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tado de una mala costumbre,

‘cion bucal"

INTRODUCCTION

Durante afios, los dentistas han temido que la cara ¥
los arcos dentales de log respiradores orales puedan desar-
rollarse anormalmente, ¥y a pesar de gue no se ha logrado es
tablecer una relacidn causa-efecto entre la obstruccién na-
sofaringea y la forma dentofacial, muchas de las investiga-~-
ciones que hasta hoy se hén realizado, permiten suponer gue
la obstruccidp crénica, si no es la causa (nica y directa,
si es en alguna forma responsable de los cambios v las anor

malidades gue se observan en estos nifios.

Por otro lado,.es ya un hecho gque la respiracidn bucal
es unaLfdrmS-aﬁorﬁal'e_ineficiente de respiracidén gque ade-

mads, altera algunas funcxonea corporalea Y deaarrolla en el

. niﬁo una serie de szntomas importantes.A

A aléﬁhag‘qiﬁé-'ies'eéiimpdéiblé"ceffar"lés'iasios de—‘*

postura o de

lar._

'sino_que hastaupuege-considerars en.algunos




nifios una etapa normal de crecimiento en la éue el desar-
rollo .esqualetal vertical y el aumento dﬂ_volumen de los

tejidos hlandos no ocurre simultaneamente."

Es muy 1mportante entonces, que al odontologo haga el

'diagnostico adecuado para que sl es necesario trabaje con-

'Juntamente con él especialista indicado.,'

La obstruccion nasofarzngea que altera larfcrm,

piracxon,.puede ser provocada por diversos factore

menc;onado gue ‘el tipo- cenetlco de cara y nasofarznge

chas es mas propenso a sufrir obstruacione

Todav1a falta mucho por saber, pero mientras 105 inves

tlgadores buscan formulag, aparatos, plantean nuevas hipcte

sis y aclaran muchas de las dudau qQue hoy nos: inquietan, el -

clznico buscara normalizar los patrones de respiracion para .
crear, corregir y mantnner arccs, caras y contactos oclusa-ﬁ

les-nbrmales,larmcnicos y fisiologlcoo.



CAPITULO. I

ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE LA RESPIRACION ORAL



CAPT T L O I .

ETIOLOGIA
GENERALIDADES = .°

La respirac;on. como 1a masticacion v 1a deglucion, es

una actividad'refleja' Normalmente; la respiracion se afac

cuya mucosa tiene funciones ‘bac-

tua por las_fosa nasales,

‘sofarxnge par que uno pueda tragarlo, 0. sino, “leo' lleva ha-

.cia adelante para limpiar la nar{z y mantenez los senos lim

'1pios.-.' ;

‘El sistema gque controla‘la'rekpiracién noe se conoce
'_pbr'éomnleto,'sin embargo, se- sabe que si se colocan tapo-
nes en la narzz impidiendo el paso de aire, el nivel de

oxlgano en la sangre baija hasta 15mm de mercurio consisten-

" temente. {13}



La espiracién e inspiracidn constante por la hoca, es una
forma de respiracidn anormal, gue indica la presencia de

obstdculos respiratorios o de algun tipo de obstruccidn vy
que ademds, puede conducir a varios problemas orcfaciales.
La cavidad bucal sdlo interviene en la respiracién en los
esfuerzos fisicos, cuando el aire inspirado por las fosas

nasales no es suficiente.

Algunos nifios respiran.por_la bocé debido_a un obstd-
culé u obstfucc%én'de las_vfas réspifatorias'ﬁésoférfngeas,
pero hay otros, gue adguieren un hsbifé-y goﬂtinﬁan respi-
randg{ppr'lérboca adn despﬁéé'dé.qué‘La_oSétruéqiéh_ha si-
do.aliviada.‘iEsEe cont{nuo.respirar pc;-la boca, trastorna
las:fuefzas que actﬁan.sobre los prcéesbs aiQedlafes ¥ los

dientes-y gque normalmente los mantiehen en eQuiiib:io.

-Lcs obstdculos respiratorios se‘sueleﬁ'diyidir en.605

gruéos: Lo

1) obstdculos respiratorios altos y,

2) obstdculos respiratorios bajos.
Ente los primeros podemos incluir: 1as vegetaciones adenoi-
deas, los pélipos, las rinftis repetidas, ‘la hipertrofla de
:los cornetes, las desviaciones del tabique nasal; es decir,
.todas aquellas afecciones y enfermedacdes gue tienen su a-

siento en las fosas nasales o en la parte posterior de &s-



) .
tas, en su comunicacidn con la faringe.

) .I - y y - . . N .
Como obstaculos resPlratorxcs bajos mencieonaremos la

h;pertrofia de las amlqdalas oalatinaa, las amigdalftis re-

petidas Yy todas las demas anfermedades que puedan afectar-

las. (8)

Etisten autoras, que Len’ 1ugar de hablar de absticules

‘se’ refieren a 1a obstrucciones, y mencionan gque éstas rue-
den producirse en las vfas respiratorias nasales {hipertro-

fia de cornetes, desviac1on de tabique, rinit;s alerq;ca),

en. la far;nge (hipertrofia de adenoides y amlgdalas}, o tam

uando la’obstruccion ocurre, los re-~

bidn en la lar;nge

.anguineos y en. 1os pul~

zléngléfqﬁe se refiere a
a;valvnia{flocalizada dentro y
Esta, es el drea de

na de la narzz, ¥y cualquier cambio



to importante eﬁ la resisten;ia_nasal alJpaso de aire. (13}

desarrollo craneofaczal

ODRSTRUCCION RESPIRATORIA HASOFARINGEA

Adenocides v amf{gdalas -

. R R e
Una  de 1a5'cosas que:mas; frecuentemente provocan algun

tipo de obstruccion" ;ipégdfnormal de aire, son

las am{gdalaa f los adenoides ,Lgstamfédalas palatinas son
dos masas de froma oval 1ccalizadas a ambos lados en la par
te nosterior de la boca, y estas son las que comunmente se
.remueven quirurgicamente.' Otras amigdalas son las lingua-
'les, que 5e encuentran en.la DorClon posterior de la len-
gua-;v las amfgdalas fa;ingeas mejor conocidas como adenoci-
deg y-localizadas en la far{nge por detrés de la nariz.
'Taﬁgo';miédalﬁs come adenoides estan compuestos pof tejido

linfético y producen anticuerpos. Ambas estructuras son im

' portantes para el sistema inmune de nuestro cuerpo. Sin em



bargo, las amigdalas y los adenoides no son indispensables
para &l buen funcionamiento de dicho sistema ¥y su remocidn
no ha mostrado ser perjudicial para 1la salud de los indivi-

ducs.,

Hace ya varios afos, se atribufan muchas enfermedédes'
a las amfigdalas vy a los adenoides, y eran muchas vécesire—
tirados inecesariamente Y mas bien como medida profiléqfica
Después; ﬁn estudio publicado en una revista medica 1mpor-'

tante, sugirid una asociacidn directa entre 1a remociéﬁ d¢ 

las amfgdalas (amigdalectomfa) y un estado maligﬁo.'-Enton-..'

. . . , S
ces, se opto por evxtar estas cirugias. Hoy en dia,.se ES‘“

mas selectivo en las recomendaciones e indicaciones para laf
_amigdalectom{a Y la adenectom;a. Estamos mejorfeducados en
,.lo que se refiere a las condiciones causadas por las am[gda

'jias v los adenoides y el desarrollo de" nuevas tecnicas qui-

.rurgicas y de-anestesia han disminu1do notablemente la mor-

.‘bilidad ykla mortalidad del procedimiento.

La eliminacion de los ‘adencides y las am{gadalas son
_dos de la5=operaciones mas Practicadas en los Estados Uni-
dos;, Se e tima que a una cuarta parte de todos los nifos
.. se les ha realizado una o ambas operacicnes, las cuales a
_.su veZ-representan aproximadamente la mitad de todas las o-

peraciones quirﬁfgicas gue se realizan en el grupo de edad



pediétriéa. Mis del 75% de las cperaciones amfgdalas/ade~'

noideg son realizadas en ninos menores de 15 anos, y el 60%

A pesar de la frecuencxa ‘con

en menores de 6 anos de ed'd

que se‘realizan és tas”operaciones, no se han establecido

‘oS beneficios que de ellas se

de:iyén{gﬁih

l razcnami'nto aiestableci-

_do que 1a cirugla de amlgdalas y-adencides esta indicada en;u'

- caso de

inaobstruccidn .

v 1. hiuoventilacion alveolar debid:

'cauqada por amlgdalas y adenoides :

2. disfagia y perdida_d pes eis mesesmde;‘

‘bido a una obstruccion amigdallna deli tracto: digesﬁivo. (3) ’

Existen algunas otras condiciones.qu odrfan considerarse

posibles indicaciones para la‘ciruqfa sin'embargo, no exis

ten datos precisos en los queynl medico p eda basarse para

decidir si se realiza o no laZoperacion.

. La-amiéaaiéétomfa.Q)ﬁiléjédéhé;tamféise practican mds
.frecuentemente para corregir. 1irinfeccidnév de garganta
cronicas y reéhfrentes (faringoamigdalltis}, 2) hipertra-
fia, 3) ataques recurrentes de otftis media crdnica con e-

'fu51on (3)



Fn algunes estudios realizados con nifios afectados, ya fue-
se de adenoides v/o amigﬂalas, v deanuos de la operac10n re
gquerida, se reportaron los siguientes resultados.

1.- disminucidn en 1la incidenCLa v/o severidad de infeccio—-'

nes de la garganta,

2.- cierta reduccidn en la respiracion oral 4

sin cmbargo, podemos concluir que“la

dos;- son. parte

-rfnge, Y. no nuedcn come las amlgdalas encapsularse Y remoc-

verse por comp_ noides entonces, pueden volver

a crecer,_pero‘esto ocurre! en menos ‘del 1% de los pacien-

tes. (13)

. Para evalilar a-un-paciente correctamente, es importan-



te establecer el grado en que las am{gdalas y/o los adenoi-
des obstruyen el paso de aire. La obstruccién‘respiratoria
puede ocurrir en la nasofaffnge debido a que los adénoideé
soﬁ_demasiado é;andes para el esPdc;o gue deben ocupar; o
en 1a.orofaringe debido a amigdalas grandeé; e iﬁélﬂsiye'en'
~ambos lugares al mismo tiempo. La obstruccién'réspirﬁﬁéfia.
puede ser.intefmitente, como en aquellos casos de inflamaai:'

cion aguda debida a infeccion o alergia, o persxstente como‘.

en la ‘inflamacidn crdnica. Podemos arbitrariamente cldsifi"

i rd
car la obstruccicon en leve, - moderada o sever

cion 1eve se caracteriza por respiracion bucal _ronquidos yn‘~‘

distorcion de la voz; la moderada; ademas de presentar m‘laf’.'=

'mayor severidad de 105 signos y sfntomas que caracterizan a_

la 1eve, incluye alteracioneg en el vueno. La obstruccion
severa no golo se caracteriza por “los signov y sintomas de
la moderada aunque mis p:onunciados, sino’ tambien,por-perig

dos de apnea obstructiva. (3)"

Actualmenté, se conocen tres éérias coﬁplicaciones a-
tribuidas a la obétrucciﬁn del paéonde'aife'debida'a las a-
migdalas vy los adenoides}'y lés tres afeétan el aparato car
diorespiratorio, Estas son:

1) sindrome hipersomholento'de apnea ocbstructiva duran
te el'sueno,

2) hipoventilacidn alveclar,



N "cor pulmonale" (conjunto de trastbrnos circulato-
rics secundario; a- proceaos Dulmonarea-cronicoe).
Ademas de estas compl;cac;ones cardioreapiratorias, la-obs;-
truccidn puede causar otras complicacionea o qecuelas inclu
yendo ventilacion pulmonar inadeeuada, malformacion de las
eatructuras dento y craneofacialea, dificultad al hablar, _
olfato inadecuado, y crecimiento ¥ desarrollo anormal de la

nariz,,del seno paranasal y del 01do medio.- Las alteracio—'

nes en. el desarrollo del 1enguaje, eacolar y psicosocial ae

sus complicacionpa son: eatertor, respiracion bucal

'ﬁiSﬁg:c}pn:de la voz, dolor de cabeza, fatiga letargia,'

" cambios de compoertamiento y humor, hiperactividad, infgc-

dion del tracto respiraterio, aumento de peso, ;anaanéio,e-
pisodios de apnea durante el suefio, perfodos de ciandsis,

‘ortopnea, insomnioc, pesadillas nocturnas, diafordsis vy di-



ficultad para despertar. (3)
Rinftis

: La rinftis alérgica constaﬁte.acompaﬁada de eéema na-
sal'es otfa causa comin de obstrucciéh nésal en loé ninos.
La rinztis alergica puede - facilmente confundirse con la ri-
7.n1t15 vasomotora. Ambos tipos, provocan obstruccion nasal
.y ;inorrea. Sin embargo, cuando'"é tfata de un problema de
lalérgi%, el paciente tambien presenta irritacidén de la con-
jdntiéa, comezon-nasal-y-ocular, antecedentes alérgicos y

las pruebag que se realizan en la piel resultan positivas.

Muchos de es‘ossintomas alergiCOS se controlan siguiendo un

.programa alergico que incluye medicamentos y/o vacunas o in

. yecciones de hiposensibilizacion, pero la obstruccidn nasal
_persiste., Si dicha obgtruccion no mejora en un perfode de
) tiempo razonable (un ano},-habra de considerarse la cirugia

de los cornetes. j]2)ﬂ(]3)

La rinftis vaéomotdfa, es_una condiecidn causada por.un_
desequilibrio entre. los sxmemas simpatico y parasimpatico.-
como resultado, los cornetes se congestionan e hipersecre-'
tan moco, frecuentemente como- respuesta a los cambios en. elf'

ambiente. (13)



Hipvertrofia de Cornete

Ekisten tres cornetea, el inferior, el.medio y el supe
fiér' en cada una de las fOSas nasales. - Cada cornete tiene .-
'un centro de hueso delgado cubierto por tejido eréctil abun
dante en vasos‘ﬂanguxneos \' glandulas gque secretan moco.

El cornete que se’ observa mis frecuentemente cuando uno ob-

serva dentro-de 1a nariz, es el inferior. Este es-el corng -

te responsable de la obstruccion de aire cuando ekiste hiu-

pertrofia-de cornete, debido a su proximidad con la camara

nasal anterior y posterior. La causa mas conun de hipertro'flﬁ

fia del cronete es la alergia.‘(13) Exisben otras'etiologll

'as y es muy importante identificar la causa anteszde reco-

paso de aire. Algunos especialistas,_piensan que el reti-

rar los cornetes secaria la nariz.al grado de provocar o-
tro tipo de obstrucc;nn, pues la nariz no seria capaz de hu
medecer =21 aire gque por ella entrara. Esto sucede raramen-
te, sin embargo, hay gue reconqcar la importancia de los

s
cornetes en cuanto a gue mantienen la fisiologia nasal nor-

mal.

- 13



Desviacidn del Septum y Vomer

Cuando existe desv;acion del septum ¥ existe obstruc—:

cicn, el tratamlento depende de la conf;guracion-

de la edad del paciente. Y de la opinion del cirujano

neralmente,iae utiliza el metodo mas: cnnse va

. ta obtener buenos resultados._;

-obstruccién nasal,

El vomer, raramente contribuye a»l

en’ los ninos mienda su’ re .

mocion.(13)

. Traumatismos

nacer’ es una causa'de obstruccion muy ra-

Ocasionalmente, el septum car

ra y casi nun a se p_esenta

tilaginosc :se disloca de la cresta maxilar a la hora del

nacimiento; 'Siresto se detgqtajaftlgmpo,'puede corregirse

fdcilmente,

A peéar de ﬁue los niﬁos_sé gdlpeén ﬁfecuentemente la
nariz al émpézar a Eaminar;Jelféértflégo.nasal es muy resi-
liente en ellos vy sus‘hue50$‘nésél§s son extremadamente pe-
guefios en relacidn con el resto de su arquitectura nasal.
Es por esto, gue nc se obsefvan fracturas nasales en los ni

fios tan frecuentemente como se observan en los adultos.



PSlipos

 Los éélipos nasales 50n frecuentemente aldrgicos en su
eticlogfa. No son nada mas5 gque membranas mucosas de las ca
vidades sinusales inflamadas y gue se proyectan hacia la cé
mara nasal. Los antihistaminicos, los esteroides topicos,
y a veces la desensibilizacidn, son efectivos y ayudan a
controlar la formacidn y el tamafio de los pdlipos. Cuando
estas medidas no resultan efeétivas, se recurre a la remo-
cidn quirdrgica como dltima opcidn. En los nifios, general-
mente no se observan estos pdlipos, pero cuando se detectan
se sospecha de fibrosis qufstica. Es muy posible que des-
pués de retirar los polipos, estos wvuelvan a presentarse.
Sin embargo, su remocidn permite al paciente un largo perio
do de descansco antes de necesitar otra operacién. Los pd-

lipos, no pueden diagnosticarse radiograficamehte, (13)'

Los pacientes que respiran por su boca, génekélmente
carecen de las func1onEs nornales de humidificacion y calen

tamiento que como ya mencionamos,ipronorciona la respira-

desarrollar

cidn nasal y pueden ademas, 1afserie de sinto-

;dnlorude-cébeza, saquedad

mas entrae los que_selencuent;an

de boca, irritaﬁiéﬁ-dé“iatgéféénta‘ halitosla,fatiga crdéni-

ca, preslon en lOa o;dos Y problémas para dOrer. (13]
La respiracidn oral es una forma ineficiente de respi-

- 15 -



racién. lenicamente,'puede demostrarse como la tolerancia
al ejercic1o esta muy dismlnuida en 10a pacxentes que respi:
‘ran por la boca._ La resplracion nasal Y - la funcion pulmo -
- nax eatan estrechamente relacxonadas Yy se sabe, por ejemplo
.que al ocluir l1a’ nariz,,la tension de oxfgeno arterial baja
de un 10“a-up;15§, aun en un adulto sano.-(13) Por esto,f

al héblaf sobre obstruccion naual,.debenos recordar que es-
- ta no solo afecta el confort del paciente, sino qqe tamb;en_

'se alteran otras funciones cornorale

En ocasioﬁes,.se recurre a algunas tecnicas obstructi-ﬁ
'vau an un intento por ev1tar la respiracion oral.‘ Pero, si
-existe una obstruccion nasal mecanica importante,'el pacien
te jamas sera capaz de evitar- la respiraczon oral por mucho’
.que se esfuerze. VInclu sive, en el caso de una obstruccion,
.ﬁient?as maf&fqes el esfuergo;por jalaruaxre por ;a nariz, -
mayor es la tﬁrbulgnciarcreada éﬁ éi'pasé'dé:éire,'y menor
es el vollmen de aire inépifado;_.ﬂn 6156 que respire por
su boca debido a unlhébito, ﬁi_ﬁﬁede.bénéficiérse con este
tipo de técnicas y'aéarétos.. Pefo, una obstruccidn no pue-

s
de superarse forzando la respiracidn nasal.



DIAGNOSTICO
OBSERVACIONES CLINICAS Y RADIOGRAFICAS

Ccon el €nfasis que ultimamente se ha puesto.en el pa-
pel de 1la obstruccidn nasal como potencial contribuvente al
desarrollo de las maloclusiones, se ha suger;do el uso de
pelfculas cefalométricas de perfil para evaluar el estado
.dezlas vias adreaz. En la'mayoriarde las cefalometrias de
perfil.se fevela l% sombra de 105 adehoides, vy al medir la
distancia entre la_masé aqénoidea vy la superficie del pala-
dar b1ando;ijd¢m§s;gv§1ua: la via adrea posterior. Pero,
hay gue recofdar‘qﬁe'ié radiograffa cefalométrica bhidimen-
gional es solo una repreaentacion imperfecta de la compleja
estructura tridimensional de la via adrea. Una relacidn ce
.Ealometrica mas importante que la amplltud aparente de la
v{a_agrgaupos;eriqr,_es la_posicion de la masa adenoide en
reiécién*¢dﬁ'iasuqéaﬁas'nééales Pdsteriores (paréd'poste-
rior dei méxildt gubériof)l'?s;tLa‘méﬁa adenéidéxcubrénlas.

coanas posteriores es probable. gue exista cobstruccion na -~ -

sal. (S)ff

. La e%aminac;on cl;nica de 1cs adenoidESAresulta algo

dif;cil sxn embargo,.puede lograrse mediante inspeccion

directa a traves de las cavidades nasale* Para este tino:




de examen, se recomienda utilizar un espejo nasal ¥ una lam

para. ' 5i los adenoides no pueden observarse directamente,.

puede utilizarse un espe:o nagofaringeo por la boca para.V

lograr una. visualizaclon indirect

El- tamano de 1as amfgdalas varia enormemente y no evis

te una forma objetiva de medirlas en relacion .con: el volu-
men de 1a farlnge._ Actualmente, se evaluan subjetivanente

clasificdndolas. en una escala que va de 1+ a 4+

2 En‘1+ las o

amigdalas no son vis;bles detrag del pilar anterior, 2* son;wﬁ

pequenas vy solo son visibles sobre el pilar, 3+ las anigdan;

las son de tamano generoso y casi se tocan' y 4+ son verda—fJ”

deramente obstructlvas y se juntan en la linea medxa.ﬁ;Ei; 3
tamano de las am;gdalas en relacion con la pared farfngea‘

osterior, puede evaluarae mediante radiografia laterales
de tejido blando, perc siempre es mejor la visualizacion ai

recta. (3) (13)

El éxéﬁénif59155 del paciénte, no solo debe ineclufr la
révisién-dg;éébgzé.y cuello, sino también de todo el cuerpo
pbniendO'ééﬁéciai_ékencién en el pecho, el abddémen Yy las ex
tremidédeé,pﬁés pueaen estar presentes algunas de las comp-
licacibnéé éaidioréépiratorias. El nifio debe observarse en
posicién-éupfna ¥y al estar sentado deblide a gue los signes

- . . =
de la obstruccion pueden solo manifestarse cuando el nifio



se encuentra recostado sobre su espalda.

La-QozLﬁamhiéqfdébg}evalharsé-para determinar si es hi

ponasal,_aééégd#}j'“'u“

METODOS DE 'ORIE

Método de Exdmen:

1)

Estudie al paéiénﬁéliéépirando sin que;este;sg;_fl

piracion relajada, mien r“s



. 'd s - .
nasal occasional inspirara por la nariz con los labios leve-

mente cerrados.

3)  pPida al péciénte que cierre sus labios e inspire
profundameﬁte.- Los reséiradores nasales, nqrmalmente de-
muestran buen conpfol reflejo de los misculos alares que.
contrelan el tamaﬁo'y‘forma-de las narinas externas, y por
1o tanto; las dilatan gl inspirar. Los respiradores buca-
les, aﬁh cuando sgan capaces de respirar por la nariz, no
cambian el tamafio o form# de las narinas externas vy ocasio-
nalmente contraen_los oroffcios nasales mientras inspifan.
Adn los respifadcrés nésales‘cén dongesfién nasal temporal,
mostraran contraccion alar refleja vy dilatacion de las na-

rinas durante 1a inspiracion voluntaria (9)

nl diagnostico definltivo de la obstruccion lo hara co
me es 1ogico, el otorrinolaringologo. Pero, es labor del =]
dontologo descubrir a tiempo los sfntomas de la respiracidn
" oral para tomar pronto las medidas profilacticas o terapeu—

;icaslindicadas.
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CAPITULO II

PRINCIPALES " MANIFESTACIONES 'Y SECUELAS.

COMPLICACIONES

Las complicaciones cardioregniratorias que se menciona
_ron en el capftulo anterior,-repreaentan la Gnica complica-
qion conocid;'de obstruccidn respiratoria debida a las a-
m{gdalas y los adenoides. No existe evidencia cient{fica
de que la obstruceidn respiratoriﬁ pérrsi sola y sin aso-
ciarse con cualquiera de estas complicaciénes, pueda sér
deletérea para el nifio. Sin embargb, la histofia‘dé apnéa"
neocturna en un nifioc con obst:uccién debeiéonsiderérée'unfsg

rio problema peotencial,

Mo existen dudas acerca. de que la obstruccion causa
distorcidn de la voz, pero se desconoce ai dicha distorsion”
podria perdurar por mucho tiempo. Aparentemente, la voz-sef
normaliza después de la remocidn quirﬁ:gicé.o.de:;a?reéree
3idn espontinea de las amigdalas y los adénbidés, pef&”eétd

ne ha sido ain determinado. (3)

L e o
El efecto de la obstruccion nasal en relacion:con en- .
fermedades nasales, del seno paranasal o del ofde no'esta
bien establecide, pero parece ser gque existe una fuerte re--

.
lacion.



FACIES ADENOIDEA. =

Desde hace ya algunos anos,‘se ha hipotet;zado que la

respiracion oral y una funcion nasal restringlda durante 1la
ninez es determinante en 1a denticion y en la configuracion,

'facial y que causa“ la 1lamada "Facies Adenoidea e sfndro—i

me de'cara_larga.'

Este sindrome se caracteriza . por:’
* cara larga v AItura‘fédiéiﬂdhhéhtadag'

* incompetencia'labial'mf

* maxilar estrecho en froma d

cidn entre la reSpif&éig

cieron que, la respiracion or

rientes de aire: normales a

ral, le cp§l provoca el

tructuras,’ Una segunda teorf sostenfa que 1a respiraC1on

" oral altera las fuerzas musculares que ejercen la lengua,

los carrillos, y-losglabios yqbre-gl‘maxilar. Se ha obser-

vado gue al :éspirédér_bucai co;oca.su lengua en una posi-



cidn inferior y anterior en la cavidad oral. Dicha posi-
cidn no proporciona la presidn bucal necesaria para eéuili—
brar las fuerzas internas de los labios y carrillos.sobré
el_maxilar. La tercera teoria niega gue exista relacidn
significativa entre la morfolagia facial y el tipo.de_:es—
piracién. Un autor, inclusive establecid que el arco méxi-
lar en forma de "V" y el paladar profundo,rson rasgos conge

nitos que no se relaclonan con la respiraclon oral.-(lQ);‘j

determina la forma. y el otro grupo  qu acepta que la es-

tructura fac;al depende de 1a herenc;a. El Dr. Ranly propo
ne un punto de vista’ compuesto, establec;endo que el condo-
crineo esta influenciado tanto por factoresngnéticos_in—

trinsecos como por factores ambientales. (14)

Muchas veces, se ha sugerido una relacidn importante
entre aﬁigdalas y adnencides obstructives y las anormalida-
'des craneo y dentofaciales. Mientras que la hiponasalidad
y_la respiracidon oral pueden despaparecer gradualmente con
la edad conforme se atrofien los adenoides, Linder-Aronson
en una investigacidn realizada en el afio de 1974 y utilizan

do radiografias cefalométricas, encontrd que los nifies con



adenoides grandes tenian la cara mas larga y estrecha,
lengua en posicién baja, maxilares superiores estrechos,
mandibulas adelantadas y una mordida abierta anterior muy,

marcada. {(15) Un afio después de que. se fealizé'la adeﬁec—_-

tomia en estos nifios, se observd normallzac;on de =us medi-

das dentofaciales. De cualquier modo. no se ha establecldo

una relacidn causa—efecto directa. niftampoco se sabe si es

Ll

tos nifios hubieran exper;mentado esa m15ma normal;zac1on

espontaneamente, (3} Faltarla ademas determlnar SL el tlpo

facial caracteristico que se_ bserva ‘en’ los: pac;entes con a

denoides hlpertrof;cos,?esfheredlta;;o. adquxr;do secunda-

riamnete por fuerzas misculo esqueléticas, o una_comhlna?_”

cién de ambos.

§i la respirac;on oral cronica en'los'ind1v1duos en de-

sarrollo pProvoca . rasgos faciales, esqueletales y oclusales

predecibles, estas caracterlsticas deberan sér ident;flca—

das mediante estudlos apropiados con seres’ humanos que manl

¥ las - 1nvest1gac1ones de-

(io)

fiesten respiracién oral cronlca.

ben considerar las sxguientes var;ables:;
l) edad en gque se presentd la obstrucc;oﬁ nasal

2) magnitud de 1la obstrucc10n

3) duracidn de la respiracidn Sraiir

Cada una de estas variables afecta:el grado de alteracién

del complejo dentofacial.



ALTERACIONES

Craneofaciales v Dentales

El nifio gque se ve obhligado a mantener continuameﬁte a-
bierta su boca, rompe el equilibrio bucal, v las fuerzas
musculares actdan en forma patoldgica. Algunos libros de
ortodoncia (8){(9) mencionan que debido a esto,-los~inc§si; 
Vvos suberiores se inqiinan hacia adelante-en vesﬁibulover; a
" sidn produciendo ﬁrognatismo alveolar; el matilaf'iﬁfééiérf“
se coiocarhacia_abajo v hacia atrds, por estar el nino siem

pre con. la bocﬁ abierta, y los incisiVOs inferiores al no

establecer contacto con los superiores sufren una egresion. .

a este . movimiento de egresion de 105 dientes in

gue ‘el labio inferlor que sa coloca entre os 1ncigivos su—.

-perioreq e inferiore y empu]a,por

tos. 'nl labio superior'plerde su tonicidai

stos ninog que cierren la boca y los 1abios, se aprecia



una contraccion marcada del musculo mentoniano, indispen~

-

gable para que el'ni o eleve-e labio inferlor y pueda éste

‘lgslrespiradores buca

'inf'efiar,-' aistoclusién

tancias esta actividad adicional de re piracion cambiaula

fuerza muscular“tant como para producir una morfologla

_mandibular anormal y ‘una tambien anormal poglcion dentaria.

La respiracién oral asociada a la obstruccién del pasg

je nasal es comin en los pacientes que buscan tratamiento



ortédéntico.‘ Los etperlmentos con prlmates son parte de
una serle que presentaremos ‘a contlnuaclon con el fin de
probar 0 al menos replantear las hlpot351s actuales refe-
rentes a la relaclon entre la resplraC1on oral y las malo-
clu510nes dentales, es-decxr. entre las desviaciones muscu-

1ares orofaclales y la morfologla mand;bular y maxllarg

‘perimento;: la resp;racxon oral obstruyendo 1os pasajes nasa

do en su morfologla'fac1al;'edaézf'
fué designado animal ewperlmental,

trol. Antes y despues del exper;mento, los datos’s




siguiende métodos estadisticos estandard.

_ quante;é%;pf;méfﬁﬁes}dé ¥és§iraci6n oral; 105 anima-
'les_m;ntéhfaﬁyﬁﬁngﬁéﬁgeménte‘abiér@a la boca v la lengua
prdﬁrq:daf"Eii;ﬁtéhtd por'manﬁener un paso de aire oral,

se a30c16 a7un aumento en la actividad de los misculos de
la cara y 1a lengua Y de aguellos gque controlan la posicidn
de la mandfbula. Estos movimientos cont{nuos del labio, la
lengua y la mandfbula ocurrfan simultineamente con los movi
mientos ritmicos de cada respiro. Después de algunas sema-
nas, los animales éxperimentales mantenfan los labios sepa-
rados, Y el labio superior most;aba movimientos.ritmicoé Y.
actividad ténica aumentada; Estos animales también désarrg.
llérbnruna pequeﬁé iﬁdentééién a nivel de la lfnea media en
el labio-superio?} estableciendose una relacidn causa efec-

- entre la- actividad muscular alterada Y dlcha indentacion.

Los cambios en la lengua de los animales experimenta—
‘lea fueron algo complejos.; La posicion adelantada de la’
-1engua v la protrusion rltmlca que acompanaba a la respira—
.cionzo;a; p;odujeron una- lengua larga, mas delgada Yy ‘com
surcos ionguifudinaleé. Parece ser gue la estimulacion sen'

sorial contfnua que se nresento cuando el animal trataba

consciente e inconsclentemente de adaptarse a la resnira f‘

cidn oral sin movimientos r;tmicos, tiene un efecto signifi




cative en el desarrolle muscular. Esto resulta vdlido tan-
to para 21 labio superior como para la lengua. Las fibras
que forman los mﬁsgulos de la lengua pueden activarse selég
tivamente y provocar cambios en la morfologfa. Los cambios
mis sevéros en la morfologfa esqueletal y la posicidn den-
tal se asocian a los surcos y a la posicidn adelantada de

la lengua.

‘Los cambios en la altura facial y las alteraciones en
la morfologla mandibular fueron mas ewtremos ‘en aquellos a-
nimales‘qqeraﬁquirieron una posicion*postural baja de la
mandibuig.fiﬁstafpoéiciéﬁ.méndibular paf;-la-réspiracién o-
ral fue gegﬁiéé:ﬁbfgﬁn desplazamiento.hac;a'abajo de la ma-.

xila y . por una'extrusién aumentada de los dientes.
La posicidn baja delzmentén-pafa'ia.réspiraéién bucal,
gradualmente resulto ‘en un plano mandibular mas enpinado v

en un angulo gonlal mas abierto.;"'

Todo parece lndicar, que los cambios en la forma mandi

bular y la direccion del crecimiento mandibular dependen de
1a actividad de 105 musculoa:faciales y del cuello gue sos-

tienen la parte anterior de a. mandibula ' el mentdn. Los

no fuercn achtadoe por el traba

uaculos de la masticacio

]O adlcxonal qua demandaba 1a nueva actividad respiratorla.




Mantuvieron la forma y posicidn original de la rama y de
la regién:gﬁnial'médiante remodelado gradual. WNo hubo in- -
dicacidn en‘estos.experimentos de que la direccidn de la a-
poéicﬁéﬁ SSea en los cdndilos fuera un factor primario en
la formazméndibulér. La aposicién de los céndilos éonti-"
nud héqia las articulaciones independientemente de .la posi-

cidn del mentdn.

El desarrollo de una doble mordida en los animales en

experimentacion merece interes especial pues el factor cau-_

sal de est

tipo de mordida ‘en los seres. humano 5 -descono'”5

ce.: La electromiograffa revelo que los respirador s“oralea;l,'

Erecuentemente:tenfan aumentada la actividad tonica en los

la denticion del maxilar'tambien debe

doble mordida,

lantarse. Esto puede lograrse con las fuerzas oclusales y

mediante la posicion adelantada de la- lengua asociada a ld

protrusion mandibular.“*""
Como tddos ios animales experimentales mostrarohjuna
postura de boca-abierta 'y g;adualmente_desarrollaton algun

tipo de maloclusién, parece ser gue la oclusibn inicial no



pudo mantenerse por ;nterdifitacién eclusal. La lengua,
por otro lado; manteﬁia contacto suficiente con los dientes-’
del maxilar- y ‘con el proceso alveolar como para provocar U=
na protrusidén. De la misma manera, la respmracxon se asegu
raba mediante una posicidn ritmica baja de la'mandlbula 9 .
mediante los surcos longuitudinales en la lengua. - Los ani{f
males  que coloc;ban su mandibula hacia abajo‘y adeiéhﬁé,
con la lengua bajo los incisivos supétiores;_desarrollaron v
una maloé;usiéh.ciase'III} En ellos, se redujo maracadamen-

te el crecimiento del maxilar. .

No se, encontréicambio significativo en?elnéfecimiento

mandibular en: 1ongu1tud en 105 anxmales exper;mentales cu-'.
yas mandlbulas estaban en 9051c16n protru;da.,.ztsa y,o;ras
investigaciones reallzadas por Ramfjord, Enloﬁly ﬂé'Namara,"
demuestran gue el cartilago condilar y el hueso debajo dé_
éste, tienen el potencial de responder a ﬁna'érotrusién:prg
longada de la mandibula mediante un aumento en’su prbliferé:

cidn. (17) Sin embargo, tambxen se ha reportado: que des-:t“'

pués de varios meses, cambios de adaptacidn en el max1lar y

probablemente en la base del craneo, eliminan la ten51cn de

las articulaciones. No se ha encontrado alteracxon perma-‘

nente en cuanto a la longuitud mandlbular se zefiere.

Los animales reaccionan a la obstruccidn nasal de dife



rentes maneras y consecuentemente, las distorciones no son
iguales en todos ellos. Las maloclusignes_resultqntes in-
cluyen, poi‘ ejemplo, mordidas abierrta;.'s, .:CIa.*se_.‘II-'y‘ Clase -
III, .Algunas caracter{sticas ( altl:li"a_:fé.ciiélr:'a_-ljme_ntada, ma
yor ineclinacidn mandibular, éngu}._.o“‘,gé‘r_'t.i-a"i'.r'n'.a'.':,'r.ox;_, y':paso de

aire oral ) son comunes en todos.:

_torios, la postura y los cambios morfologicos puede e'cpre -




revelan que los seres humanos con obstruccidn nasal desar-
rollan caracteristicas similares a aguellas encentradas en
los animales experimentales. Por ejemplo, Linder-Aronson,
Woodside y .Busheg establecieron gque la obstruccidn nasal y
-1a_réspiraci5n oral estdn asociadas con un aumento en la al
tura‘faciél y con un plano mandibular méds inclinade. (18}
La éltura facial superior, determinada por la distancia del
nision a la espina nasal anterior, no aumesnta en el humano,
"péro,el.péladar duro puede cambiar su forma e inclinacidn.
 El-cartilago nasal gue se encuentra entre la espina'nésal
_anterlor y el hueso etmoides en la cara de los humanos. pue‘

de provocar un desplazamlento hacia abajo- de la apr.e antef

rior del maxllar.

Los seres humanos con obstrucc:.on severa, comunmente

'desarrollan surcos longultudlnales en la leﬁgua y una aber—
_tura Earlngaa. La protrusmon de la lengua y la posxcion a—_
.delantada‘de la mandxbula son tamblen caracterxst;cas encon
*tradas en n;nos que dependen de la resplraé'én buecal, parti:
:cularmente en aquellos que tlenen mandlbulas peuuenas o de--

ELCLcs neurologxcos en la reglon faringea.:{s)f

: f Como los monos, “1os seres humanos pueden desarrollar

_dlferentes Eormas de adap:arse a la obstrucc;on nasal. Y

”1as dESVLBCLOnES




Otro importante investigador'en este cémpo es el Dr.

Linder—Aronson. 'Ya,'en este escrxtc hemos mencLonado su

nombre. pero a contlnuac;on presentaremos una de sus anes?

tlgac10nes y hallazg05'ﬁas 1nteresantes._(7)

En un estudlo anterlo a este (L1nder aronson & Backs-

1950)-

tppm, fer nte al tlpo facial v a la oclusion. las

pr;mer grupo representaban un tlpo anatomlco especlfico

con una carariérga'y estrecha. ¥y gue este factor era oroba-t

blemente el responsable de la respiracidn. oral en estos ca—”

508, Ante tal s;tuac;on. resultaba muy interesante'hacer o

na examlnacxon controlada de 105 ninos que formaban estos

grupos, Z,anos después, para as; comp:obar si se hablan de— .

sarrollado en forma'diferente. Al hacer 1 compargc;on-gn—fJ
tre el grupo-de respifaddres'nasales y de

les habituales, se estud;aron 1as's;gu1

1. ¢ Han ?ErSLStldo 1as d;ferencias;anter;ores entre

ambos grupos y la res;stencxa nasal a 1a resplrac;on

2. ¢ Se ha desarrollado d;ferentemente el overjet o -
sobremordida horizontal ?
3. ¢ Qué cambios han ocurrido en la altura palatal y -

el ancho del paladar ?



Todos los nifios gue se examinaron y se registraron co-
mo respiradores nasales y orales habituales en la investiga
cidn anterior realizada por Linder-Aronson en 1958, fueron
citadps para re-examinarlos en 1960. Su edad promedio era
de 12 afios. La clasificacidn se hizo con las mismas bases
qgue la anteior, v la técnica y el aparato que sérutilizé Pa

ra obtener la resistencia nasal en cada uno, fué también el

mismo. Como anteriormente, se hicieron dos registros. EL1.°

primero cuando el nifio se habia adaptado al clima”déLUcUAff:'
to de examinacidn después de -1 hr., y el otro 10 minutos}-,

después de descongestionar la mucosa nasal con un spray con”

+3% de fenilefrina hidroclorada. En, cada casc se obtuvxe—

ron los siguientes registros:

1. Radiografia Frontal

2. Radiografia de Perfil

3. Impresidn del méxiiar super;or e Lnferxor y regls-

tro en cera de ila- oclus;on centrlca,

Los resultados muestran como el aumento del overjet

fué casi el mlsmo en ambos grupos. En 1958 el valor promg

dio del overjet fue‘llgermante dlferente en ambos grupos,

s;endo mayor en e' resp;radores orales) gue en el

grupo N (respxradores nasales)

La boveda palatlna alta. generalmente se menciona al

descrlblr al tipo de oc1u510n de los respiradores orales.

~ 35 -



Lo gque no ha sido bien establecido es si la respiracidn bu-
cal contribuye a que se presente este tipo de bdveda o si
ambas anomalias tiepen una causa comin, En el estudioc de
1958 y en el de 1960 (linder-Aronson), el valor promedioc an
la altura de la bdveda palatina fué significativaménte ma-
Yyor en ei grupd H {respiradores orales). El aumento en la
altura palatina fué casji igual en ambos grupos y se atribu-
Ye al crecimiento normal del maxilar. Estos resultados in-
dican que no. puede conslderarse la resgpiracicdn bucal como

factor etxologlco de una bdveda palatina alta.

Se c¢ree también; que existe alguna relacxon entre 1a

resp;raCLQn oral y un arco dentarlo superlor estrecho.:7

segundo se consxdera el resultado de la. resplrac;on nral del;

larga duracxon, o que se presenta en inlelduos con caras y”.
pasajes. nasales estrechos que ademas respxran por 1a boca.j

En ninguno de les dos examenes (1958, 1960) se encontro d;-?ﬂ
ferencia lmportante en el valor promedlo del ancho del pala-{l

dar (distancia entre. prlmeros molares superzores)

do demostrar que la respiraclon oral provocara una dlsmxnu-:‘f

cidn en el ancho del Paladar._(jy»’”*

Come anteriormente, el valor promed;o del 1ndxce Eac1a1

{ancho/largo) fué s;gnxf;catlvamente mayor en el grupo H.

Esta diferencxa entre los grupos H y N se debe .a una di



ferencla en el ancho fac1al. La varxacxon en longu1tud fue

igual en- ambos grupos 'Los nlnos con caras largas y estre—

chas parecen tener mayo resistenc;a nasal al resplrar que

aquellos ‘que’ tieneniuna cara:corta y ancha. (?)ﬂ-f

Los nl_os que rESpl an predom;nantemente por su boca,

plantean, omo hasta ahora 10 hemos v;sto, a los profeslona

alud problemas dlflClleS. Durante afios, los den

tlstas han temldo que 1a cara de los resp;radores orales pue
da desarrollarse anormalmente,_debid029051b1emente,al rompi
mlento de 1as relaéldnes funcxonales normales provocado por
'la obstrucc;on~cron;ca.' CEl trabajo de Llnder—Aronson con
.n1n05 que padec;an hlperplas;a adenOLGEa mostro convincente

mente gue. &ste tlpo de obstrucc;on, puede alterar el creci-

miento facial normal.-(7) .

Estos eStudiﬁs despertafbn‘el interé&s de muchos otros
especialistas, y en el afio de 1983, analizaron la relacidn
entre el desarréllb'dentofacial y la respiracidn bucal en
nifios alérgices. (4) Las enfermedades alérgicas afectan a
casi el 20% de la poblacidn y es una de las causas mis co-
munes de obstruccidn crdnica en los nifios. Esta investiga-
cidn (4) trata de comprebar la hipdtesis de que los nifios
alérgicos que respiran por su boca presentan alteraciones

en los patrones de desarrollo y en los de crecimiento fa -



cial gue los distinguen de los regpiradores nasales. Se

evaluaron 45 nifios norteamericanos de ambos sexos y cuya e-
dad iba desde los 6 hasta los 12 anos. Treinta de ellos pa
decfan alérgia y respifaban por la Béca, y los otrds'15se¥.

ran nifios no alédrgicos y respiradores'naﬁales.

Los respiradores nasales reunian 105”sigdiéhfeéiféqqig

sitos:

1) respiracion nasal predominante, confi' ada POT el medicol

Y por los padres y 1abios juntos en’ posicion de reposo,

b truccién _I

'3) historia.
cial, ¥y ‘

4) historia negativa“de”succibn”de”dedpfo.uso de chupdn deg

puds de los 3 afios dé:gdéd:

Los respiradores orales nostraron.
1) respiracion ‘oral’ predominante, confirmada por el médico
y los padres y labios separados en posicion de reposo,
2) rinftis alérgica cronica-qiagnosticada, obstruccidn na-
sal segun el examen f{sibo.y,-respuestas positivas a las
pruebas en la piel a alergenos ambientales,
3) historia negativa de tratam;ento ortoddntice o trauma fa

cial, v



4} historia negativa de succion digital o chupon despues de

'1os 3 ano; de edad:

Cada nlno se’ somatio a un examen cllnico intraoral y af_”

_un analisis radiografico y cefalometrico. Durante el exa- L

"men intraoral cada pacxente se clasifico segun Angle,'se'”
midio 1a 1onguitud de arco’ en el maxllar y 1a mand{bula des-
:de la cuspide mesiobucal del 1er molar permanente derecho
al mismo punto del lado izguierdo.g El analisis cefalometri
 co consistio en obtener radiograf{as cefalometricas latera-
les nara evaluar las caracteristicas esqueletales y denta- .
~ les de ambos - grupna.' Para identiflcar algunos puntos radio
fgrsf;cos con mas preciaion, se colocaron alambres de .020
pﬁigadas de latdn alrededor de_;os‘pqntos_de contacto mesia
ies de los primeros molaresﬁéuéeriéfas e inferiores. Tam-
‘bién, se ﬁtilizaroh cintas'dé'aiuminio adhesivo de 1.0 mm
labiclingualmente &n la corona del incisivo central infe-
rior izquierdo ¥y 1abiopalatinamente en la corona del incisji
vo central superior izquierdo.ﬁ‘Las radioqraflaﬂ se tomaron
en oclusidn centrica y con los 1abios relajados. Estas mis
mas radlograflas fuezqn t:azaﬁa;-po: un ortodoncista para
obtener los 16 puntﬁé?éﬁé#gﬁiébé‘déntélés ¥ esqueletales

que se utilizaron‘PétaiiééQmédiclones angulares'y lineales,

Esta investiéa&iéﬁ“repreéenta la .aplicacion de técni-

cas c¢linicas de,inéestiéacidn*actuales a un grupo bien se-
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leccionade de nifios. Los respiradores orales resultaron

ser claramente diferentes de los réspiradores nasales.
La altura facial anterior superior ¥ la altura facial ante-~

rior total fueron significativamente mayores &n los respirg

dores orales. Las relaciones angulares de los planes Silla

Nasion, Palatal y Oclusal al plano Mandibular fueron mayo_? '
res en los respiradores orales. El maxilar y la mandlbula_

de los nifios que respiraban por la boca eran mds: retrognatl

cas. Y 1a ‘altura palatal al Lqual que el overjet fueron tam*

bién - mayqres._ La longu;tud del arceo max;lax resulto ser me

not}~es decxr. su maxllar fue mas estrecho y esto se asocloif
a la1moxdida cruzada posterior., En general podemos decl:r
que los resp;radores orales tenlan cara‘

‘més' largas, ﬁéxiigf-

res mas estrechos y profundos, angulo gon

"m s cbtuso,'yfl
que sus mandibulas eran retrogna;icas_

nifios con alergia nasal. moderada V. severa exlstxa una rota-
cidén dorsal de la mand;bula y que el piso nasal estaba bajo.

Sassouni y otros, reportaron la evaluac;on de respiradores



orales alérgicos y los compararon con un grupe control de

respiradores‘nasales; £llos, también encontraron gue los

niﬁos que.respifabah por la boca tenian Angulos mapdibula-
res mas grandes ¥ una mayor altura facial.  Sus maxilaras
eran mas retrognatLCOS en relac;on con la base del créneo,

Yy sus caras eran més esurechas. {21)

otro estudio respecto-a la rinitis alérgica es el que
presentd un grupe de importantes investigadores en el aiio

de 1987. frésk y Shapifo; realizéron este esﬁhdio'en el

que compararon las caracteristicas dentales Y. faciales de
nifios con rinitis alerg;ca que aparentemente respiraban

por su boca, sus hermanos o hermanas que’ no tenian 1a en-~

Lo

fermedad ¥y que eran respiradores nasales. y un grupo:ccn—

trol de nifios que resglraban normalmente'por su nariz y que

cho estudioc fué una vez mas. evaluar kS

tis alérgica const;nte;

Se'évaluaron~25 pazes" ﬁiﬁds alérgicos.y, hermanos de

les mismos no alerglcas, 14 n;nos que formaron- un grupo quef'

resplraban normalmente pcr su narxz v .gie ‘no’ en;an nlnguna

relacién con los anteriores. A‘todqs ellos's& les hl -

20 un examen médico vy crtodénticc..seim;dlo_la res;stencia



nasal, v se realizd un-andlisis cefalométrico,

Cémparaﬁdo l%s-ﬁérejas de hermanos (uno alérgico v reg
pirador bucal y el btro‘no)‘selobservd lo siguiente: el ede
ma de la mucosa nasal y el porcentaje de cosindfilos en la
secrecidn nasal fud significativamente mayor en los nifios a
lérgicos. La altura palatal fué mis grande en les aldrgi-
coé.  No-se'obéerv6 diferencia importante en lo referente a
la lonéuitﬁd de arco ni a la distancia intercanina. No e-
xisti&fninduna diferencia entre ambos grupos en la inciden-
cia o grado de mordida abierta anterior. E1 éngulo que for
‘ma el.incisivo permanente inferior al planc mandibualr fue

signifidatiﬁameﬁte mas pequefio en el grupc alérgico.

Todas las diferencias esqueletales importantes entre
- las parejas de hermanos ‘se presentaron en el planc verti-
cal.. Tanto la altura facial anterior como la inferior se

encontraron aumentadas en 105 ninos alergicos. El 4ngulo

:gonial y las medida angulares del plano mandibular a 5N,

plano palatal Y- plano ocluaal Euercn mayorea en el grupo

alergico "1 grupo de ninos alergicor mostrd tendencia a

-retrognatiaﬁ y‘fue tambien mayor an ellos el overjet,

La unlca variable importante entre los hermanos ne a-

E 1erglcos y 105 sujetos del grupo control fué la distancia



desde los adenoides a la parte posterior del maxilar, sien-
do mayor en el grupo contrel gue en los otros dos grupos.

En la mayoria de las medicidnes anteroposteriores, los her
manos no alérgicos se encontraban entre los del grupo alér-

gico y el grupo contreol,

En este estudio se utilizaron hermanos en un intento
por diferenciar las caracteristicas faciales determinadas
mas fuertemente por la herencia de agquellas estructuras fa-
;iales mas Qulﬁerébles a la influencia ambiental, especif-

‘camente la froma de respirar.

La diferencia entre las medidas anteroposteriores y
las verticales stgiere gque los efectos de rinitis alérgica
se exXpresan principalmente en el plano vertical, mientras
gque las relaciones anteroposteriorés dependen mis de facto-

res genéticos.

Es deber del dentista, saber donde buscar datos especi
ficos gue pueda después incorporar.a la imégen diagnéstica
total y poder asli brlndar a su paclente el mejor y mas ati

nado tratamelnto. En un lntento por 1ograr esto, algunos

anestxgadores han reallzado‘estudlos enilos que buscan al-

guna caracter;stlca ut;l para el dlagnostlco de la obstruc-

cidn. Tal es. el caso de_Tarvonen y Koski, qu1enes en un es




tudiec radiocefalﬁmétrico de nifics de 7 afios de edad, encon-
traron que una caracteristica diagndsticamente {til ssocia-
-da\;dn la_preSencia o historia de adenoides agrandados, es
‘la rotacidn dorsal de la rama mandibular en relacién con el
paladér. _ESté caracteristica pueé: también presentarse en
otros -tipos de obs:ruccién del esp;cio nasofaringec. (11)
C s ) .. ~
.Se anallzaron 92 cefalogramas correspondlentes a 50 ni

nas Y a 42 nlnos cuya edad promedio era de 7. 5 anos. Este

grupo de 92 ninos, seudlvxdio en.3. subgrupos segun, ‘los da-

,tos radiologlcas de: .tejido adenoxdeory/q{segun_lo§-da:os'a-

Se‘hiEieroh-ﬁraédg ceféicméhriéos y se calcularon va-
rlos angulos.. La lnformaczon obtenida se analizd y se hi-
c1eron comparaCLOnes SLQULEﬂdO metodos especificos. Ademis
del andlisis morfoldgico, se consideraron aspecteos funciona
les evaluando por medic de los records clinicos la manera

en gue los nifios respiraban.



La dimensidn del tejido nasofar{ngeo vy adenoideo pare-
ce aumentar durante la nifie=z. Por esto, es importante al
comparar estructuras faciales en los nifios, que éstos se-
an de la misma edad v que las observaciones se hagan en el

mismo periodo de tiempo. Este estudioc cumple ambos reque-

rimientos.

Aunque no pueden hacerse conparaclones con. estudio".
realizador por otros autoreg deblda a la diferencia en me-*

todos, este estudio apoya la idea de que no eﬂlsten diferen'

cias meortantes en el esqueleto d "; noldea a-

grandadoa y aquellos ninos nornal#

La-incli@acién-éeAlpé;;ﬁciéiﬁq ar cg_é%f?t_afebﬁadaf

la anllnac10n de los incisivos inferlores, séihdtﬁ“ghﬁ:e'

105 subgrupos A y AE.

:Estudios anteriores renortaron oue el angulo gonial E*
ra mas- obtuso en nino con adenoides hlpertroflcos.{ En egf
te estudio (11}, dicho dngulo t;ende a ser mis pgqueﬁo'én:
los subgrupes adeﬁoideo ¢y de adenectomia que'eh el grupo
control,’ Esﬁé diferencia en los resultades puede déberse a
que se utilizaron diferentes tétnicaé para su medicidn. Lo

-qgue resulta muy significativo e importante, es gue una vez



mas, se descubre rotacidn dorsal de la rama en relacion con
el paladar en nifiocs gue tienen o tuvieron problemas con los
adenoides, Aungue no npuede probarse una cadena causal, e-
xiste una explicacidn aceptable al respecto. La mandibula
consiste de varias partes funcionales relativamente indepen
dientes una de otra. De éstas, la rama parece ser la mds a
daptable, articulando con el cdndilo vy unidndose a la farig
ge mediante mdsculos ¥y ligamentos. Cualquier ohstruccidn
en el espacic nasofaringec puede provocar su rotacidn dor-
sal como consecuencia de un cambic de primer grado,,;stq;

es, la posicidn baja de la lengua, y con ella'la posiéién

baja del cuerpo mandibular. El hecho de que ‘aste- segundo

no slempre se presente rotado puede depender-della saveri—{ﬁ

.dad del caso,. de la edad Y- de los efectos ‘remodeladores

Ademéé,‘una de las £unciones del cuerp

Los resultados tambien muestran,

'Vdnica»parte que ‘reacciona, Aunque las relaciones angula—f-.n
. res entre 1a rama y las lineas que representan la base del

- craneo txenden a ser més anchas en 105 ninos adenoidEOS

que en los control, la anllnacxon palatal tiende a cambiar

también en relacidn cen la base del créneo.



Al observar rotacién dé la rama, debemos sospechar que

ewlste =] etlst;o algun tlpo de obstrucc;on del espacio naso

farlngeo._jf;f'

La angulaclon craneocervxcal. relativamente grande en

fsujetos con aden01des agrandados, parece disminulr después

de la.adenegtqm; LSe ha encontrado, gue la obstruccidn

deI*pan[ e-aire provoca un cambio en la postura de la cabe

._za en fgoma d ‘xtension. Asj es gue, puede ser gque en lu-
3gar de que la. lengua y la mandibula se encuentren bajas en
los nlnos adeﬁoideos, sean la base del crineo y el maxilar
los que estuVLeran elevados. Considerando la estructura ¥
1la funclon del complejo craneomandibular, éste concepto es
_aceptable.- La hipétesis de "estiramiento de tejido" pro -

puesta por Solow en 1977, ofrece una explicacidén a los cam-

bios observados en la constitucidn facial. {22)

Todo indica que la rotacidn dorsal de la rama en rela-
cidn con el piso nasal o el paladar._es.uha caracteristica
muy utll para el dxagnostlco de casos ‘de obstruccidn naso-

faringea, y gque ésta caracter:.st:l.ca Se puede presentar des-—

de edades tempranas.

Como Tarvonen y Koski; el Dr. Bibby buscd una forma de

ayudar al diagnbstico de la respiracidn bucal. El decia



que la posicidn del hueso hioides estd determinada por mis-
culos y ligamentos gue estin sujetos por estructuras por ar
riba vy por abajo de éste: y gue por tanto, la insercidn de
éstos misculos podria afectar la posicidn del hueso hioides
dado el movimiento de la lengua y la mandibula. Por esto,
pensd gue la posicidn del hioides pudiera ser influenciada
por el habito de protrusidn lingual y respiracidn oral.

Fué entonces, cuando en 19384, Eibby presentd un estudio en
el gue comparaba la posicidn del huesc hicides en los respi

radores bucales con la de un grupo control. ({(2)

Se formaron tres grupos de iB-sujetos cada unoi un gfg
po de respiradores bucales; otro dE'émpuje lingual, y un.
grupo control gue no presentaba ninguna de las dos- cosas.
Se tomaron 54 raaiografias cefalométricas gue se analizaron
por medio del método del tringulo hicideco. Los grupos se
compararon esta@isticamente y'nc mostraron diferencia signi

ficativa.

Los resu;tadds muestran gue no hay diferencia importan
" te entre los grqpbs;: Aparentemente, la respiracidn bucal
no tiene efecto alguno en la posicidn del hueso hioides.
Esto indica, Qué no hay alteracién permanente en la morfolo
gia eséueléﬁai gue se deba a la respiracién oral en lo que

2l hueso hioides se refiere, y a su relacidn con la mandibula.



Alteraciones en la Encia

Enﬁlﬁs nifios que respiran por la bdca, la encia; se sg
ca al’entrér en contacto con el aire y el proceso constante
de'ﬁumedecer Y secar.representa irritacién para los tejidoﬁ
giﬁgivgles. La saliva que'rqdéa-é la éncia éxpuesté}ISG

vuelve viscosa, se acutmulan desechos en la encia ¥ en las

superficies de las_piezas,.y_ln:pdblacién bacteriana aumen-

ta enormemente. - Ademis, 5e les seca bor el aire, la len-
gua ¥. el paladar y présentanfgiﬁgivitis en los aspectos lin

gual y palatiandé”las-éieéas}
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CAPITULO TIIT

CASOS5. CLINICOS

caso # 1
Nombre: MSPR  Sexo: F o Edad:'?rands_
Escolaridad: Primaria . Lugar de origen':G&adélajé?d .

Nivel socioecondmico: ' Alto o

Nivel Cultural de los Padres:-Ambos"pfpngipniétas}

Antecedentns Medico

Alergia a cambios de temperatura:

Resplracion Bucal Cronica
Situac10n Odontologica-"' i e

Falta de espaczo en cuadrantes anteriores

Paladar estrecho Y profundo iJ}' R

dordida cruzada del 1ncioivo central superior derecho
;ratamzento General° ;¥7 1 ‘ . ' '

Con anuencia—de su pediatra Y- alergologo que controla-
ron su problema de respiracion v alergia-_se inicio el tra—_
'rtamlento odontologico que congistio en' ewpaﬁﬂién déf pala;_
" dar por medzo de cuadrihelix con lo que ae 1ogro esnacio
suficlente para permitir la_eruppion de ambos incisivos
centraleé éﬁﬁeribrésrbéfménéntés:- A¢tﬁalmen:e; se encuen-
tra_en tfataﬁien:o.ﬁe ofﬁbdonéia inte;qeétiﬁa'ccn apérato-

.logfa.fija.



Comentarios: - _

Una vez édntrolada ia.féebiréciéﬁjbuealiflio'qué.lé
provocaba (alergia) pudieron el odontopediatra y el crto—i
donc15ta correglr satisfactoriamente las anormalldades que
de dsta se deriva:on,;logr;ndo%armonla‘y;funcionalidad en- .

tre las arcadas.-




CASO # 2

Nombre: LDP Sexe: F . Bdad: : & anos
Sscolaridad: Primaria ' Lugar de‘origén: .éﬁaﬂalajéra
Nivel Sociocecondmico: Alto ' . . _A'.“' ‘
Nivel Cultural de los Padrea:‘-Papé.LfPedlﬁﬁra
V_Mamé Aiﬁféuiteété
Antecedentes Médicos:: o -
Facia AdenoidéﬁrC;énicaf
Respifaciéh ﬁucai .
51tuacion Odontologica._mgﬁfw.f
jP%ladar estrecho- y mro;undé _
- nlta de espacio en. los degmentos anterioreu {superior
‘e inferior) S L
-B;uxomanla-
Tfatamieﬁté‘seneralf
Se inici& el tratamiento en intercohsulta con su pa-
dré‘fpediétra), quien se encargo de controlar su gituacion
. adenoidea. El tratamiento odontologico conqigtio en la
_¢oloéaci6n de una placa de acrilico con tornillo-de <pan
siéﬁ (ewnansién del paladar). Una vez lograda 1a expan*ion

requerida y erupcionados loa‘lncisivos lateraleq permanen—

te4 sugerioreq, Se procedlo a la colocacion de bracheta'
L
“encontrandose actualmente en tr;tamiento de_o:todcncia in-

terceptiva.




Comentarios:

El palﬁdaf estrecho y profundo es una secuela impor-
tante de la réspiracién bucal vy uné caracteristica de la
"faéie.adehéidea" como descrito anteriormente. [n este

.caso; hubo tambiéﬁ gue controlar primero la respiracién
bucal'j lq,qué ia provocaba (adenoides) para entonces cor-

regir las anormalidades orofaciales que se presentaron.

- 53 -



Caso # 3

Hombre: MMGP Sexo: F ¢ £dad: 8 anos
Escolaridad: Primaria- Lugar de‘arigeh; 6ﬁada1ajafa
Nivel Seciocecondmico: Alto '
Nivel Cultural de los Padras: ' Ambos Medicos
Antecedentes Medicos: - L " :
Alérgia que se manifiesta“a léﬁfcambioé dé'femperatg;
ra ' . .
Respiracidn Buéal
Situacien Odontdiégica:
Protrusidn de-LéngUé
‘ Disarmpﬁfa'nébia;;
Falta de espacio—eh_los:%eéﬁénfos.ahtefiores por per-
dida de pérfmetro de aréd. ” N
Tratamiento'Géneral:‘f_n‘ .
~ En virtud que se ancontraba'pe:fgctaménﬁe controlada
por el alergdlogo, se inicid el E#atamiento éonﬂun rombe-
habites flengua) \'4 ejercicioé_muséhlaré$ en“los"lab1os du-
rante 2 meses. Después, se'ééiécg.uh éﬁpéﬁsét_tibo éuad;i;
helix durante 60 dias y poﬁterio;mén#é ;eﬁcéiggé abaratdlo-
gia fija del tipo 2x4 super;of e iﬁférib%. L
Conentarios: . 7 B I
Ademis de'la_resﬁifaciéniﬁnoﬁmﬁll estéiééso ée Qiéra_

gravado nor el hébito de_protrwcién_linguai que probable-



mente se inicio conjuntamente con la respiracion bucal en
un intento por facilitar el paso de aire por su boca y ha-

cla la farf{ngye,



Caso 4 4

Nombre: HTP " Sexo: M ' ._Bdad: 9'anos.
Escolaridad: Primaria Luga: dé dfigen:"pufaﬁgo
MNivel Socicecondmico: Alto _ . ‘ '_ .
Mivel Cultural de los Padres} 'Pééﬁ:—-éfpfesionista
. .: Mém5,7;ﬁéqhi1ler, se'dédica
o :‘§l Hégar.
_ Antec#dentes MedLCOS' _ _ '
Alergla a 1a 1eche y aus derivadosf”
_ ' Fase Aﬂigdalina Cronica con signcs Yy Q{ntomas muy'ca-‘
racter{sticos S ‘ ' . .
Respiracién Bdcél..
situacién_odontqlégicé:

Paladur estrecho

Mordida Cruzada del lado tzquierdot .

pérdida de es pacio muy notoria en| lon §§m9ntos ante-
riores tanto superior como inferior -"'f” S

Desarrollo anormal de la mandibuia;fz;i3@~

Clase II . .. :

Sobremordida anterior muy.ma;gé;daﬂ-f
Tratamiento General: o  ‘ ‘ :

Se derivs al oto:rinolariﬂgoldgbﬁjquien:detefminé se
hiciera amigdalectomia vy adenectomia con ‘total colabora-
cidn de los padres. Actualmente, se encuentra con trata-

miento ortoddntico correctivo..f



Coméntarios:

Este es un caso tipico de amigdal{tis ;rénica en el
gue encontramos presentes los signos y sintomas descritos
por Bluestone y Weimert en sus investigaciones. Las al-
teraciones dentofaciales son mds complicadas gque en los
casos anteriores, sin embargo el diagndstico acgrtado v
la intervencidn oportuna de los gspecialistas perﬁitig

]
Su correccion,



Caso # 5

Noibre: DVC Sexo: P N Edad?. S;ahos}

Escolaridad: Préprimaria Lugar de:Oriéép;-:Chihuahua_

Nivel Sociocecondmico: Alto ..‘ : .

Nivel Cultural de los Padres: Prﬁfesiénié:aﬁ'iqs dos.

Antecedentes Médicos: ;. - | ' .
Amigdalitis crdnica .

Respiracidn Bucal

Situacion Odontolégica:
Protrusidn ,dé Lengua .
Deélizamiéntb-méndi?uiﬁ;!éi;ffénﬁé {Clase III)
Hipoplasia moderadaIQEFE?aiizadat; '

Halitosis = B

Pronunciacidn anormall

Giﬁgivitis marginél.crénica
Tratamiento General:

Se derivd con su pediatra gquien en conﬁunto con el
otorrinolaringologo , determinaron eliminar amigdalas y
adenoides con lo que se controld el cuadro casi totalmente,
Se colocaron selladores de fisura como proteccién ¥y el aco-
modo de sus dientes se esta manejando mediante desgaste se-
lectivo. Por recomendacidn del Pediatra, la nifa actual-

: i 1 4
mente utiliza una mentonera de posicion.



Comentarioé:

“En gste caso,:fue muy'notorio el cambio en el com-
portamientb'}.desarrqllo de la paciente., De ser una ni-
na triste,'cénsadﬁ ,delgadita y de estatura muy baja para
su edad; pa'sc;-a ser uha personita alegre, activa y muy
feliz. Al pdéo tiempo de la intervencion quirﬁrgica, al-
canzo la estatura adecuada, vy actualmente se estdn corri-

gliendo sus problemas dentales satisfactoriamente.



Caso #‘6

Nombre: APG . Sexo: M S _-. ﬁ6ad; f7 éﬁoﬁ:
Escolaridad: Primaria ~ Lugar dékdfigéh;“:Ggédélaﬁara"
Mivel Sociecondmico: ﬂlto' .

Nivel Culﬁural de los'Padrésé Cohe:ciéntesu
Antecedentes M&dicos: . 7 7

Amfgdalés Hipéftréfiqas

Respiracién Bucai

Facie Adénq£dea crénica
Situacidn Odqnﬁolégiﬁaé

Mofdida:Cruzada'ailateral

) G;ngiQ{tis“Marginal
protrusidn de lengua
" Halitdsis

Hipoplasia en piezas permanentes

Pronunciacidn deficiente
Tratamiento General:

Se derivd al otorrinolaringologe el cual determind.la
recesidn de amigdalas y adenoides, SITUACION NO ACEPTADA .
POR LOS PADRES. 5Se les advirtid que el tratamiento orto-
ddnticoe no tendria un resultado satisfactorio sin antes e-
fectuar el tratamiento sugerido por el Otorrinoclaringologo.

Hecho esto, se colocd expansor tipo cudrihelix el cual
fracass en un 70 %.: Despuéds, se colocd expansor de tornil-

lo logréndose descruzar la mordida y se dejd pasivo para
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evitar la recidiva esperando que haya espacio para la erup-
cidn del incisivo lateral superior. -
ComentariOS:. _ . _

La colaboracidn de los padres es desiciva para poder
efectuar el tratamiente indicado y cﬁntrolar asi el casec.
Resulta imposible corregir al 100% las anormaiidades pre¥
sentés sin antes eliminar la causa de las mismas.

El control de este pacientito‘es entonces, temporal .y
¥ séré definitivo sino hasta gque se réalize el tratamiento

recomendado.



CONCLUSTOMNES

La mucosa de las fosas nasales tiene funciones especi-
ficas e importantes gue se pierden cuando un individuo res-
pira pof su boéa en vez de hacerlo normalmente por su na-
riz. Esta forma ae respiracidn se encuentra generalmenﬁe
asociﬁda a algun tipo de obstruccidén, que puede prasentarse
a diferentes niveles de la nasofar{nge. Entre las causéé”;'

“mas comunes -de obstruccion en los nifos se encuentran. hi—~_}

pertrofia de amigadalas y/o adencides, hipertrofia de cor-i;

nete, desviacién del septum y vomer, traumatismos hgglif__f.

pos nasales.

Ademas de una respiracion ineficiente, los respirado;,
'_res bucales pueden oresentar complicacionea‘respiratorias ,:
importantes, distorcion de la voz, enfermedadea naaales,

‘paranasales y del oido asi como problemas p;icosoc;ales y

del desarrollos.

Hoy en dié, se ha.considergdo'a 1érbbstfuééi6n nasal’
'y a la.respirécién oral, uh:pétéhciallédhffibuﬁeﬁﬁe al:de
sarrollo de las nalcc‘usxones y de un tioo faczal muy par'
t;cular; v aunque no corresponda al dentista eliminar la
causa de la obstrucc10n. as el quien debe ident;ficarla y

corregir los problemas denta;es y-faq;ales‘que de esta se



deriven. £s entonces inpo*tante, que el dentista conozca
los elementos dlagnosticog que ‘puedan aVudarle a VEriflcar
" el tipo de obstruceion para asi instituir el tratamlento

adecuado.--u

La rQprrac1on oral esta intimamente ligada a ‘una fun—
_cion muscular anormal y algunaa de las caracteristicas fa-f

. ciales y dentales mas importantea que se aaocian a esta

-f'*f cara larga y altura facial aumentada?ﬁ;f

o* :incompetenc1a labial

.fV'labio sunerior corto y flacido‘

:*"labio inferior h;pertonico
. ﬁlncisivos superiores en vest_buloversion
Lk fnand{bula retrognatica y en posicion baja

o® langua baja, no llenatla cav;dad bucal normalmente

* —longultud de arco diaminuida en el maxilar princi.

Vpalmente -

) %:-maxllares estrechos y profundos
* maloclusiones -
* mo:didas abig;taé‘

.+ 'mordida cruzada _

L * sobremordida horizantal aumentédé
* boveda palatina. alta

* Angulc gonial mas obtuso



* plano mandibular mds inclinado
S % rotacién doféal;dé‘lé'#améFmahQibular ' .

* gingivitis.

Los ninos_se adaptan.de diferente manera a la ob trdc-

cidn Y las desviaciones*morvol'gica

e presentan var;an"
de acuerdo a esto v a predispogicion -de’’ cada uno de e—
llos¢f7“ R

A pesar de que vario _estudios

inportante entre la obstruccion de

una morfolog;a dento-craneo-facial alterada,'son necesarior.f

mas v mejores 1nvestigacione5 antes

e"considerar-a la obs-
truccion nasal V' far{ngea un factor etiologico DnFINI"IVO
© de dichas deformidades. Lo e
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