRAL

llustracion 41 Consecuencias de la respiracién bucal

Alteraciones del rostro: la respiracion constante por la boca altera el
desarrollo facial en crecimiento de los nifios pequefios. estos cambios
caracteristicos se conocen como facies adenoidea: cara alargada y aplanada,
nariz estrecha, barbilla retraida, ojeras, paladar estrecho, sonrisa gingival,
dientes con giro version.

Ronquidos durante la noche: se producen cuando el aire que respiramos
tiene dificultades para pasar por las vias aéreas. Los ronquidos constantes en
la etapa infantil no se deben normalizar, ya que el suefio es una de las partes
mas importantes del crecimiento saludable de la infancia. A veces, se asocian
episodios de apnea (el nifio deja de respirar), lo que interfiere con una correcta
oxigenacion (una de las principales funciones de la respiracion) del organismo
y con el suefio.

Cuando un niflo no respira bien no duerme bien, no oxigena adecuadamente
y entra en un ciclo de cansancio, irritabilidad y mas cansancio. los respiradores
bucales en general estan mas irritables, enojados, somnolientos y fatigados.
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Problemas dentales y esqueléticos: Al tener la boca abierta
constantemente, el flujo de saliva en la boca se reduce, con propension a
padecer caries, mal aliento y acumulacion de bacterias, ademas de una
sensacion de boca seca. La respiracion bucal esta relacionada también con
mal oclusiones dentales como la mordida abierta (ustracion 42), el paladar
estrecho y la mandibula retraida.

llustracion 42 Alteraciones dentales en pacientes con respiracion bucal

No es raro tampoco encontrar problemas de audicion y otitis asociadas a este
tipo de respiracion. (19)

En general:

e Tos seca o0 tos nocturna.

e Deglucién atipica que no pueda comer bien o pasar los alimentos
e Dientes mal implantados

e Trastornos de la audiciéon

e Falta de atencion

e Retraso escolar

e Alteraciones posturales

e Alteraciones en el suefio
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7.3 TRATAMIENTO

Es interdisciplinario en el cual intervienen una serie de especialistas.

Otorrinolaringélogo: es el especialista de las enfermedades de la nariz, oido y
garganta. Si la obstruccion de las vias respiratorias se debe a un aumento de
tamafio de las tonsilas o adenoides en donde puede estar indicada la
intervencién quirdrgica para facilitar el paso del aire.

Logopeda: imprescindible para la resolucion de problemas de habla, lenguaje,
comunicacion, voz, audicion y de las funciones orales asociadas (respiracion,
masticacion y deglucion). mediante ciertos ejercicios simples, se busca
modificar los habitos adquiridos de respirar por la boca y ensefiar la postura
correcta que debe tener la lengua en descanso y al usarla para tragar.

Ortodontista y/o ortopedista maxilofacial: especialista en buscar la correcta
posicidén de los dientes, maxilares y trata los problemas de la articulacion de
la mandibula. Es el encargado de programar una expansion rapida de maxilar,
cuando esta indicada. el objetivo de este tratamiento es ampliar los maxilares
y en consecuencia el suelo de las fosas nasales para lograr una mejora en la
respiracion. (19

Terapeuta del lenguaje: es la especialidad dentro del campo de la
rehabilitacion que se encarga de la evaluacion, diagndstico y tratamiento de
las alteraciones en voz, audicion, habla, lenguaje, aprendizaje y los aspectos
de la motricidad oral que afectan durante el desarrollo del nifio.

Trastornos del habla y del lenguaje: es la especialidad dentro del campo de la
rehabilitacion que se encarga de la evaluacion, diagnostico y tratamiento de
las alteraciones en voz, audicion, habla, lenguaje, aprendizaje y los aspectos
de la motricidad oral que afectan durante el desarrollo del nifio.
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8. Conclusiones

La respiracion bucal se considera una obstruccién, ya sea anatomica,
funcional o por habitos bucales, por tal motivo es necesario hacer un
diagnéstico oportuno para que de esta manera podamos prevenir y evitar
algun tipo de alteracion craneofacial y/o postural y de desarrollo intelectual.

Por tal motivo se debe mantener vigilados a los nifios a partir de su hacimiento
en su desarrollo, hdbitos, problemas respiratorios y anatomicos y asi prevenir
este tipo de respiracion.
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