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PROLOGO 

El presente man usc r ito pretende ,quizás bastante 
ambiciosamente,plasmar en el papel la experiencia del autor en . u n 
campo que aparentemente ajeno al quehacer odontológico ,gravita 
sin embargo fundamentalmente en todas las especialidades mf dicas 
de la Odontologi& y muy particularmentf en la ono~ncia 

La Otorrinolaringología es,sin lugar a dudas. la disciplina 
médica más cercan a a la Odo~tologia, tanto por su vecindad 
anstómica como por sus concomitantes aspectos ~e fisiologia Y 
patología muchas veces comunes. 

La función respjratoria y sus efectos en el desarrollo de 
las estructuras orofaciales reviste especial importancia cuando 
se trata de planificar un tratamiento en un ni~o, en el cual 
precisamente, los aspectos de crecimiento inciden directamente en 
el pronóstico y éxito de la terapiE "ortodóncjca. 

la importancia de los aspectos señalados llevó a l autor a 
realizar una estadia de 6 meses de entrenamiento en Diagnóstico Y 
Clinica Otorrinolaringológica en el servicio de la especialidad 
del Hospital Van Buren de Valpa r aisa> baja la dirección del Dr. 
Ric~rdo Larrea . 

Qusiera hacer especial mención de mis agradecimientos más 
profundos al Dr. Ricardo Larrea y a todo el eguipo de médi c os de 
su servicio , al actual jefe de serv i cio Dr. Fernand o Fe rr e r , al 
Dr . Victor Mercado, Dr. Ricardo Aburto y ~ todos los que en estos 
momentos no menciono , pero que desin teresadament~ contribuyeron 
con s u entrega clara precisa de conocimientos y habilidades , a 
formarme una idea cabal y necesaria da la especialid ad 
Otorrinol~ringo l ógica , y permitirme además aprender los secretos 
de la clínica y diagnóstico , especialmente en todo aguello gue 
tiene relación con el Sindrome del Respirador Buc~l . 
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l . INTRODU CCION 

En l os últimos años , tanto los especialistas en ORL como 
los de la especialidad de Ortodoncia , se han preocup ado 
especialmente de los problemas fisiooatológicos que se derivan de 
la vecindad anatómica y funcional· de sus respectivos campos 
biológicos y clinicos. · 

Es pecial énfasis se ha d ad.o a las implicaciones del "modo de: 
respirar" y su influencia en los a s p ectos de et iopatogen ia­
diagnóstico y tr~tamiento. 

La función respirator ia y sus efectos en el desa rrollo de 
las estructu ras orofaciales , ha sido óbjeto de debates a través 
de articules , investigaciones , textos y simposiums casi duranté 
un sig l o. La pregunta gue aún persiste e s si el desarrollo 
alterado de estas estructuras se d ebe exclus ivamente a la 
expresión del potencial genético o es influ e nciada por factores 
amb ient a les. 

Robert (1843) , Tomes (1872), Angle (1907) , Kings l e y 
(1889), Mc Kenzie (1909) , Whitaker (191 1 ) señalados por Cooper 
( 1989) , e innumerables clinicos e investigadores modernos , han 
present ado v a r iadas y encontradas conclusiones con respecto a la 
importancia d e la re s p i ración buc a l como factor etiopatogén i c o de 
enomalias del desarrollo o~ofac i al y/o dentomaxilar. 

Estab lecer e n es t ~ punto la importancia del proc eso, e~ muy 
útil. ¿Por qu é debe haber una discusión sobre este proceso ¿~ 
circul es médicos y den t ales por c~ r ca d e 100 a~os? . Si exi s te , 
s in dud a~ un a relaci ón de causa y efecto en t re la obstrucción en 
l a vi a aérea nasal o nasofaringea dando como r es~ltado la 
respirac1on bucal y el indeseable d esar rol lo ;.' c:re:ci n1iento 
an orm al de las es tru cturas orofaciales, la intsrv ención precoz 
para permitir l a r espi rac i ón nasal estaria claramente indicad o. 
S i , por otro lad o , el d esarroll o de l a s estructuras orof acia les 
e s exclusivamente dete r min ado por el f ac tor gEné t ico Y 
completamen te ind ep~nd ien te de la fun ción respirato1ia, la citada 
intervenc i ón no estar i a indicada un ic:1rr.en te para "normal izar " e l 
d esarrollo orofacial. 

Otro aspecto importante adicional a l a d etermi n aci ón de l a 
r e lación causa y efecto entre obstruccjón nasal y desar rollo 
bucofacial tiene gue v e r con el desarrol.J.-o-d-e- la oclusión gue - se· 

- e-r:t:-rren tra apa 1~ejado d e mañer a inexorable con el entorn a d ental Y 
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bucofacial . en el cual hac en erupción las piezas dentarias. El 
tratamiento ortodóntico para corregir la maloclusión se ve 
afectado por la función de la lengua, labios y musculos de la 
masticación, por tanto es importante estab lecer si la obstrucción 
nasal produce cambios específicos en dichas estructuras. Si se 
establece esta relación. el tratamiento ortodóntico eficaz 
requeriría eliminar está actividad de ajuste y normaliz~r la 
función de la mtisculatura relacionada con la dentición. 

Además de las modificaciones en la morfología de los 
tejidos duros, entre ellos los huesos faciales Y los arcos 
dentales, se han atribuido alteraciones de tejidos blandos a la 
respiración bucal a causa de obstrucción nasal, de manera 
especifica modificación del funcionamiento neuromuscular. Los 
cambios adaptativos observados consisten en separ~ los labios, 
deprimir la lengua, bajar la altura del maxilar inferior Y elevar 
el cráneo para abrir la boca, lo gue crea una vía bucal de 
respiración y alteraciones del mecan i smo de deglución. 

Asi planteadas las cosas cobra vital importancia, tanto para 
el clinico ORL como para el ortodoncista y odontólogo, el poseer 
un acabado conocimiento de la anatomía, fisiología, 
fisiopatología - diagnóstico y tratamiento de aquellos áreas d~ 
cad3 especia l idad gue directa o indirectamente se relacionan con 
el problema del respirador bu cal. 
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2- ASPECTOS DE ANATOKIA Y FISIOLOGIA 

Tal como se mencionara, es importante conocer el terreno 
anatómico y la función de aquellas estructuras que tien en que ver 
con el "roodo de respirar". Por este motivo, se describ i rá a 
continuación sólo los órganos y tejidos más importantes en el 
tema, sin considerar en profundidad los aspectos orales bien 
conocidos por el odontólogo. Se estudiará entonces nariz­
fosas nasales y naso y orofarin~e. 

NARIZ 

El esqueleto nasal está f ormado oor hu esos , cartílagos Y 
tejido conectivo. La figura 1 muestra l~s pr in cipales elementos 
esqueléticos. La porción ósea de la llamada pirámide nasal se 
afecta frecuentemente en las fracturas nasales y también en las 
fracturas del macizo facial. La porción cartilaginosa de 
situación caudal se afecta mucho menos en los traumatismos 
faciales ligeros, debido a la elasticidad de sus elementos 
(exepción: heridas cortantes y punzantes por arma blanca Y 
heridas por armas de fuego). #De otra parte, fo~ma , situación Y 
disposición de los huesos y cartílagos de la nariz condic ionan en 
gran medida la forma y la ramoni~ estética de la cara Y d e manera 
fundamental de la fosa nasal o narjz interna. 

Entre los vasos de la 
nariz hemos de destacar : 
* la arteria facial con sus 
ramas y 
* la arteria del dorso de la 
nariz (surgida de la arteria 
oftálmica). 

puesto que su lesión e n los 
traumatismos del macizo f acial 
puede originar hemorragias 
importantes. 

Fig. 1. EsqueiC:!lO dl' 1¡¡ 
naril: 1. glabela. 2. rai' na 
sal. 3. cartílago laleral tc:ar 
tílago lr rangular). 4. bordl-' 
superror del cartllago sep 
1al. 5. c:artilago alar mayo• 
(cartllago de las alé!sl. 6 
brazo medial del 5 (pam· 
de la colurnela). 

Es importan te saber que, en los f urón c ulos del labio 
superior Y de la nariz, puede producirse una tromboflebitis de 
la vena angular y que a través de la vena oftálmica puede 
extender se al seno cavernoso (tromboflebitis del seno cavernoso), 
originándose una afección in tracraneal. 
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La inervación sen s itiva de la nariz e xte rn a se reel{z a a 
expensas de la primera y segunda rama del trigémino , Y la 
in e rvac ión motora (muscu~atura mimica) corre a car go d e l nervio 
facial. 

FOSAS NASALES 

Lai f osas nasale s guedan div i didas por e l tab igu e (septum 
n as í) en do s mi tad es asimétricas. En cada una de es tas mitad es 
puede dis t inguirse el vestíbulo nasal (vestibu lum n as i ) Y la 
cavidad nasal (cavum nas i) ( f ig.2). El ves tibulo nasal está 
tapiz ado por piel con ep idermis y pelos (v ibrisas) , asi c omo con 
glándulas sebáce as . Los foliculos y polisebáceos son el punte de 
asiento del furúnculo nasal. Por eso , esta afección s e l ocaliza 
só l o en el vest íbul o nasal. 

El soporte de la pared interna de l vetibulo n asa l está 
constituido por la porción enteroinferior del cartílago de l 
tabique y por e l cartílago del subtabigue ( co luroe l a). El techo 
del vestibulo está configurad o por el cartílago d~ las alas: gue 
s e dispone en herradura y cuyo brazo medial se extiende hasta l~ 
columela mientras gue su b razo lateral forma l a pared 
externa del vestíbulo (fig . 2). El cartilago alar determina asi la 
f orma y l a const itu ción de la punta d e la nariz y de las narinas. 
Po r ello este cart ilago suele ser obieto d8 cirugía cor r ectiva 
plást ica de la nari z. 

En la transición ent r e el 
vestibulo nasal y la fosa nasal 
p rop i amen te d ic ha se ecuentra 
una e structur a f un c ionalmen te 
import a n te, el limen nasi 
(sinónimo : meato nasal interno, 
válvu l a nasal interna) . (fig.2) . 
Se origina por una prominencia 
más o menos acusada del borde 
ante r io r del cartílago 
triangul ar en la pared lateral 
de la nariz (fig.2) . El limen 
nasi es e n circun s tanc ias 
normales el punto más estre cho 
de toda l a sección transversal 
d el interior n asal y por eso 
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Fig. 2. _ a) Cone a través de la porción amenor de la 
nanz (vestlbulo. cavum y limen nas1). Limen nasi - limote 
entre rosa y rojo. bl Pared interna nasal· l . dorso óseo: 
2. tabiqum nas<ll: 3. cartílago lateral: 4. cavidad nasal: 5. 
cartnago alar: 6. vestfbulo nasal; 7. ala de la nanz: 8. 
subtabique con ramo medoal del cartílago alar. 9. fila 
olfaccoria: 10. bulbo olla tono: 1 1. hueso palatino: 12; lá· 
m1na perpendicular. 13. vómer. Línea roja de trazos 
- plano del corte de a. 



tiene una importancia ext raord inaria en la respiración nasal. 

La fosa nasal se extiende desde el limen nasi has ta l a 
coana; los e lementos que fo rman el suelo nasal y el techo se 
muestran en la figura 2 asi como los de la pared medial o tabique 
d e separación nasal. 

La pared externa de las fosas nasales presenta 
constitución mucho más complicada que l a in t ~rna . En e l la 
encu entran unas est ructu ras i mportantes para la funci ón de 
nariz y de los senos paranasales (f ig.3) : 

una 
se 
la 

*- Los t r es co r netes (conc hae nasales) . 
*Los orificios de . comunicación (ost ia) de los senos paranasales 

(cpn exepción de los correspondientes a los senos esfenoidales). 
*El or ificio de · drenaje del conducto lagrimonasal (d uctus 

n aso lacrimati s ) . 

Por debajo de los cornetes se encuentran los meatos n asal~s 
(superior, medi o e inferior) (fig.3). Este hecho tiene int e rés 
prác t ico, puesto q u e los senos paranasa l es y también los 
condu ctos lagrimonasales desembocan en los meatos , lo gue tiene 
importancia diagn óstica y terapeútic& . 

J. El meato inferior (entre 
suelo nasal e implantac ión 
del co rn ete inferior) no · 
cont iene ningún orific~o de 
senos par anasales , pero en 
é l desemboca el conducto 
lagrimonasal, cuya abe r tura 
se haya aproximad~mente a 
unos 3 cm de la nar ina 
(fig.3). 

2. El meat o medio (entre 
cornete medio y c ornete 
inf~r ior) tien e importancia 
clínica, porgue en él 
d esembocan e l seno frontal 
(ductus naso frontal is ) , y 
el gr upo de las celdas 
etmoidales anteriores y el 
seno maxilar (fig_3). 
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Fig. 3 Pared lateral ncsal 1. meato supenor. 11. me~­
tO medio: 11 1, meato inferior. l. vestíbulo nasal: 2. drenaje 
del conducto lagrimonasal; 3. inserción del ~:ornete inf.e· 
rior; 4, ostium maxildre: 5. inserc•ón del ~:omete med10: 
6. seno esfenoida!; 7. inserción del cornete supenor; 8. 
seno frontal; a. drena¡e del seno rnaxilar. b. drena1e del 
s!!no frontal (conducto nasotrontal); c. drenaje de las cé­
lulas etmotdal!!s anteriores: d. drenaje de las células 
et!"'loidales po~tenores: e. drenaje de los senos esfenoí· 
da les. 



--

3. El meato s upe rior (entrs los c ornetes medio y superior) 
contiene la abertura de drenaje del grupo de celdas 
etmoidales p os t e riores (f i g.3). Los senos esfenoidales t i enen 
s u or ificio de drenaje a la altura del meato superior en la 
pared anterior del esfenoide s (fig.3) . 

La fosa nasal est¿ rev estida p or dos tipos diferentes d e 
mucosa, la respiratoria y la o lfatoria (fig. 4a-d ). 

La mucosa de tipo respiratorio tapiza la tot~lidad d e las 
vi as resp iratorias y de s us pro longaciones (p. ej. 

1 
senos 

paranasales y porción de oído medio) desde el vestíbulo nasal 
hast a el árbol bronguial 1 si bien con determinadas v ariaciones 
morfológicas locales . La figura 4b. nos muestra e l principio 
estructural de la mucosa respirato r ia a nive l d e l as fosas 
nasales con un epitelio d e células ci l indricas y ciliadas y con 
cé l u l a s c a liciforme s, c on l a capa de glándulas (mixt as) y con una 
zon a de cé lu las linfo i d es l más o menos acus ad a, as í como con la~ 
zonas -de esp a c ios cavernosos 1 part i cu 1 armen t e de sar rol lad as a 
nivel de los cornetes y d e los ostia sinusales (tejido esponjoso) 
(f ig.4a) . 

Fig. !..j., a) Corte frontal a través 
de las fosas nasales (izquierda 
- mucosa nasal reuaída: derecha 
- mucosa nasal normalmente Irriga-
da). b) Mucosa respiratoria. l. Cor· 
ne\e medio; 2. seno max1lar con os­
tivm; 3, tabique nasal; 4. comete in­
ferior. 5, capa de moco: 6. epitelio 
respiratorio con cilios: 7. células ca­
liciformes; 8. glándulas mucosas. el 
Corte sagital de la fosa nasal con 
tabique desplazado hacia amba. d) 
Mucosa olfatoria. 1. Región olfato· 
ria; 2. cornete medio; 3. comete 1n· 
lerior: ~. vesícula olfatoria con pelos="'-'--''­
olfatorios: 5. célula de sostén: 6. cé· 
lula olfatoria; 7. glándula de Bow· 
man; 8. fibras olfatorias. 



La muc osa olfatoria tapiza la hendidura o l fatoria (rima 
olfatoria) , esto es, el área correspondient e a la lámina cribosa 
y a las fibras olfat orias gue po r e l la emergen , asi como la 
mu cosa gue tap iz a la cara i nterna del cornete s uperior Y una 
porc ión similar del t a b ig u e n asa l. El prin c ipio estructural d e 
esta mucosa olfatoria queda representado en la figura 4d . Y s u 
distribución topogr¿fica en la f i gur a 4c. 

SENOS PARANASALES 

Los sen os parana sa les constituyen expansiones de l a cav idad 
de las fosas nasales en los huesos cran eales gue la limitan 
( f ig . 5). 

Lo s senos maxilares (sinus maxilaris ) son los de mayor 
tama"o, con un contenid o de aproximadamente 15 ml y a menudo con 
un desarrollo b il atera l a simétrico (el d istin t o grosor de la 
pared n asal subsiguiente a esta asimet rí a puede c onducir a 
d iagnósticos radiológ icos e gu ivocos) . Por regla general, no est~n 
subdivididos. si bien pu eden repres entar prolon gaciones Y nichos 
gue si contengan auténticas cámaras secundar ias . Esto pued~ 
comportar dificultades diagnósticas y terapéuti cas . La aber tur a 
del osti urn de drenaje (ost ium maxilare ) se n ecuent ra en la 
porción s upe rior de la pared in terna del sen o y drena en la fosa 
nasal a través d el meato medio (fig.5). Esta situación del 
cond ucto de drenaje es poco propicia para e l drenaje e spontáneo 
de la cavidad del seno, ya que el or if icio de d renaje no se 
encu en t r a en el punto mis bajo de la cavidad cuando se mantien e 
la posición erecta normal, sino gue est á situad o en la parte 
s uperi or. 
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Fig. S: Senos paranasales. a¡ 
Froma!. b) Sagilal. 1. Seno i rontal. 2. 
c;;,ldas etrT\01dales: 3. os1ium maxi­
lar. 4. seno maxilar; 5. seno esie­
nOidal. 



El suelo del seno maxilar mantiene intimas relacionas con 
los alv e olos d entarios y con sus raioes, especialmente de los dos 
premolares Y de l primer molar (via de propagación para una 
sinusitis dentógena). 

Antes de l a segund a dentic ión, esto es, hast a el séptimo afta 
de vida , el sen o maxilar es g eneralmente pegueño, puesto gue los 
maxilares conti enen en esta región los gérme nes dentarios de la 
segunda d entición. Sólo d espués se desarrolla el seno max i l ar 
has ta alcanzar su f orma y tam~ño definitivos. 

El sen o f rontal (sinus i rontalis) varia mucho m~s en su 
forma Y exten s ión que e l seno max i lar; la capacidad del seno 
frontal osc i la normalmente entre 4 y 7 ml las difer enc ias en t ré 
seno frontal d erecho e izouierdo e n un mi s mo ind i viduo son, a 
menudo , consid erables. Lo s -senos f rontal es pued en fa l tar un i o 
bilateralmente (aplasia de seno fr onta l en 3-5%) y d e otra parte 
t am bién p ued e n presentar una extensión e xtrema y/o una 
subdivisión en cámaras. Esta última favorece la apari ci ón d e 
complicacioens infecciosas . El conducto de drenaje óseo del seno 
f r ontal (ductus n asofrontalis ) tien e un recorrido s inuoso y su 
ape rtura en la n ari z se en cuentra por debajo d e la cabeza del 
corn e t e medio, en el llamado infundibulo del h iato semilunar 
(fig.3) 

El laber into etmoidal y el seno esfenoidal en la parte a l ta 
Y p ost e rior de cada fosa nasal, r e viste especial impo rtancia en 
las complicac j ones de los cuad r os de sinusitis maxilar Y d ebe n 
ser consid erados e n el diagnóstico especi a lm en te de las sinusitis 
crónicas. 

LAS FOSAS NASALES COMO ORGANO RESPIRATORIO 

En la especie humana l a vja respi r atoria discurre a 
de l a s fosas nasales, siend o l a resp iración oral una 
suplencia en casos d e necesidad. 

tr avé s 
via d e 

La obstrucción r esp iratoria nasal completa determina 
altera c iones impo rt an t es de l a mucosa nasa ~. Los obstáculos 
mecánicos en el inte r ior de las fosas nasa les (p. e j. , 
desviaciones importan tes de tabiqu e , h i pertrof ias e hi perp l asi a s 
de los cornetes, estenosis cicatriza]es, e tc.) pu eden conducir no 
sólo a una respiración ora l p r eferente y a l as subsigu ientes 
reperc usion es nocivas sobre el organ ism o, sino alteraciones 
patológicas de l a mucosa n a~a l y de los senos paranasales. -
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La permeabilidad respira ­
toria de las fosas nasales 
puede ser influida por 
múltiples factores: temperatura 
y humedad del aire ambiente; 
posiciones corporales 
determinadas, trabajo corporal; 
varíaolon de la temperatura 
corporal; acción del frio sobre 
determinadas regiones 
corporales (p. ej . , 1 os pies),, 
hiperventilación, asi como 
estímulos psíquicos.También el 
estado de la función 
respiratoria pulmonar, del 
corazón, y del sistema 
circu latorio, estados 
endocr ino logicos especiales 
(embarazo , hiper o hipo 

Res•stenci& respiratoria 
lcmH, O) 

2,4-

1\ 
1 \ 

1 \ • A 

2,0-

1,6- 1 /\ . \ 
1 v \ .. / \ 

, ,2- 1 \.;i' .......... 
li ,:\ 

/ 
o,e- ~------·/ \_ 2 --
0 ,4--'.------------~---._:-

3 

~--~1----1~2----1~--~~ 

T1empo (horas) 

F1o ~. C 1~ io MSíll 1. te>15lencla nasal en la tosa 
na-sal o 1echa 2. IE!!'ISief'e'a nasal en la losa IZq,uerda. 
3. rcsl&;.::ncló nasal en arnba!. fosas nasales contuma· 
mente. 

tiroidismo) y medicamentos de acción l ocal, ente ral o parenteral 
(p. ej., rauwolfia, efedrina) pueden modificar de manera sen sib le 
la permeabi lidad de las fosas nasales. 

Cuando la respiración nasal es normal, el aire que pasa por 
las fosa s nasales sé calienta, se humedece y se purifica,llegando 
en cond iciones idóneos a las vías respiratorias bajas. 

LA HUCOSA NASAL COMO ORGANO DE PROTECCION 

Ya hemos hablado de la función de calentamiento, 
humidificación y depuración de la mucosa de las fosas nasales, Y 
ahora vamos a ocuparnos de los reflejos protectores nasales. La 
mucosa nasal pos ee una función protectora frente a la s mas 
diversas variacione s del medio ambient e y ti ene una capacidad de 
rechazo sumamente d ife r enciada , eficiente y polivalente. Elemento 
fundamental de este sistema de protección es el a~arato 
mucociliar, es d ec ir, la combinación funcional de secreción en 
forma de capa y de la actividad de los cilios del ep itelio 
resp iratorio, de manera gue la capa co loidal . de secreción se 
convierte en una cinta d e transport e desde la entrada a l a s fosas 
nasales hasta la co~na. El transporte de un cuerpo extrano desde 
la cabe z a del corn e te inferior hasta la coana requi e re tan sólo 
entre 10 y 20 minutos. El rendimiento óptimo de este sistema de 
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depuración depende de múltiples factores (pH, temperatura, estado 
coloidal, humedad, amplitud de las fosas nasales , gases 
nocivos, etc .) . Alteraciones de la composición· o d e la 
constitución fisica de la capa de moco y de la actividad ciliar 
p u eden alterar seriamente la fisiologia de las fosas nasales. 

LAS FOSAS NASALES COMO ORGANO REFLEJO 

Mecani smos reflejos especificas nasa les pueden aparecer por 
diversos mecanismos y ac t uando en sentidos diferentes: 

* · Reflejos cuyo desencadenamiento y actuación se circunscriben a 
la fosa nasal. 

* Reflejos que se or i ginan en otras regiones u órganos corporales 
y que actúan sobre las fosas nasales. 

* Reflejos que partiendo u originándose en las f osas nasales 
actúan sobr e otras regiones corporales y órganos . 

Un sistema reflejo o de control circunscrito a la propia 
fosa nasal, y cuyo objetivo no es conocido, es el ciclo nasal. La 
figura 6 muestra este principio. 

Un ciclo (fase más y menos) dura con v~riaciones 
individuales entre 2 y 6 horas. Admitiendo que a mbas fosas 
nasales sean igualmente y normalmente permeables, se produce 
alternativamente un e n sanchamiento y un estrechamiento de l& 
permeabilidad, es decir, un aumento y una disminución de la 
resistencia respiratoria de cada fosa nasal. Por tanto, 1& 
resistencia respirator i a global de la fosa nasal permanece - en el 
caso ideal- constante. Este fenómeno . reflejo es controlado por el 
sistema neurovegetativo autónomo a través del sistema va~cular d e 
la mucosa nasal (espacios cavernosos) . 

La mucosa nasal const ituye el órgano efector de una serje d e 
reflejos que se originan en d is tintas partes del organismo, p or 
ejemplo. en las extremidades cuando sufren un en fiamiento, o que 
se originan en los pulrnones · y en los b ronq uios asi como en otros 
puntos refl s xógenos del sistema vegetativo. 

A su vez, la fosa nasal constituye el punto de partida de 
una serie de r eflejos que actuan sobre el pulmón, e l cor azón Y la 
circulación, as i como sobre órgano s del rnetaboloismo y genitales. 
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FARINGE 

se Cons ti tuye un canal muscu lomembranoso gue en el ad ulto 
ext i i nd e de arriba a bajo , con un a long itu d aproximada de 12 - 13 
de largo , estrec hándose pau latinamen te , y que goeda d ividido 
t res regiones, cada u n a d e ellas con un a comuni cac ión e n su 
ventral (fig.7). 

cm 
en 

cara 

Las t res 
h i pofaringe. 
oro far inge . 

regiones s on la nasofsr i ngs, la orofarin ge Y 
No s interesa conocer d e t a ll es de l a naso 

la 
y 

l . La nasofaringe (epifar inge ,rin ofa ringe) qu ed a limit ada haci a 
arriba por la base craneal y hacia abajo por un p l a n o 
horizontal que pasa por el velo del paladar blando y se ab re 
en las fosas nasa l e s por s u cara ventr a l . Estructuras 
anatóm i cas irnoortan tes : por d e l ante, l as coanas; por a rriba, 
el suel o del seno esfenoidal ; por detrás , la amígdala 
faringea, y lateralmente, los ostia t ubár i cos co n el 
cartilago t ubárico , por 
detrás del cual se 
encuen tra la fosita de 
Rosenmüller y la amigdala 
t ub á r ica , y f inalmente , 
hacia abajo y adelante, 
e l velo del paladar 
blando . En la pared 
posterior d e la 
nasofaringe pued e 
persistir un a bo lsa 
·fa r ingea (fig.7) gue 
puede ser el a siento de 
i nf l amac iones crónicas y 
de r etenci on es d e 
exudados y sec reci ones. 
La pared pos t e rior de la 
epifar inge queda separ ada 
de la columna vertebra l 
por la a p oneu r osis 
preve r tebral~ l a cua 1 
d escansa a este n ivel 
s obre los músc ulo s largos 
de la cabeza y la 
musculatura cerv ica l 
profunda, asi como sobre 
el arco de l a primera 
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Fig. 7 . Reg,ones i<11 ingeas l. nasof¡¡nnge. 11. oro larin 
ge: 111, h1p0faringe En¡;ecruzan·,,erllo dP. la v i¡; aérea su· 
perlor ( 1) y de la vi a d1gestiva supe,¡or (2 }. zona de 
as1ento óe la bolsa larfngaa (3 ) 
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vértebra cervica l . La forma y dimensiones de la epif~ringe 
presentan importan tes variaciones individuales . El 
revestimiento: mucosa d e epite l io ciliada, epite l io plano 
poliestratificado y, e n la zona de trans ici ón con la 
orofaringe, epitelio de transición. 

2. La orofaringe (mesofaringe, mucofaringe) se extiende desde 
el pl a no horizontal del velo del pala_dar , antes señalado, 
hasta el borde supe rior de la epiglotis (fig.7). 
Comunica a través de l itsmo de las fa u ces con la cavidad 
o ral. En su región se encuentran las siguientes estructuras 
anatómicas: pared posterior, aponeurosis prevertebral Y 
cuerpo de CII y CIII; par ed lateral , amigdala palatina con 
los p i lares anteriores y posteriores de l velo del paladar 
(arcos palatoglosos y palatofaringeo, respectivamen te), asi 
como la fosa - s upratonsila.r (por encima de la arnigdala 
palatina, entre los pilares anterior y posterior del velo). 

SISTEMA LINFOEPITETIAL DE LA FARINGE 

La capa epi tetial se disocia de tal manera (ep it~ l io 
reticul a.do) gue las célu l as linfáticas entran en contacto directo 
con las epitetia les en gran n u mero (heridas fisiológicas). A 
nivel d el tejido línfoepitetial está representado igualmente el 
sistema retícul o histio~itiario (=RHS) con sus células c ebadas. 
La fig ura e muestra e l esquema funcional de una unidad 
lihfoepitetial. Estas unidades solitarias (folículos solitarios), 
asi como acumulaciones d ifusas de linfoci t os en el epitelio, se 
encuentran Por doqu ie r en las mu c osas. 

Fig g 1 e¡•do hn!oep•IP,hal: l . epileloo plano eslra!ilt­
caóo sólorlo. 2. epiteloo reliculado, 3. loliculos secunda· -
rtos con centros claros y casquetes perilé1ic:os; -4 . tejido 
linh~ 1ico y re! ocular, 5. iH1·~r iol a<- y vénulas: 6, venas pos­
c;:pilares 
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Fig __ ~ - Constii\Jcton esquemi!ltca al dc,: la amigdala 
faringea y b) de la amígdala palatina: 1, lagunas tonstla­
res; 2. crip¡as amlgóahnas. 3. absceso criptlco. 
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En el com ienzo de las vias aéreas y digestivas superiores 
(en oro y nasofaringe) se .encuentran acumulaciones, especialmente 
visibles (órganos), de tejido linfoepitetial, que constituye en 
su conjunto el anillo linfático de Waldeyer . Estos órganos 
linfoepitetiales se llaman amígdalas . Distinguimos de arriba 
abaj o~ 

l. La amigdala faringea: impar, situada en el techo Y pared 
posterior de la nasofaringe. 

2 . La amígdala tubárica (amígdalas tubáricas pares): 
dispuestas alrededor del ostium pharyngicum t ubae Y en l a 
fosita de Rosenmüller. 

3. La amigdala palatina: par, entre los pilares anterior Y 
posterior del velo del paladar . 

4. La amígdala lingual : impar a nivel de la base lingual. 

Además, con menor constancia y menos llamativas: 

5 . Los e o r d o n es 1 ate r a 1 es ( p 1 i e a e tubo p ha r y.n g i e a e ) , q u e 
aproximadamente se disponen de man e ra perpendicular en la 
zona de c on fluencia de las paredes posterio r y lateral de la 
oro y nasofaringe. 

6. AcumuJaciones linfoepiteliales en los ventrículos laringeos 
de Morgagni. 

A diferencia de l os ganglios linfáticos, l os órganos 
linfoepite lia l es carecen de vasos l infáticos aferentes Y sólo 
presentan vasos linfáticos eferentes . El fundamento de las 
diferencias fisiopatológ)cas entre las distintas am ígdalas es su 
distinta constitución . La figura 9 muestra esgueméticamente la 
constitución de una amigdala far i ngea y de una amigdala palatin a. 

FUNCION INMU NOSPECIFICA DEL ANILLO LINFA'I'ICO DE WALDEYER 

Hoy no existe duda alguna sobre la func ión inmunospecifi c a 
de los distintos órganos linfoepitet iales (amígda l as) gue fGrrnan 
el anillo linfático de Waldeyer, asi como de los nodulillos 
linfo id es solitarios de las mucosas. Experimentalmente se ha 
demostrado que el mate rial extra~o adecuado (antigénico) es capaz 
de penetrar a través de las criptas amigdalina~ y del epiteJio 
reticular en el parenquima amigdalin a. Por otra parte , también se 
ha demostrado que numerosos elementos celulares (linfocitos, 
leucocitos polinucleares y detritus celulares) en cant i d a des 
~elativamente grand~ pueden emigrar desde el parenquima tonsilar 
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y el epitelio reticulado hast a la lu z d e las criptas y, a través 
de ellas, alcanzar la cavi d ad oral. Se ha calcu l ado que la 
cantidad d e células redondas gue d iariamente pueden alcanzar por 
este proced im iento el tracto digest ivo a part ir de una amígdala 
es del orden de 100 mi llones . Si b ien , no se c on oce bien cu a l es 
la función espec i fica de estas células redondas gue ab and onan las 
aroigdalas en dirección a la cavidad ora l , muy probablemente s e 
trata d e mecan i smos de defensa o de r echazo sobre la superficie 
i nterna del organismo . I nd epe nd ientemente d e ello, los órganos 
epitetiales producen también células linfáticas inmunoactivas de 
las series B y T gue a fluy en al sistema circulatorio (sangr~ Y 
vasos l i nfáticos ) , al igual gue ocu rre con los re stan tes órganos 
linfáticos. 

En r e sumen, 
amigdalinas· son: 

actualmente se admite gue l as f unc iones 

l. Zonas de cont a cto del organismo , controladas y proteg idas, 
para los agentes patógenos y antigén icos d e l medio ambiente 
("'herid a fisológica"), con e l fin de lograr una inmunidad· 
En los niños pe r sigue una adaptación a la perístasis. 

2. Producción de l infocitos. 
3. Producción de linfocitos B y T adapt ados a lo s antigénos 

recientes, asi como de linfocitos mensajeros espe cificas Y 
linfocitos con memor ia . 

4. Producción d e antic ue r pos especif icas (tras producción d e 
l as correspond ientes células· p l asmaticas; diversas 
variedades de i nmun oglGbina aparecen en el t ejido 
amigdalin a) . 

5. Emisión d e linfocitos con inmunidad r eci en activada (tanto 
de la inmun i d ad humoril como d e l a hi stica) hac ia la cavidad 
oral Y demás porcion e s del tracto digestivo . 

6. Preparación y cesión de linfocitos con i d énticas capacjd ad es 
inmunoactivas a l torren t e c ircul atorio y a la ci rcu lación 
l infática ( i n formació n a estas partes del sistema 
in muni tar io [bazo, ganglios linfát icos ] sobre la situa~ión 
a nt igéni ca actu al en e l inicio d e las s up er fi cies in t ernas 
de l organismo) ('"defensa si lenc i os a··). 
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3. HETODOS DE EXPLORACION 

El conocimi en to acbado de la anatomia y fisi ología de las 
áreas relacionadas al p robl ema d e la resp iración bucal Y en 
genera l a las es tructu ras y funciones c omunes de ambas 
especia lid ad es ORL y Odonto l og ía, debiera i r apare jada con un 
manej o di estro d e los metodos d e exp l oración . 

Para el odon tó logo son procedimientos senc i llos Y que 
debie ra conoc e r: la inspe c ción clínica de la nariz, fosas 
nasales, naso y orofa:rige . Seria aún más deseab le para el 
ci rujano ora l, el conocer tambien d etallad ament e los metodos d e 
exp lo ración d e hipofaringe y laringe, por cuanto gran cantidad de 
patologías graves, · t ales como el canc er d e base de lengu a o 
cancer lar íngeo pod r ia ser precozmente detectado si el odon tólogo 
i nc luyera en su rutin a un somero examen ORL. ta l como el 
especialista ot o rrino incluye en s us procedimient~s un examen de 
le cavidad oral y dien tes. 

Los pr in cipal es procedimientos clín ico s de examen son 

INSPECCION Y PALPACION EXTERNA 

Debemos considerar 

Caracteres 
colorac i ón ; 
dolorosa) . 

de la piel (suave, r ugosa ; alteraciones de la 
tumefacciones inflamatorias; sen sibi lidad 

* Def ormacion es externas visibl es de la infre s tructura 
cartil aginosa y/o de la est ru ctura ósea (malformaciones 
congéni t as o defectos ad qu ir ido s de la fosa nasal. p. ej., 
nar iz en sill a de montar, en giba , ensanchada; secoelas 
inmediatas o t a rd i as d e un traumatismo; tume facción dolorosa 
como sin toma acompafiante de una inf l amac ión; tumefacción no 
d olo rosa como síntoma acompañante d e un t umo r ) . 

* Abombamientos en la vecindad inmediata de la nariz (frente, 
mej illa , labio s uperior, ocular , asi como limitación d e su 
ro o v i l i d ad ) . 
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Observación de las alas nasale s durante la 
(aspiración de las alas na~ale~ en la 
abombamiento de estas en la espiración, 
respiracion nasal). 

respiración 
insp iración, 
la llalílad& 

* Mediante la elevación de la punta de la nar iz deben 
estudiarse el vestíbulo nasal, el borde anterior del tabigue 
nasal, el llamado, eje de la punta (techo del ve stibu lo ) Y 
el interior de las narinas. 

RINOSCOPIA ANTERIOR 

Sólo tras la inspeción sin instrumentos se lleva a cabo la 
rinoscopia anterior con la ayuda de un espéculo nasal, de una 
potente fuente de luz y un espejo frontal (fig . lO) o con un 
fotóforo. El manejo del espéculo nasal se muestra en la figura 
11 a y b. Habi t ualmente es la mano i zquierda la que sostiene el 
espécu lo y lo introduce en ambas fosas nasales. 

a e 

En la rinoscopia a nterior debe 

Fig. ~O al Dnecc1ón del haz lu· 
m1noso en la rinoscopia anle"or 
con espejo llontal. 1;) 0 1recci6n del 
11az lum1noso en la otoscopia con 
espt<jo fron1al el Espejo frontal (es 
pejo cóncavo con orificio central) 

prestarse aten ci ón 
especialmente a: 

* Secreción nasal: coloración, cantidad, constitución; mucosa. 
purulenta, costrosa . 

* Localización de los exudados pato l ógicos (via de pus). 

Estado de ingurgitación de los cornetes: 
estrechez de los meatos nasales. 

amplitud o 

~----

.. 

Ca racteres de la mucosa de la fosa nasal (húmeda , 
lisa, rugosa, coloración, etc .). 
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Situación 
nasal y 
septales. 

del tabigue 
de formidad es 

* Punto sangrantes . 

* Alterac i ones 
coloración . 

d e la 

* Neoformaci ones histicas. 

* Ulceraciones y perfora­
ciones. 

* Cuerpos extra~ os (cuando 
se sospecha d e un cuerpo 
extraño i n tranasal)~ 

RINOSCOPIA POSTERIOR 

Fig. ""1\ Rinosc opia anter rOL a) POS!Crón 1 h¡ POS!· 
ción 11. 

La figura 
posterior, gue 
nasales (coana.s, 
asi como para e l 
de l os orificios 

12 muestra la for ma de realiza r una rinoscop i a 
sirve para v isu al i zar l as regiones posteriores 
colas d e cornetes, borde posterior d e l tabiq u e)~ 
control v isual de la espifaringe, d e su techo Y 
t ubáricos. 

1· 
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Fig A t Rinoscop1a poslertor. 
Colocación del deptesor de lengua 
r 1 J y ~el espe¡o (2) A der~<r!ha: es­
quema en el que se ropresenlan los 
d!S IInto~ a¡¡pectos parciales vistos 
r>Or rinoscopia r>OSIBrtOr refle¡a 
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En la rinoscopia posterior debemos prestar especia l atención 
a: 

* Forma y dimensión de las coanas. 

* Forma d e las co l as de los cornetes, especialmente del medio 
y d el inferior. 

* Existencia de cicatrices o defo r maciones en la nasofaringe 
(p . ej.~ por traumas). 

* Forma d e l borde posterior del tabigue nasal . 

* Morfologia de ambos orificios tub¿ricos y de la fosita de 
Rosenmüller. 

* Obliteración parcial de la epifaringe por amigdala faríngea 
hiperplástica (en niños). 

* Ocupación u deformación de la epifaringe por procesos 
tumorales. 

* Exudados patológicos en las coanas. 

* Constitución de l a mucosa de la porc1on posterior de las 
fosas nasales y de la epifaringe (húmeda , seca, engrosada¡ 
coloración). 

- 18 -



4. ASPECTOS DE FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA . 

EL NIÑO RE SPI RADOR BUCAL. 

Un niño r espirador bucal es aquel gue ha cambiado su régimen 
fisiológico por via nasal, ad optando. la vía oral en forma 
hab i tual, permanente o intermitentemente. La respiración bucal 
es sólo un síntoma -de un cuadro m¿s amplio denominado Síndrome de 
Insuficiencia Respiratoria Nasal (IRN), que comprende 
manifestaciones de orden loca l y general. 

Clas i fi c aci ón. 
respirador bucal: 

Se distinguen dos tipos principales de niño 

l. Orginico: en el cual su resp iración bucal obedece a un 
t r anstorno real qu e dificulta el p a saje de ai re por la vi a 
nasal. Sus causas pueden ser nasales, n asofarjngeas, 
orofar ingeas u orales, pero principalmente nasales o 
nasofaríngeas . 

") 
L.. Funcional: en e l que no hay ningún jmpedimento 

sin embargo utiliza la vía bucal . Es el caso 
niños sometidos a una adenoidectomia y qu e 
haberse suprimido la obstrucción, con tinúan 
respirando por la boca . 

es t ructural y 
de aq uel los 
a pesar de 

por hábit-o 

Las causas d e la I RN las podemos en contrar en casi cualquier 
patologi a nasal o nasofaríngea y es importante para e l Clínico 
ortodoncista como para el Odontólogo general y Odontopediatra, 
tener presentes algunas de las principales, que podrian ser 
d e tectadas tanto en la anamnesis como en e l examen clinico 
detaJlado. A saber: 

a) Causas nasales: algunas al t eracione s d8l v&stibulo pueden 
conducir a una IRN, como es el caso de las alas nasales 
fláccidas por debiliodad de l cartílago lateral inferior Y 
que s on aspiradas por la depresión inspiratoria . La falta de 
desarroJlo narin a neo , señal ada como consecuencia de la 
inactividad nasal, es c apaz a su vez de agravar una IRN 
constituyendo . un circulo vicioso. A nivel valvular , Jas 
principales alt e raciones susceptibles d~ comprometer la 
función respiratoria son la fibrosis que une e l septúm a l 
cartilago lateral superíor en su tercio caudal, imp idiendo 
l a movilidad norm~l de la válvula, y el aumento del ~ngulo 
que forman ambas estructura.s, - d.e alrededor ·de --10" ;· lo que- se 
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conoce como impiden la 
inspirado, 
dificultad 

de modo 

·· ball oon ing" . Estas a fecc ion es 
qu e opone la válvula al aire 

una sensación subjetiva de 
pesar de un pasaje permeable, 

gue ocurre en la rinitis. 

resistencia 
produciendose 
respiratoria a 
semejante a lo 

A nivel de la fosa nasal propiamente tal puede encontrarse 
diversos factores susceptibles de comprometer la 
permeabilidad : 
- esqueleticos, determinando estrechez oarcial o total de una 
o ambas fosas.En los paladares altos ~ ojivales, las fosas 
estan proporcionalmente · estrechadas. Las desviac i ones 
septales pueden afectar en mayor o menor grado 13 
permeabilidad, aunque su ocurrencia en ni"os es baja. 
- mucosos. diversas causas pueden producir obstrucción de 
mayor o menor grado, aunque puede prestarse a discusión que 
sean suficientemente duraderas para conducir a un habito de 
respiración bucal. Las causas infecciosas (sinusitis, 
rinitis crónica) puden comprom~ter la permeabilidad d ebido a 
la s ecreción, las costras y la congestión de la mucosa. 
Puede encontrarse tambien congestión y edema de causa 
vasomotora o alérgica . 

La obstrucción nasal es una manifestación común de la 
rinitis tanto alérgica corno no alérgica. La rinitis alérgica 
es una disfunción de las mucosas nasales mediada por 
anticuerpo lgE. Se produce en pacientes que han desarroll ado 
un estado atópico de sensibilidad a un alergeno, Y que se 
exponen de manera constante y periódica. Los síntomas 
nasales pueden presentarse de manera aislada o en 
combinación con otras manifestaciones atópicas, como asma o 
eczema. La presentación clinica del paciente con rinitis 
al érgica es semejante a la de la mayor parte de los que 
sufren rinitis, en que hay congestión de mucosas, distensión 
de los cornetes y aumento de la secreción glandular que 
produce rinorrea hialina. 

b) Causas nasofaringeas: soJaruente consideraremos a este nivel 
la presencia de vegetaciones adenoideas. Se considera que la 
amigdala faringea esta hipertrófica cu ando tiene un gros~r 
de más de 3 mm. en el recién nacido y de 4 mm . en el niño. 
La causa principal, como para todo tejido linfá tico . l a 
constituyen las infecciones repetidas, ~unqu e en forma 
secundaria intervendrian f actores endocrinos, metabólicos , 
atmosféricos y alérgicos. Este tejido linfoide hiperpl~sico 

__ __,P:;..u.;_e_d e cond u e ir. ..a-di ve-r-~ s-e ooi?l-4-e a e iones, errtr e e 11 as 11 egar· - -
a comprometer la ventilación nasal. Para que un adenoides 
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las condiciones fisiológicas ya ruencionadas. El déficit 
crónico de la oxigenación repercutir' sobre todas las 
funciones vitales de la economia. El tono de los músculos 
abdominales estará disminuido, lo que se traducirá e n una 
actitud corporal caracteristíca. Se ha dicho incluso que el 
rendimiento intelectual está disminuido (aprosexia nasa l ) lo 
gue ha sido cuestionado. Se ha demos~rado la relación en~re 
obstrucción nasal crón ica y respirac1on pulmonar, 
comprobándose que disminuye la elasticidad de los pulmones Y 
aumen ta la resistencia aérea y tisular, aunque este hecho no 
depende de la respiración bucal en si. Por último se ha 
señalado tendencia a procesos infecciosos r epetid os a caus2s 
d e la i nspiración de aire no a~ondicionado. 

El respirador bucal presenta también un cuadro 
gue ha característico de alt eración de )a posición postural 

sido muy bien definido por Mariano Rocabadu: 

El hábito de respiración 
buca l mantenido durante 
periodos prolongados va a 
inducir alteraciones 
importantes que comienzan 
a nivel cráneo-cervica l 
caracterizado por un a 
rotación posterior de 
crán~o gue el i ndividuo 
trata de mantener para 
facilitar una abertura de 
la via dérea inferior. 
Hay un descenso de la 
posición mandibular y de 
la posic1on de reposo 
lingual . 
A esta situación 
adelantada de la c abeza­
cuello-cintura escapular , 
se agrega la depresión 
esternal y escápu las 
aladas o abducidas que 
llevan a una ineficiencia 
de los grupos musculares 
principaJes de la 
respiración . Déficit en 
la catividad muscular del 
diafragma, que es el 
músc ulo que debe realizar 
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el SO% de la respiración normal. El músculo st hac~ 
deficitiario y se obs erva un abu l tamiento ~baominal 
i mportante (h ipotonia) gue lleva pos t eriormente a un 
acentuación de la cu rvatura l umbar y a una anteversión de la 
pelv is , que Puede acarrear posteriorrn~nte al teraciones 
importantes a extremi dades i nfer iores tanto a nivel de 
rodilla~ como p i es ( f i g. 14 y fig.lS). 

J 

Genu Velgo (piernas en X), y pie plano. Conse1:uencia e nivel de extrcrnidade$ inferiores en el Si ndrorne del respirador 
Bu e:<~ l. Presente en ilQuellos Ci!SOS de l¡¡rga evolución a travll~ del tiempo. 
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b) Manifestaciones l ocales. La descr i pción clásica del nino 
respirado r bu cal lo define b oqu iabierto} con un maxilar 
i nferior colgante , labio inferior grueso e interpuesto entre 
incisivos superiores e inferiores , labio superior corto; 
ambos resecos y con tendencia a la guelitis debido a la 
fa lta de contacto. Las narinas son descritas estrechas, el 
arco dentario s uperior comprimido transversa lmente, con 
i ncisivos protr uyentes y palad ar alto u oj i val . La cara es 
en gen eral, larga y a ngosta , y ha sido llamada ··f a e i es 
adenoid ea " por hab e rse atribuido desd e antiguo a las 
v egetaciones la g énes is de esta defo rmación (fig.16). 

;;¡-.... \(,, 
Arco dentario carac.torístico del respirador bucal, protru· 
si6n Incisiva, compre~ión tran:;versal superior con diáme;ro 
intarcanino e intarmoler disminuido. La forme del arco In-

ferior se. observa aplanada M el sec:tor Incisivo. , 
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5 . ASPECTOS DE RESPIRACION BUCAL Y CRECIMIENTO GRANEO FACIAL 

La 
pertenece 
siguientes 
claramente 

mejor revisión bibliográfica realizada hasta 1988 
a Barry Coope r CDDS) de qui en se extr a ctan los 
párrafos, que vale la pena reproducir por plantear 

la controversia sobre el tema. 

Durante cerca d e un siglo, la función respiratoria Y sus 
efectos sobre el desarrollo de las estructuras bucofaciales han 
sido motivo de discusiones en· articules, investigaciones, obras 
de texto y simposios. Preocupa saber si la alteración d el 
desarrollo de estas estructuras se origina simplemente en la 
expresión del potencial genético o se ve influida po r factores 
ambientales . 

En 1843 Robert descubrió en n1nos una relación entre el 
aumento de tamaño de las amigdalas y la respiración bucal, lo que 
se acompañab a de anomalias de los maxilares superiores como 
bóvedas palatinas cóncavas pequeñas con arcos dentales superiores 
apiñados. En una referencia citada a menudo, Tomes, en 1872 , 
de scrib ió a n iños que respiraban por la boca o manifestaban arcos 
dentales max i lares s uperiores est rechos en forma de V. 

Durante la primera p a rte de este siglo ~uchos a u tores se 
refirieron a la obstrucción nasal como causa de alteraciones en 
la morfología de la cavidad bucal y su contenido. En 1970, Angle 
descr ib ió un transtorno en gue la posicjón baja de la lengua en 
sujetos que respiraban por la boca daba por resultado compresión 
del a rco maxilar superior, a causa de la f uer za compresiva 
deseq u ilibrada d e los músculos dentro de los carrillos sobre las 
superficies bucales de los dientes maxila r es superiores 
posteriores. La base de esta filosofia determinante ambiental que 
se originó en el trabajo de Angle y s us suc esores , ha sido la 
observación de un patrón de desarrollo bucofacial caracteristi~o 
que se conoce como Sindrome de cara larga> o cara &denoidea que 
se produce con la obstrucción nasal . 

Antes de terminar el siglo XIX . apareció public&da la 
primera opini ón e n contra. En 1889 , Kingsley desc ribi ó gue 
consideraba al arc o maxilar superio r en forma de V y al paladar 
profundo como rasgos congénitos sin relaci ón eón la respiración 
bucal. La defensa de esta teoria de determinación genética se 
basó en observaciones · informadas de desarrollo frontal Y 
bucofacial normal en poblaciones con obstrucción nasal. En 1908 
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HcKenzie publicó u n a rti culo sobre un estudio de 222 n~nos que 
tenian un aumento de . tamafio de l as adenoides en 40%_de_los cuales 
e l paladar era norma l . De manera semejante, Howard 1nd 1c6 qu~ , en 
un grupo de p equeños que eran respiradore s bucales, _ostens1bles 
como resultado del aumento de tamaño d e las adeno~des o las 
amigdalas, 80% tenia . oclusión n ormal y 20% manifestaba 
maloclusión. El 1911 Whit a.ke r , publicó un articulo en el cual 
describió a un grupo de niños que tenían hipertrofia de las 
vegetaciones adeno ideas per o sin paladares deformados . 
De ri ckweile r planteó l asituación contraria : info r mó los cas os de 
tres sujetos que tenian atres i a d e coanas y en los que habia sido 
normal el desarro llo bucal y d ental. Algunos de los que enar bolan 
la supremacía d e la pr ed eterminación genética en el desarrol l o 
r econocen la coincidencia obse rvada a menudo d e respiraci ón bucal 
y ciertas caracteristicas bucofaciales atribuidas a menudo a los 
respiradores buca l es. Sin embargo, no atribuyen al fenome no una 
relación causa y efecto . 

Brash, McKeogh y Scott señalaron gu e probablemente hay una 
actividad muy variada dentro de l a cual ocurrirá de ruanera normal 
el crecimiento de las mand ibu las . Señalaron que se reguiere una 
falta excepcional de uso~ gue llega a interrupción casi total del 
mismo ~ para afectar el crecimiento de los huesos faciale s en 
grado importante. En un a investigación de 500 estudian t es del 
sexo masculino, Huber y Reynold s concluyeron gue l a respirac~on 
bucal no se limita a un tipo de oc l usión, sino que más bien está 
perf ectament e distribuida ent r e todos los patrones de la 
dentición. Humphereys y Leighton gue estudiaron a 1033 niños, 
informaron resultados semejante~ . Observaron distribución igual 
d e las ma loc lus iones entre r espiradores nasales y bucales . 
Informar on también que la mitad de l os pequeños que conservan las 
bocas abiertas m,ientras respiran l o gue hacen es, en realidad , 
r espi ran por l a nariz. Observaron ad em~s gue 50% d e los niños que 
eran respiradores con la boca abierta podian comer con la boca 
cerrada, lo que indica permeabilid ad nasal. 

Hay un ndmero enorme de publicaciones en las gue se 
relacion a la obstrucción nasal con cie r tos aspectos buc ofac iales 
clinicos, como de cara larga , arco dental maxi lar super1or 
estrecho, paladar de bóveda alta, mordedura cruzada posterior, 
ángulo a norma lm e nte amplio entre el plano maxilar i nferior Y e l 
plano de la base del cráneo y d iversas configuraciones de las 
piezas dentarias anteriores y los labios . Se na d emost r ado en 
animal es de exper imentación que la obstrucción com~l~ta de las 
v ias respiratorias . n asales da por resultado alteraciones d el 
desarrollo bucofacia l , reversibles en gran medida a l 
r e:stab 1 e c erse J a permeab i I idacr d e las vi a s nasa 1 es. Las 
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:nvestigaciones de Harvo Jd y colab o radores demostraron con 
cla~idad tend e ncias hacia la n ormB lización . del 
des~rrollo bu c ofacial despu és de el imina r l a obstru cci ón nasal. 

Es necesario men cionar t amb i é n l a s observaciones 
contrastantes del desarrollo f acia l n o r mal coincid ente con 
obstrucción nasal . La esencia de la escuela del p ensamiento que 
niega los efectos ambientales sobre el desarrollo bucofacial y 
reconoce sólo la supremacía de la d et erm inación gené t ica de l 
crecimiento) es el d esarrollo facial n ormal a pesar d e la 
obstrucción nasal. 

Es probable gue la verdad se encuentre en alguna parte entre 
estas dos posiciones extremas. S i el patrón d e c r ecimient o 
genét ico en un individuo determinado t iende a producir un aspecto 
de cara l arga, estrecha y superficial , los factores ambientales 
secundarios como obstrucci ón nasa l y respiración bucal podri an 
intens i ficar e ste desarrollo facia l alargado. S i, por otra parte, 
el patrón genético d el indivjduo tiende a fr omar un a cara corta, 
redonda y plena podrian reducirse o incluso no existir los 
e f ectos de la obstrucción n asal sobr e el desarrollo d el rost ro. 
Sin embargo, en es ta s i tuación podría persistir de todas maneras 
e l efecto de la oclusión d e nt a l sobre el desarrollo. Al d escribir 
los result ado s de sus estud ios sob re gemelos monocigóticos, 
Richter señaló que los est ímu los para las alteraciones del 
desarrollo d e l esq ueleto son tanto gen éticos como ambientales , y 
que la causa de la c onfi gurac ión cráneofacial es , en últimk 
in s tancia, e l eguilibrio e ntre ~stos dos factores. 
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6. DI AGNOSTICO DEL RESPIRADO R BUCAL 

El d i anóst i co del r espirad or bucal requ i ere en primer té r mino 
d e u n a ad ecu ad a a n amnesis que precise: frecuencia de su 
respiración bucal,antecedent es d e ronq u ido nocturno, sensación 
subjetiva de obstrucción n asal, antecedentes ORL especialmente 
nasales y quirúrgicos, antecedentes personales incluyendo 
embara2o y parto, desarrollo pondoestatu ral, rendimiento esc o lar, 
hábitos y an t eceden tes fam i liares. 

El segundo paso importan te es una adecuada evaluación 
clinica que debe incluir tanto aspectos de ORL como ortodón cicos. 

El e x a men clinico ORL debe efectuarse teniendo en cu e n t a los 
elemen tos d e fisiopa t ologia mencionados , debiendo estudiarse con 
especial é n fasis l os aspectos de nariz, fosas nasales Y 
nasofa ringe a través de los métodos de exploración mencionados, 
rinoscop i a anterio r y rinoscopia posterior. Ta l como se 
men ci onar a y por s u importancia, vale la pena repetir las 
observ aciones que se pueden e n c ontrar en estos examenes. 

En la rinoscopia ante r ior debe prestarse atención 
especialmente a: 

* Secreción nasal : coloración, cantidad, constitución ; mucosa, 
purulenta, costrosa. 

* Localización de los exudados patológicos (via de pus). 
~ Estado d e ingu rgitación de los cornetes: amplitud o 

estrechez de los meatos nasales. 
* Caracteres d e la mu cosa de la fosa nasa l (húned~ , seca, 

lisa, r ugosa, co l oración, etc . ). 
* Situación de l tabique nasal y defor mid ades septales. 
* Puntos sangrantes (p. ej.,locus Kiesselbach). 
* Alterac~ones de l a coloración. 
* Neoformaciones histicas. 
* Ulcerac i ones y perforaciones. 
* Cuerpos extraños (cuando se s ospeché un cuerpo extraño 

intranasal). 

En la rinoscopia posterior debemos prestar especial atención 
a: 

* Forma y dimensión de las coanas . 
* Forma d e las co l as de los cornetes, es~ecialmente del medio 

y del inferi o r. 
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~xistencia de oicrat1 ces o d~formaciones en la nasofering~ 
~· ej., por traumas). 

~ F~rma del borde posterior de l tabique nasal. 
?:lipes nasales. 

~ ,;cr fologia de ambos orificios tub~ricos y de la fo~ita de 
P.csenmüller. 
Cbl iteración parcial de la epifaringe por amigdala fari ngea 
~iferplásioa (en nihos) . 
Ocupación o defor~sci ón de la epifaringe por p1oce!os 
~umorales. 
!xudados pato lógicos en las coanas. 
Constituc i ón de la mucosa de la porción posterior de las 
fosas nasa les y de la epifaringe (húmeda, seca, engrosada; 
cclorac ión ) . 

También importante en el diagnóstico es el exaruen de &1 
;~~~eabilidad respiratoria nasa l. Para ello se puede utilizar 

a ) El método del algodón. P~ra d~teotar el pase d~l aire 
inspiratorio y espiratorio, es práctico colo~ar una mota de 
algodón delgada, sucesivamente en cada narina y la toca lo 
que perm itirá apreciar muy bien el ciclo respiratorio, 
estando el paciente en es tado de relajación y con los ojos 
cer rados. 

~> También puede usarse el m'todo de condensación de va,or 
sobr~ una superficie fria (espejo). obteniendo una i~3gen 
gráfica aproximada del flujo aéreo de cada fosa na sa l. 

:) La rinomanom&tria que es un examen especializado que pere.ite 
deducir el gr~do de alteración re~piratoria ~edi~nt~ la 
~edición del flujo de aire insP irado y espirado a través de 
fosas nasa les y cavidad oral. 

~ ) Otro examen de utilidad diagnóstica en el caso de sospe0ha 
d~ obstrucción de la via aérea por adenoides es la 
teleradiografia lateral. d~ uso habitual en ortodonc~a. 
Mediante medici ones cefal0métrjcas desde la masa ed snoid~& a 
!a espin& nasal P0Gter i or y la vertical que desciend ~ desde 
el punto Pt ( pterigoideo), definir~mos e l grado de 
psrmeabi lidad gue presenta la via aé rea d~l psciente . Es~a 

e~élisis cefa l ométr co pued& hacerse en la c ato alidad en 
~reves periodos de t empo y con mayor exactitud ~edl~nte la 
ayuda gue nos of rece la computación. 
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El examen minucjoso d e la posición corpo ral posLural y de 1& 
posición especific a de la cabeza, es bueno realizar l o en la 
presencia de un kinesiólogo que pueda efectuar una adecuada 
~valuación d e la misma . La rotación posterior del cr á ne o y la 
c onsecuente elongación de la musculatura supra e infrahioidea 
interv ien e decididamente en los vectores rotacionales de 
c rec imiento facial, p rovocando una dirección de crecimiento en 
sen tido de los punteros del r eloj y tendencia al caracteristiéo 
.. síndrome de cara larga". 

F i nalmente, cabra vi tal impar tan c i a e 1 examen ortod ón e i e o 
el cual debe orientarse especialmen t e hacia aquellas 
maloclosiones que a l te ran el cierre labial ,romp i endo el sistema 
c;le contención externa denominado "mecanismo de bucc inador" . 
Fr ecuentemente, y sobre todo a nivel de padres es confundido el 
n~no que duerme co n la boca abierta o que permanece 
constantemente con la boca abierta con un r esp i rador bucal_ 

El diagnóstico dif erencial d~be por lo tanto plan tearse 
entre el ·verdad e ro r e spirador bucal u orgánico , cuyo mod o d e 
re s pirar se d e b e a una obstrucción rn e cinica de la via aérea . Y el 
falso r espirador bucal o func ional , que es aque l qu e uti l iza le 
via bucal com o un hábito o que p r esenta una maloclusi6n s in 
cierre labia l y que no presenta obstrucción de l a vi a aérea 
n asal. 
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7. CONSIDERACIONES DE TRATAMIENTO 

E l tra tam iento del Síndr ome d~l respirad or bucal 
e~focarse c on un criterio multidisciplinario en el 
?artic i pen todos los integrantes del equ ipo de salud del 
especialmente el Pedi atra ; e l Otorr in o laringó l ogo, 
Or~ odoncista, el Kinesió logo y el Fonoaudi ólogo. 

debe 
cual 

niño , 
ed 

La acción del especialista en ORL gene ra lmente se centra en 
el descarte y tratamien to de la vegetaciones adenoideas 
hiperpl~sicas que pudiesen estar causando obstrucción de la vi& 
aérea a nive l de r i nof aringe. Las adenoides hipe rpl ás ) cas pueden 
ser c lasjficad as en g rados 1, 2 y 3 d e acuerdo a s u extens ión 
anteroposterior en el c avum re t r ofaringeo . Sin erubargo, la 
decisión de tratamiento quirúrgico esta por l o general basada en 
e1 adecuad o d iagnóstico del respi r ador bucal orgáni c o, ya que se 
puede perfectament e encontra r aden oid es grado 3 en un gran cavuro 
sin gue esto s sean cau sa Jes de obstru cción del flujo aé r eo . Son 
ademas indicaciones quirúrgicas l as infecciones adenoideas 
crónicas gue dan como complicación fecuent e otjtis media. 

El manej o de o tro tipo de ma lformaciones o c uadros clinicos 
obs truct ivos , es tamb ién d e atingencia d e l Otorrino. Especial 
menc1on se daba d a r a los enfermos con rinitis alérgica en lo~ 
cu a l es el t ra t am i ento ORL de b iera estab lece r se con la adopción de 
criterios terapeüticos mul tidi~ciplinario s en espec i al con él 
Ped i at ra y el Alergólogo. 

El rol d e l as arnisdalas y s u tratamien to quirúrgico es muy 
d iscutido y existe una t enden c ia generalizada más conservadora al 
respecto . La indicación quirúrgica es precisa cuando se present an 
ma s d e 5 cuadros d e amigdalitis puntácea a repetición de un año. 
Ad emés, y con una adecuada interconsulta en tre Otorrino Y 
Ort od oncis ta, podria ser indicación quirúrgi c a la hiperplasja 
arnigdaleana, s obre todo a expensas de los polos posteriores, que 
impide el cierre completo del esfinter n eopalatino y que por oLra 
parte impide la correcta ub i caci ón poste r ior dé la langua, 
p rovocando su proyecc1on a nterior y su consecuente papel 
etiológico de malocl us iones. 

La labor del Ki nesió l ogo y del Fonoaudiólogo son 
fundamentales e n la reeducación d e l a posición corpor a l y en la 
pos i ción de la l en gua, asi como en e l reest ablecimi ento de un 
pat r ón correcto de r esp iración nasal. 
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Desde el pu~to de vista Ortodóncico, es n ec~sario trata r 
pre cozmente aquellas maloclus iones en las cuales ~or sus 
caracter i sticas, est¿n actuando como coadyuvantes o precipitant&s 
de respiración bucal. La compresión esqueletal del maxilar 
superior debe ser tratada por métodos de expansión rápida 
(disyunción ) o mediante apa~atos removibles de acción normal. Las 
anomalias gue comprometen el bal a nc e facial con ruptura del 
mecanismo d el buccinador deben ser consideradas como factores 
agravantes de un háb ito de res p iración buc al funcional. 
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8. CONCLUSIONES 

La interacción entre los factores etiopatogénicos causantes 
d€ enfermedad en los territorios otorrinolarigonlógic o Y 
odontológ ico es tan estrecha gue se ria necesario por parte de 
ambas disciplinas un acabado conocim iento mutuv de sus áreas 
concomitantes de fisiología, fisiop~toJogia, métodos d e 
exploración y criterios de tratamiento. 

Especial importancia cobra esto en la especial idad de 
o~todoncia. en la cual los multiples f actores causantes de 
raspi ración bucal, pueden ejercer una acción nosológ ica decidida 
~anta en la forma corno en la función de las estructur&s 
3rofaoiales. 

El crecimemiento de la cara a edad témpr a na, con excepción 
del m~xilar inferior, que finaliza su crecimiento cerca de los 18 
años de edad, Meredith y Rubín se~alaron que 60% del desarrollo 
cráneofacial termin a a los cuatro años de edad, y que a los 12 
este desarrollo es de 90% . Por estos motivos, debe instituirse a 
edad muy temprana cualquier tratami ento cuya finalidad sea abri r 
las vias respiratorias nasales ocluidas, tan pronto como se 
reconozca y verifique el problema. De esta manera será posible 
reducir o alirninar los cambios de adaptación de la respiraoiór Y 
de la postura, o los patrones cráneomaxilares inferiores o 
cráneocervicales , antes que Quedan producir un cambio al p a trón 
de crecimiento controlado de manera genétjca. Weitmert i nsistió 
en la función del pediatra y el otorrinolaringólogo para valorar 
la restricción de las vias ~~spiratorias superiores tan pronto 
como se pueda, de modo que sea posible ~nstitu ir tratami ento 
oportuno. Insist ió además en la importancia de valorar todas las 
estructuras nasorespiratorias. Los i nv estigadores aceptan de 
manera unive rsa l que es indispensab le aplicar tratamiento 
conservador para establecer v ias respiratorias n asales permeables 
en todos los casos, antes de r ecurrir a modalidades menos 
conservadoras . 

Es esencial el criterio interdiscipljnario para el 
diagnóstico y tratamiento de los f actores que influyen en el 
establecimiento de una respiración bucal y seria deseable un 
mayor ace rcamiento e intercambio, tanto clini~o como teórico, en 
las áreas de Otorrinolaringologia y Ortodoncia. 
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