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PROLOGO

El presente manuscrito pretende ,quizas bastante
ambiciosamente,plasmar en el papel la experiencia del autor en.un
campo gque aparentemente ajenc al quehacer odontolégice .gravita

sin embargo fundamentalmente en todas las especialidades mecdicas
de la Odontclogls v muy particularmente en lz ortodoncia

Lz Otorrinclaringologia es,sin lugar a dudas, la diseiplina
médica mas cercana a la Odontologia, tanto por su vecindad
anstémice como per sus concomitantes aspectos de fisiologia ¥
patologia muchas veces comunes.

La funcién respiratoria v sus efectos en el desarrocllo de
las estructuras orofaciales reviste especial importancia cuando
se trataz de planificar un tratamiento en un nifio, en el cual
precisamente, los aspectos de crecimiento inciden directamente en
el prondstico y éxito de la terapie ortodéncica.

la importancia de los aspectos sefialados lleve al auter &
realizar una estadia de B meses de entrenamiento en Diagnéstico ¥y
Clinica Otorrinolaringolégica en el servicic de la especialidad
del Hospital Van Buren de Valparaiso, bajo la direccidn del Dr.
Ricardo Larres.

Qusiera hacer especial mencién de mis agradecimientos mas
profundos al Dr. Ricardo larrea y a todc el equipc de médicos ds
su serviecio , al actual jefe de servieio Dr. Fernando Ferrer, al
Dr. Victor Mercado, Dr. Ricardo Aburto ¥y & todos los gue en €SLOS
momentos no menciono , pero gue desinteresacdamente contribuyeron
con  Su entrega clara precisa de conocimientos y habilidades ., &
formarme una 1idea cabal y necesaria da la especialidad
Otorrinolaringolégica , y permitirme ademds zprender los sSecretos
de la clinica y diagnéstico , especialmente en todo aquello gue
tiene relacicon con el Sindrome del Respirador Bucal.
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1. IRTRODUCCION -

En 1los tltimos afios , tanto los especialistas en ORL como
los de 1la especialidad de Ortodoncis , se han preocupado
especialmente de los problemas fisiopatoldgicos gue S€ derivan de
la vecindad anatémiea v funcional de sus respectivds Campos
bioldgicos ¥ elinicos.

Especial énfasis se ha dado a las implicaciones del "modo_de
respirar” y su influencia en los =aspectos de etiopatogenia-
disgnastico v tratamiento.

La funcién respiratoria y sus efectos en el desarrollo qe
las estructuras orofaciales , ha sido objeto de debates a traves
de articulos , investigaciones , textos y simposiums casi durante
un siglo. La pregunta que aun persiste es si el desarrollo
alterado de estas estructuras se debe exclusivamente 2 la
expresion del potencial genético o es influenciada por factores
ambientales.

Robert (1843) , Tomes (1872) , Angle (1907) , Kingsley
(1889), McKenzie (19808) , Whitaker (1811) sefialados por Cooper
(1988) , e innumerables clinicos e investigadores modernos , han
presentado variadas y encontradas conclusiones con respecto a ls
importancia de la respiracién bucal como factor etiopatogénico de
enomalias del desarrollo orofacial y/o dentomaxilar.

Establecer en este punto la importancia del proceso, €s MUY
itil. GFor aqué debe haber una discusidn sobre este procesc @h
circulos médicos v dentales por cerca de 100 afios?. 51 exisiLe,

sin duda, una relacién de causas y efecto entre la obstruccicén én
lz via &zérea nasal o nasofaringes dando como recultade 1la
respiracién bucazl ¥ el indeseable desarrollec vy crecimiento
anormal de las estructuras orofaciales, la intervencion pPrecoz
para permitir la respiracidn nasal estaria claramente indicado.
Si, por otro lado, el desarrollec de lzs estruciuras orofaciales

es exclusivamente determinado por el factor genético y
completamente independiente de la funcién respiratoriz, la citada
intervencién no estaria indicada unicamente para “normalizar” el

desarrolla erofacial. '

Dtro aspecto importante adicional a la determinacion de la
relacién causa y efecto entre obstruccidén nasal ¥y desarrollo
bucefacial tiene gue ver con_ el desarrollo de-la ocluesidn gue se

—eneventra aparejado de mznera inexorable con el enterno dental ¥



bucofacial. en el cunal hacen erupcion las piezas dentarias. EIl
tratamiento ortodéntico para corregir la maloclusién se Ve
afectado por la funcién de la lengua, labios y misculos de la
masticacién, por tanto es importante establecer si la obstrucecion
nasal produce cambios especificos en dichas estructuras. 51 se
establece esta relacién, el tratamiento ortodontico eficaZz
requeriria eliminar esta actividad de ajuste vy normalizar la
funcién de la musculatursa relacionada con la denticién.

Ademds de las modificaciones en 1la morfologia de los
tejides duros, entre ellos los huesos faciales y los arcos
dentales, se han atribuido alteraciones de tejidos blandos a la
respiracién bucal & causaz de obstrvecién nasal, de manera
especifica modificacién del funcionamiento neuromuscular. Los
cambios adaptativos observados consisten en separast los labios,
deprimir la lengua, bajar la altura del maxilar inferior y elevar
el crédneo para abrir la boeca, lo que crea una via bucal de
respiracidén y alteraciones del mecanismo de deglucidn.

Asi planteadas las cosas cobra vital importancia, tanto para
el clinico ORL como para el ortodoncista vy odontélogo, el poseer
un acabado conocimiento de la anatomia, fisiologia,
fisiopatologia-diagndstico y tratamiento de aguellos areas de
cada especialidad que directa o indirectamente se relacionan con
el problema del respirador bucal.



2. ASPECTOS DE ANATOHIA Y FISIOLOGIA

Tal como se mencionara, es importante conocer el terrgno
anatémico y la funcién de aquellas estructuras gue tienen Que ver
con el ‘“modo de respirar". Por este motivo, se describira e
continuacién solo los organcs v tejidos mas importantes en el
tema, sin considerar en profundidad los aspectos orales b}en
conocidos por el odontéloge. Se estudiaréd entonces = Dariz-
fosas nasales y naso y orofaringe.

NARIZ

El esgueleto nasal estd fermade por huesos, cartilagos ¥y
tejido conectivo. La figura 1 muestra los principales elementos
esqueléticos. La porcion ésea de la llamada piramide nasal se
afecta frecuentemente en las fracturas nasales y también en las
fracturas del macizo facial. La porcién cartilaginosa  de
situacién caudal se afecta mucho menos en los traumatlsmos
faciales 1ligeros, debido a la elasticidad de sus elementcs
(exepcidén: heridas cortantes y punzantes por &rma blapga v
heridas por armas de fuego). De otra parte, forma, SiFuﬁﬂlﬂn ¥
disposicién de los huesos y cartilagos de la nariz condiclonan éen
gran medida la forma y la ramonis estética de la cara y de manera
fundamental de la fosa nasal o nariz interna.

Entre leos vasos de la
nariz hemos de destacar:
¥ 1la arteria facial con sus
ramas vy
¥ la arteria del dorsec de 1lsa
nariz (surgida de 1l1la arteria Fig. 1. Fsquelelo de la
oftdlmica). nariz. 1, glabela: 2. raiz na
sal, 3, canilago lateral (car
1iiagormanguiarj_ 4, borde
puesto que su lesidén en los mF?decwmwosw
. o BN - ial. b, canilago alar mayo
c ] = =
traumatismos cdel macizo facial (cartingo de Jas ales) 6
puede originar hemorragias brazo medial del 5 (pane
importantes. de la columela).

Es importante saber que, en los furunculos del labio
superior y de la nariz, puede producirse una tromboflebitis de
la wvena angular y que a través de la vena oftélmica puede
extenderse &l seno cavernoso (tromboflebitis del =zeno CaVEeTrnoso),
originédndose una afececién intracraneal.

- 3 -



La inervacién sensitiva de la nariz externa se rezliza &
expensas de la primera y segunda rama del trigémino, ¥ }5
inervacién motora (musculatura mimica) corre a cargo del nervio
facial. A

FOSAS NASALES

Las fosas nasales guedan divididas por el tabigue (septum
nasi) en dos mitades asimétricas. En cada una de estas mitades
puede distinguirse el vestibulo nasal (vestibulum nasi) V¥ la
cavidad nasal (cavum nasi) (fig.2). E1 vestibulo nasal esta
tapizado por piel con epidermis y pelos (vibrisas), asi como con
glandulas sebédceas. Los foliculos y polisebdceos son el puntc de
asiento del furunculo nasal. Por eso, esta afeccién se loceliza
s60lo en el vestibulo nasal.

El soporte de la pared interna del vetibuleo nasal estéa
constituide por la porcidén enteroinferior del cartilagoe del
tabigue y por el cartilago del subtabigue (ecolumela). E1 techo
del vestibulo estid configurado por el cartilago dz las alas, Qgque
se dispone en herradura y cuyo brazo medial se extiende hasta lg
columela , mientras gque su brazo laterael forma la pared
externa del vestibule (fig.2). E1l cartilago alar determina asi la
forma y la constitucién de la punta de la nariz y de las narinas.
Por ello este cartilago suele ser objeto de c¢irugia correctiva
pléastica de la nariz.

En la transicidén entre el
vestibulo nasal yv la fosa nasal
propiamente dicha se ecuentra
una estructura funcionalmente
importante, el limen nasi
(sindénimo: meato nasal interno,
valvula nasal interna).(fig.2).
Se origina por una prominencisa
mas © menos acusada del borde

anterior del cartilago 1112&
triangular en la pared lateral a b
de la nariz (fig.2). E1 limen it . =
i .+ 4 : Fig. 2. . a) Corte a través de la porcién anienar de la
nasl . i B0 cireunstancias naniz (vestibule, cavum v limen nasi). Limen nasi = limite
normeles el punto mids estrecho entre rosa y rojo. b) Pared interna nasal: 1, dorso Dseg:
de tods a cid : 2. tabique nasal; 3, cartilago lateral, 4, cavidad nasal; 3,
del - g a 1 r B }Dn transversal cartilago alar, 8, vestibulo nasal, 7, ala de la nanz B
€l 1nterilor nasal y por eso subtabique con ramo medial del cartilago alar. 8. fila

offactoria; 10, bulbo olfatono; 11, husso palating; 12.1a-
mina perpendicular, 13, vomer. Linea roja de 1razos
= plano del core de a.



tiene una importancia extraordinaria en la respiracidén nasal.

COANE; los

La fosa naszal

se extiende desde el limen nasi
elementos gue forman el swuelo nasal y el

hasta 1la
techo se

muestran en la figure 2 asi como los de la pared medial o tabigue
de separacion nasal.

La pared externa de las
constitueién mucho
encuentran

fosas
mas complicada que la interna. En
unas estructuras importantes para la

presenta una
ella se
funcion de 1la

nacales

nariz v de los senos paranasales (fig.3):

* Los tres cornetes (conchze nasales).
* Los orificios de comunicacién (costia) de los sencs paranasales
(con exepcidén de los correspondientes a los senos esfencidales).
* E1 orificio de "drenaje del conducto lagrimonasal (ductus
nasolacrimatis).
Por debajo de los cornetes se encuentran los meates nasalcs
(superior, medio e inferior) (fig.3). Este hecho tiene intereés
practico, puesto gque los senos paranasales y también los

conductos

lagrimonasales desembocan en los meatos, lo gue

tiene

importancia diagnéstica y terapetitica.

1.

El meatoc inferior
suelo nasal e
del cornete

contiene ningln orificio de
Sencs paranasales, pero en
¢l desemboca el conducto
lagrimonasal, cuya aberturs
se haya arroximadamente a

(entre
implantacién

uncs 3 ecm de la narina
= % 0

E1 meato medio (entre
cornete medio v cornete
inférior) tiene importancia
clinica, porgune en £l
desembocan el seno frontal
(ductus naso frontalis), vy
el grupo de 1las celdas

etmoidales anteriores y el
seno maxilar (fig.3).

inferior) no-

Fig. 3 Paraed lateral nasal |, meato supenor, II, mea-
10 media; Il, meato inferior; 1, vestibule nasal, 2, drenaje
del conducto lagrimonasal; 3, insercidn del comete infe-
rior 4, ostium maxilare; 5, insercion del corneate medio;
B, seno esfencidal; 7. insercién del cornete superior, 8.
seno fromal; a, drenaje gel seno maxilar, b, drenaje del
seno frontal (conducto nazoirontal); ¢, drenaje de las cé-
lulas etrmoidales anienores: d. drenaje de las células
etmoidales posteriores; e. drenaje de los senos esfenoi-
dales.



g (El meato superior (entre los cornetes medie y superior)
contiene la abertura de drenaje del grupoc de celdas
etmoidales posteriores (fig.3). Los senos esfenoidales tienen
su orificio de drenaje a la altura del meato superior en la
pared anterior del esfenoides (fig.3).

La fosa nasal estéd revestids por dos tipos diferentezs de
mucosa, la respiratoria y la olfatcria (fig.da-d).

_ La mucosa de tipo respiraterio tapiza la totalidad de las
vias respilratorias y de sus prolongaciones (p. ej., senos
paranasales y porcién de oideo medio) desde el vestibulo n=asal
hesta el arbol bronguial, si bien con determinadas variacicnes
morfolégicas locales. La figure 4b. nos muestra el prineipio
estructural de la mucosa respiratoris a nivel de las fosas
n§sales con un epitelio de células cilindricas y ciliadas y con
células caliciformes, con la capa de glandulas {mixtas) ¥ con una
zona de células linfoides, més o menos acusada, asi como con las
zonas de espacios cavernosos, particularmente desarrolladas &
?;Yglédi los cornetes y de los ostia sinusales (tejido esponjosoc)

ig.4a).
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Fig. &1  a) Corte fromal a través
de las fosas nazales (izquierda
=mucosa nasal retraida. derecha
= mucesa nasal normalmente irriga-
da). b) Mucosa respiratona. 1, Cor-
nele medio; 2, seno maxilar con os-
turm; 3, tabique nasal; 4, comete in-
ferior; 5, capa de moco: 6. epitelo
respiratorio con cilios: 7, células ca-
liciformes; 8, aldndulas mucesas. cl
Corte sagital de la fosa nasal con
tabique desplazado hacia arriba. d)
Mucosa olfatonia. 1, Regidn olfato-
ria; 2, cornele medio; 3, comete In-
ferior, 4, vesicula olfatona con pelos ==
olfatorios; B, célula de sostén: 6, cé-
lula olfatoria; 7, gléndulz de Bow-
man; 8, fibras olfatorias,




La mucosa olfatoria tapiza la hendidura clfatoria (rima
olfatoria), esto es, el area correspondiente & la limina cribesa
v & las fibras olfatorias gue por ells emergen, &asi ccomo lz
mucosa gue tapiza la cara interna del cornete superior Vv una
porcioén similar del tabigue nasal. E]l principioc estructural de
gesta mucosa olfatoria quedsa representado en la figurs 4. y sob

distribucidn topografica en la figurz 4c.

SEHOS PARANASALES

Los senos paranasales constituyen expansiones de la cavidad
de las fosas nasasles en los huesos craneales gque 1la limitan
(fig.5%.

Los =senos maxilares (sinus maxilaris) son los de mayor
tamafio, con un contenido de sproximadamente 15 ml v a menude con
un desarrollo bilateral asimétrico (el distinto grosor de la
pared nasal subsiguiente a esta asimetria puede conducir a
diagnosticos radiclégicos equivocos). Por regla general, no estan
subdivididos, =i bien pueden representar prolongaciones ¥y nichog
que si contengan auténticas camaras secundarias. Esto puede
comportar dificultades diagndsticas y terapéuticas. La aberturs

del ostium de drenaje (ostium maxilare) se necnentra en lsa
porcidn superior de la pared interns del seno y drena en la foss
nasal a través del meato medio (fig.5). Esta situacion del

conducto de drenaje es poco propicia para el drenzje espontaneo
de la cavidad del seno, ya que el orificio de drenaje no se
encuentra en el punto més bajo de la cavidad cuando se mantiene
la posicién erecta normal, sino gue esta situado en la parte
superior.

Fig. & Senos paranasales g
Fromal. b) Sagital. 1, Seno fromial 2.
celdas etmondales; 3, osuum maxi-
lar, 4. seno maxilar, B, zeno esia-
noidal, ¢




El suelo del seno maxilar mantiene intimas relaciones con
les alveolos dentarios v con sus raices, especialmente de los dos

premolares y del primer molar (via de propagacién para una
sinusitis dentdgena).

Antes de la segunde denticién, esto es, hasta el séptimo afio
de vida, el seno maxilar es generalmente pequefio, puesto gue los
maxilares contienen en esta region los gérmenes dentarios de la
segunda denticién. Sélo después se desarrolla el seno maxilar
hasta alcanzar su forma y tamafio definitivos.

El seno frontal (sinus frontalis) varia mucho mas en su
forma vy extensién que el seno maxilar; la capacidad del senco
frontal oscila normalmente entre 4 vy 7 ml las diferencias entre
seno frontal derecho e izguierdo en un mismo individuo son, =&
menudo, considerables. Los senos frontales pueden faltar uni o
bilateralmente (aplasia de seno frontal en 3-5%) v de otra parte
también pueden presentar una extensién extrema v/o una
subdivision en cémaras. Esta tltima favorece la aparicion de
complicacioens infecciosas. E1 conducto de drenaje oOseo del seno
frontal (ductus nasofrontalis) tiene un recorrido sinuoso y su
apertura en 1la nariz se encuentra por debajo de la cabeza del
cornete medio, en el llamado infundibulo del hiato semilunar
(fig.3)

El laberinto etmoidal y el seno esfenoidal en la parte alta
y posterior de cada fosa nasal, reviste especial importancia en
las complicaciones de los cunadros de sinusitis maxilar vy deben
ser considerados en el diagnéstico especialmente de las sinusitis
crénicas,

LAS FOSAS NASALES COMO ORGANO RESPIRATORIO

En la especie humana la via respiratoria discurre a través
de las foszas nasales, siendo la respiracién oral una via de
suplencia en casos de necesidad.

La obstruccién respiratoria nasal completa determina
alteraciones importantes de la mucosa nasal. Los obstéculos
mecanicos en el interior de 1las fosas nasales {p. 83 .,

desviaciones importantes de tabique, hipertrofias e hiperplasias
de los cornetes, estenosis cicatrizales, ete.) pueden conducir no
s6lo a una respiracioén oral preferente v a las subsiguientes
repercusiones nocivas sobre el organismo, =ino alteraciones
patolégicas de la mncosa nasal v de los senos paranasales. -

- 8 -



La permeabilidad respira- T T, gy 1

toria de las fosas nasales {emH,0)

puede ser influida por 2,4

miltiples factores: temperatura A

y humedad del aire ambiente; o s I T i
posiciones corporales ne— / \v/\ :“x
determinadas, trabajo corporal; / \f\#f \,
variacién de la temperatura “b}/ X h
corporal; accién del frio sobre 0.6 ¥ "
determinadas regiones e Lol
corporales (p. ej.,los pies), i e i
hiperventilacién, asi como L | [ | _i
estimulos psiquicos.También el 2 3 4

estado de la funcién Tiempo (horas!
respiratoria pulmonar, del Fo & Cicio nasal 1. esisiencia nesal en 1a fosa
corazon, v del sistema nasal o iecha, 2. 1esisiencia nasal en Ig iosa iZquierda;
circulatorio 3 estados 3, resimiencia nasal gn ambas fosas nasales conjunia-
endocrinologicos especiales e

(embarazo, hiper o hipo

tiroidismo) v medicamentos de accidn loecal, enteral o parent@ral
(p. ej., rauwolfia, efedrina) pueden modificar de manera sensible
13 permeabilidad de las fosas nasales.

Cuando la respiracién nasal es normal, el aire Qque pasa por
las fosas nasasles sé calienta, se humedece y se purifica,llegando
en condiciones iddéneos a las vias respiratorias bajas.

LA HUCOSA NASAL COMO ORGARO DE PROTECCION

Ya hemos hablado de 1la funecidn de calentamiento,
humidificacidén y depuracidén de la mucosa de las fosas nasales, V¥
ahora vamos a ocuparnos de los reflejos protectores nasales. La
mucosa nasal posee una funecién protectora frente a las mas
diversas variaciones del medio ambiente y tiene una capacidad de
rechazo sumamente diferenciada, eficiente y polivalente. Elemento
fundamental de este sistema de proteccidén es el aparato
mucociliar, es decir, la combinacion funcional de secrecibn en
forma de capa ¥y de la actividad de 1los <cilios del epitelio
respiratorio, de manera gque la capa coloidal L de secrecibn se
convierte en una cinta de transporte desde la entrada a las fosas
nasales hasta la coana. El1 transporte de un cuerpo extrafio desde
la cabeza del cornete inferior hasta la coana reguiere tan sdlo
entre 10 y 20 minutos. El rendimiento éptimo de este sistema de



depuracién depende de miltiples factores (pH, temperatursa. estado
coloidal, humedad, amplitud de las fosas nasales, gases
nocivos,ete. ). Alteraciones de la composiciodn o de la
constitucidén fisica de la capa de moco y de la actividad ciliar
pueden alterar seriamente la fisiologia de las fosas nasales.

LAS FOSAS NASALES COMO ORGANO REFLEJO

Mecanismos reflejos especificos nasales pueden aparecer Ppor
diversos mecanismos y actuando en sentidos diferentes:

% Reflejos cuyo desencadenamiento y actuacién se circunscriben a
la fosa nasal.

* Reflejos gue se originan en otras regiones u é6rganos corporales
vy gue actian sobre las fosas nasales.

% Reflejos que partiendo u originéndose en las fosas nasales
actian sobre otras regiones corporales y Organos.

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

Un eciclo (fase méds y menos) dura con variaciones
individuales entre 2 y B horas. Admitiendo que ambas fosas
nzsales sean igualmente y normalmente permeables, se produce

alternativamente un ensanchamiento y un estrechamiento de la
permeabilidad, es decir, un aumento y una disminueidn de la
resistencia respiratoria de cada fosa nasal. Por tanto, la
resistencia respiratoris global de la fosa nasal permanece -en el
caso ideal- constante. Este fendmeno reflejo es controlado por el
sistema neurovegetativo autoénomo a través del sistema vascular de
la mucosa nasal (espacios cavernosos).

La mucosa nasal constituye el é6rgano efector de una serie de
reflejos gque se originan en distintas partes del organismo, POT
ejemplo, en las extremidades cuando sufren un enfiamiento, o Qque
se originan en los pulmones ¥y en los brongquics asi como en OLIroOsS
puntos reflexdgenos del sistema vegetativo.

A su vez, la fosa nasal constituve el ﬁunfo de partida de
una serie de reflejos gue actuan sobre el pulmén, el corazén y la
circulaciébn, asi como sobre 6rganos del metaboloismeo y genitales.



FARINGE

Constituye un canal musculomembranoso que en el adulto se
extiende de arriba abajo, con una longitud aproximada de 12-13 cm
de largo, estrechadndose paulatinamente , y gue gqueda dividido en
tres regiones, tada una de ellas con una comunicacidn en su carsa
ventral (fig.7).

Las tres regiones son la nasofaringe, la orofaringe vy la
hipofaringe. Nos interesa conocer detalles de la nasoc ¥y
orofaringe.

1. La nasofaringe (epifaringe,rinofaringe) queda limitada hacia
arriba por la base craneal y hacia abajo por un plano
horizontal gue pasa por el velo del paladar blando y se abre
en las fosas nasales por su cara ventral. Estructgras
anatonlecas imoortantes: por delante, las cganas; por arriba,

el suelo del seno esfencidal; por detréds, 1la &amigdala
faringea, y 1lateralmente, los ostia tubédricos con el
cartilago tubérico, por
detras del cual se

encuentra la fo=sita de
Rosenmiiller y la amigdala
tubdrica, y finalmente,
haeia abajo vy adelante,
el velo del paladar

blando. En la pared
posterior de la
nasofaringe puede
persistir una bolsa
faringea (fig.7) que

puede ser el asiento de
inflamaciones crénicas v
de retenciones de
exudados v secreciones.
La pared posterior de 1la
epifaringe gueda separadsa
de 1la columna vertebral

FOT la zponeurosis

prevertebral, la cual pa— b, _

descansa a este nivel Fig. 7. Regones laringeas | nasolannge. |l aiolarnn
5 : QE_Z l, hupofarinoe Entrecruzarmento de la vis asrea su-

FeRrE. A0S misculos 1&]?205 penor (1) y de la via digestiva supenor (2), zona de

de la cabeza v la - asienio de la bolsa larngea (3)

musculaturs cervical

profunda, asi como sobre
el arco de 1la primera



vértebra cervical. La forma y dimensiones de 1s epifaringe
presentan importantes variaeciones individuales. El
revestimiento: mucosa de epitelio ciliade, epitelio plano
poliestratificade y, en 1a zona de transieién con 1z
orofaringe, epitelio de transicién.

B~

La orofaringe (mesofaringe, mucofaringe) se extiende desde
el plano horizontal del velo del paladar, =antes sefigalado,
hasta el borde superior de la epiglotis (fig.7).

Comunica & través de]l itsmo de lazs fauces con la cavidad
oral. En su regién se encuentran las siguientes estructuras
anatdmicas: pared pesterior, aponeurosis prevertebral vy
cuerpo de CII y CIII; pared latersl, zmigdala palatina con
los pilares anteriores y posteriores del velo del paladar
(arcos palatoglosos y palatofaringeo, respectivamente), asi
como la fosa. supratonsilar (por encima de 1la amigdala
palatina, entre los pilares anterior y posterior del velo).

SISTEMA LINFOEPITETIAL DE LA FARINGE

La capa epitetial se disocia de tal manera (epitelio
reticulado) gue las células linfdticas entran en contacto directo
con las epitetiales en gran ntmero (heridas fisiolégicas). A
nivel del tejido linfoepitetial estd representado igualmente el
sistema reticulo histiocitiarip (=RHS) con sus células cebadas.
La figura € nuestra el esgquema Tfuncional de unsa unidad
linfoepitetial. Estas unidades solitarias (folicules solitarios),
asi como acumulaciones difusas de linfocitos en el epitelio, se
encuentran por doguier en las mucosas.

Fis & Tepdo hnloepiehal: 1, epitelo plano estratific Fig. 9- Constitucion esquematica a) de Ia_amugdalla
cado sohdo; 2. epitelio reticulado; 3, loliculos secunda.  — faringea y b) de Ig amigdala palatina; 1, I_agpnas 1onsila-
nos con centros claros y casqueles periléricos: 4, 1ejido res; 2, cliplas amigdalinas; 3, absceso criptica.

linfdtico y reticular, 5, aricriolas y vénulas: 6, venas pos-

cepilares



En el comienzo de las vias aéreas y digestivas SUPErlores
(en oro y nasofaringe) se .encuentran acumulaciones, espe?lﬂlmente
visibles (érganos), de tejide linfoepitetial, que constituye en
su conjunto el anillo linfidtico de Waldeyer. Estos Organos

linfoepitetiales se 1llaman amigdalas. Distinguimos de arriba
abajo:

1. La amigdala faringea: impar, situada en el techo ¥ pared

posterior de la nasofaringe. . )

2. Lsa amigdala tubéarica (amigdalas tubéricas pares):

dispuestas alrededor del ostium pharyngicum tubse ¥y en la
fosita de Rosenmiiller. : _

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

4. La amigdala lingual: impar a nivel de la base lingusal.

Ademas, con menor constancia y menos llamativas:

5. Los cordones laterales (plicae tubopharyngicae), que
aproximadamente se disponen de manera perpendicular en la
zona de confluencia de las paredes posterior y lateral de la
oro y nasofaringe.

6. Acumnlaciones linfoepiteliales en los ventriculeos 1laringeos
de Morgagni.

A diferencia de los ganglios 1linfaticeos, 1los érgagas
linfoepiteliales carecen de vasos linfaticos aferentes y solo
presentan vasos linfédticos eferentes. E1 fundamento de las
diferencias fisiopatoldégicas entre las distintas amigdalas es =su
distinta constitucién. La figura 9 muestra esgueméticamente la
constitucién de una amigdala faringea y de una amigdala palatina.

FUHCiDN IRMUNOSPECIFICA DEL ANILLO LIRFATICO DE WALDEYER

Hoy no existe duda alguna sobre la funcién inmunospecifica
de los distintos 6rganos linfoepitetiales (amigdalas) gue fQ?maﬂ
el anillo 1linfédtico de Waldeyer, asi como de los nodulilles
linfoides solitarios de las mucosas. Experimentalmente se ha
demostrado gue el material extrafio adecuado (antigénico) es cepaz
de penetrar a través de las criptas amigdalinas y del epitelio
reticular en el parenquima amigdalino. Por ctra parte, también se
ha demostrade <gque numeroses elementes celulares (linfocitos,
leucocitos polinucleares y detritus celulares) en cantidgdes
relativamente grande pueden emigrar desde el parenguima tonsilar

_13_.



v el epitelio reticuladeo hasta la luz de las criptas v, & través
de ellas, alcanzar 1la cavidad oral. Se ha calculado gque la
centidad de células redondas gue diariamente pueden alcanzar POT
este procedimiento el tracto digestive & partir de una am;gdala
es del orden de 100 millones. Si bien, no se conoce bien cual es
la funcién especifice de estas células redondas gque abandonan las
amigdalas en direcciodn & la cavidad oral, muy probablemente sé
trata de mecanismos de defensa o de rechazo sobre la superficie
interna del organismo. Independientemente de ello, los Organos
epitetiales producen también células linfdticas inmunoactivas de
las series B y T que afluyen al sistems circulatorio (sangre V¥
vasos linféticos), al igual gQue ocurre con los restantes Organos
linfaticos.

En resumen, actualmente se admite que las funciones
amigdalinas son:

1. Zonas de contacto del organismo, controladas y protegidas,
para los agentes patégencs y antigénicos del medio ambiente
("herida fisolégica"), con el fin de lograr una inmunidad.
En los nifios persigue una adaptacioén a la peristasis.

2. Producecidén de linfocitos.

3. Produccién de linfocitos B y T adaptados a los antigénos
recientes, asi como de linfocitos mensajeros especificos V¥
linfocitos con memoria.

4. Produccién de anticuerpos especificos (tras produccion de
las correspondientes células plasmaticas; diversas
variedades de inmunoglebina aparecen en el tejido
amigdalino).

5. Emisién de 1linfoecitos con inmunidad recien activada (tanto
de la inmunidad humoral como de la histica) hacia la cavidad
oral y dewmés porciones del tracto digestivo.

6. Preparacién y cesién de linfocitos con idénticas capacidades
inmunoactivas al torrente circulatorio vy a 1la circulacion
linféatics (informacidn a estas partes del sistena
inmunitario [bazo, ganglios linfaticos] sobre la situaclion
antigénica actual en el inicio de las superficies 1internas
del organismo) ("defensa silenciosa”).



3. METODOS DE EXPLORACIOR

El conocimiento acbado de la anstomia y fisiologia de las
ireas relacionadas al problema de la respiracién bucal ¥y en
general a las estructuras y funciones comunes de anbas
especialidades ORL y Odontologia, debiera ir aparejada coOn un
manejo diestro de los metodos de exploracion.

Para el odontélogo son procedimientos sencillos Yy que
debiera conocer: la inspeccién c¢linica de 1la nariz, fosas
nasales, naso y orofarige. Seria ain mas deseable para el
cirujano oral, el conocer tambien detalladamente los metodos de
exploracién de hipofaringe y laringe, por cuanto gran cantidad de
patologias graves,  tales comc el cancer de base de lengua o©
cancer laringeo podris ser precozmente detectado si el ocdontélogo
incluyera en su rutina un somero examen ORL, tal como el
especialista otorrino incluye en sus procedimientos un examen de
lz cavidad oral v dientes.

Los principales procedimientos clinicos de examen son

INSPECCION Y PALPACION EXTERNA

Debemos considerar

* Caracteres de 1la piel (suave, rugosa; alteraciones de la
coloracién; tumefacciones inflamatorias; sensibilidad
dolorosa). '

* Deformaciones externas visibles de la infrestructura
cartilaginosa y/o de la estructura o6sea (malformaciones
congénitas o defectos adquiridos de la fosa nasal. p. €J.,
nariz en silla de montar, en giba, ensanchada; secuelas

inmediatas o tardias de un traumatismo; tumefaccidn dolorosa
come sintoma acompafiznte de una inflamacidn; tumefaccion no
dolorosa como sintoma acompafiante de un tumor).

* Abombamientos en la vecindad inmediata de la nariz (frente,
mejilla, labio superior, ocular, asi como limitacidén de su
movilidad).



3 Observacion de las alas nasales durante la respira?ién
(aspiracidén de las alas nasales en la inspiracion,
abombamiento de estas en la espiracidn, la llamadea
respiracion nasal).

* Mediante 1la elevacién de 1la punta de 1la nariz deben
estudiarse el vestibulo nasal, el borde anterior del tabilgue
nasal, el llamado, eje de la punta (techo del vestibulo) V
el interior de las narinas.

RINOSCOPIA ARTERIOR

Sé6lo tras la inspecidn sin instrumentos se lleva a cabo la
rinoscopia anterior con la ayuda de un espéculo nasal, de una
potente fuente de 1luz y un espejo frontal (fig.10) o con un
foté6foro. El1 manejo del espéculo nasal se muestra en la figura
11 a y b. Habitualmente es la mano izquierda la gue sostiene el
espéculo v le introduce en ambas fosas nasales.

Fig. 4q &) Dieccion del haz lu-
MINOs0 en la rinpscopia antenor
con espejo liomal, b) Direceion del
haz luminoso en la oloscopia con
espejo frontal ¢) Espejo lrontal (es
pejo concavo con orificio central)

En la rinescopia anterior debe prestarse atencion
especialmente a:

* Secrecidn nasal: coloracidn, cantidad, constitueidn; mucosa,
purulenta, costrosa.

* Localizacidén de los exudados patolégicos (via de pus).

* Estado de ingurgitacién de los cornetes: amplitud o
estrechez de los meatos nasales.

* Caracteres de la mucosa de la fosa nasal (hineda, seca,
lisa, rugosa, coloracidén, etec.).



* Situacidn

nasal v deformidades
septales.

* Punto sangrantes.

* Alteraciones de la
coloracion.

* Neoformaciones histicas.

* Ulceraciones y perfors-
ciones.

- Cuerpos extrafos (cuando

se sospecha de un cuerpo
extrafio intranasal).

RINOSCOPIA POSTERIOR

La figurs
posterior, gque
nasales (coanas,
asl como parszs el
de los orificios

del tabigue

Fig. AA  Rinoscopia antenor a) Pesicion 1 1) Pos
cion II.

12 muestra la forma de realizar una rinos?opia
sirve para visualizar las regiones posteriores
colas de cornetes, borde posterior del tabigue),
control visual de la espifaringe, de su teche ¥
tubaricos. :

Fig AT  Rinuscopia pOSIEnor
Colocacion del depresor de lengua
{1} y del espeo (2) A deretha; es-
quema en el que se representan los
distinto® aspecios parciales visios
por finDscopia posieror refleja



En la rinoscopia posterior debemos prestar especial atencion

Forma y dimensidén de las coanas.

Forma de las colas de los cornetes, especialmente del medio
vy del inferior.

Existencia de eicatrices o deformaciones en la nasofaringe
(p. ej., por trsumas).

Forma del borde posterior del tabigque nasazal.

Morfologis de ambos orificios tubiricos v de la Tfosita de
Rosenmiiller.

Obliteracién parcial de la epifaringe por amigdala faringesa
hiperplédstica (en nifios). )

Ocupacién o deformacién de la epifaringe por procesos
tumorales.

Exudados patolégicos en las coanas,
Constitucién de 1a mucosa de la porcidén posterior de las

fosas nasales y de 1la epifaringe (humeda, seca, engrosada;
coloracidn).



4. ASPECTOS DE FISIOPATOLOGIA RESPIRATORIA.

EL NINO RESPIRADOR BUCAL.

Un nifio respirador bucal es aguel gque ha cambiado su régimen
fisiolégico por via nasal, adoptando. la via oral en forma
habitual, permanente o intermitentemente. La respiraciodn bucal
es solo un sintoma de un cuadro mas amplio denominado Sindrome de
Insuficiencia Respiratoria Nasal (IRN), que comprende
manifestaciones de orden loecal v general.

Clasificacién. Se distinguen dos tipos prinecipales de nifio
respirador buecal:

1. Orgénico: en el cual su respiracién bucal obedece & un
transtorno real aque dificulta el pasaje de aire por la via
nasal. Sus causas pueden ser nasales, nasofaringesas,
orofaringeas u orales, pero principalmente nasales 0
nasofaringeas.

By

Funcional: en el gue no hay ningin impedimento estructural y
sin embargo utiliza la via bucal. Es el caso de aguellos
nifios sometidos a una adenoidectomia y que & pesar de
haberse =suprimido 1la obstruceidén, contindan por habito
respirando por la boca.

Las causas de la IRN las podemos encontrar en casi cualguier
patologia nasal o nasofaringea y es importante para el Clinico
ortodoncista como para el Odontdlogo general y Odontopediatra,
tener presentes algunas de las principales, gque podrian ser
detectadas tanto en la anamnesis como en el examen clinico
detallado. A saber:

a) Causas nasales: algunas alteraciones del vestibulo pueden
condueir a wuna IRN, como es el caso de las alas nasales
fldceidas por debiliodad del cartilago lateral inferior vy
Que son aspiradas por la depresién inspiratoria. La falta de

desarrollo narinaneo, sefialada como ceonsecuencia de la
inactividad nasal, es capaz a su vez de agravar una IRN
constituyendo - un ecirculo vicioso. A nivel wvalvular, las

principales alteraciones susceptibles de comprometer la
funeién respiratoria son la fibrosis que une el septum al
cartilago lateral superior en su tercio cawndal, impidiendo
la movilidad normal de la vélvula, y el aumento del éngulo
que forman ambas estructuras, de alrededor de 10°; lo gque se

- FB



b)

conoce como “ballooning”. Estas afecciones impiden l=a
recistencia gue opone la v&lvula al aire inspirado,
produciendose uns sensacién subjetive de dificultad
respiratoria =a pesar de un pasaje permeable, de modo
semejante a lo gue ocurre en ls rinitis.

£ nivel de la fosa nasal propiamente tal puede encontrarse
diversos factores susceptibles de comprometer la
permeabilidad :

-esqueleticos, determinando estrechez parcial o total de una
o ambas fosas.En los paladares altos u oiivales, las fosas
estan proporcionalmente estrechadas. Las desviaciones
septales pueden afectar en m@mayor © menor grado la
permeabilidad, aungue su ocurrencia en nifios es baja.
-mucosos, diversas causas pueden producir obstrucgién B
mayor o menor grado, sungue puede prestarse a discusion Que
sean suficientemente duraderas para conducir a un hébito de
respiracidn bucal. Las causas infecciosas (sinusitis,
rinitis erénica) puden comprometer la permeabilidad debido a
la secrecién, las costras vy la congestién de la mucosa.
Puede encontrarse tambien congestién y edema de causa
vasomotora o alérgica.

La obstrucecién nzsal es una manifestacion comin de la
rinitis tanto alérgica como no alérgica. La rinitis alérgica
es una disfuncién de las mucosas nasales mediada por
anticuerpo 1gE. Se produce en pacientes gue han desarrollado
un estado atépico de sensibilidad a un alergeno, ¥y QqQue Se
exponen de manera constante y periédica. Los sintomas
naseles pueden presentarse de manerz aislada 8] en
combinacién con otras manifestaciones atdépicas, como asma O
eczema. La presentacién clinica del paciente con rinitis
alérgica es semejante a la de la mayor parte de los que
sufren rinitis, en que hay congestién de mucesas, distensidn
de los cornetes y zumento de la secrecién glandular gue
produce rinorrea hialina.

Causas nasofaringeas: solamente consideraremos a este nivel
la presencia de vegetaciones adencideas. Se considera gue la
amigdala faringea esta hipertré6fica cuando tiene un  Egroscr
de més de 3 mm. en el recién nacido y de 4 mm. en el nifio.
La causa principal, como para todo tejide 1linfatico, la
constituyen las infecciones repetidas, aungque en forma
secundaria intervendrian factores endoerinos, metabdlicos,
atmosféricos y slérgicos. Este tejido linfoide hiperplasico
puede conducir a diversas complieaciones, entre ellas llegar

a comprometer la ventilacién nasal. Para que un adenoides
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las condiciones fisiolégicas ya mencionadas. E1 déficit
créonico de la oxigenacién repercutirid sobre todas las
funciones vitales de la economia. El tono de los musculos
abdominales estara disminuido, lo que se traducird en una
actitud corporal caracteristica. Se hs dicho incluso que el
rendimiento intelectual estid disminuido (aprosexia nzasal) lc
que ha sido cuestionado. Se ha demostrado la relaaidn_ entre
ohstruecicn nasal cronics v respiracioén pulmonar,
comprobandese que disminuye la elasticidad de los pulmcnes vy
aumenta la resistencia aérea y tisular. aungue este hecho no
depende de la respiracién bucal en si. Por Hltime se hsa
sefialado tendencia a procésos infecciosos repetidos a csusas
de la inspiracién de aire no acendicionado.

El respirador bucal presenta también un cuadro
caracteristico de alteracién de la posicion postural gue ha
sido muy bien definido por Mariano Rocabado:

Fu. tY
E]l héabito de respiracidn
bucal mantenido durante
periodos prolongados va a
indueir alteraciones
importantes que comienzan
a nivel c¢réaneo-cerviecal
caracterizado por una
rotacion posterior de
craneo que el  individuo
trata de mantener para .
facilitar una abertura de
la via aérea inferior.
Hay un descenso de la
posicion mandibular vy de
la posicién de reposo
lingual.
A esta sitvacidn
adelantada de la cabeza-
cuello-eintura escapular,
Se. agrega la depresién
esternal v escapulas
aladas o abducidas gue
llevan & una ineficiencia

de_los ETrupos musculares Alteraciones esqueleales compensatorias en el Respirador
principales de la bucal. Laxiwd de la musculatura abdﬂ'm'_’;a'-l cg:rg|°$:1
respiracidn. Défieit en nencla del abdomen y scentuacion de la xifosls

escépulas aladas, e hiperlordosis a nivel de la columna lurn-

la catividad muscular del o

diafragma, que es el
misculo gue debe realizar



el 6B0%Z de la respiracién normal. El muscule se hace
deficitiario v se observa un abultamiente  ebdominal
1mpc:rtan1_;e (hipotonia) que lleva posteriormente a un
acentuacion de la curvatura lumbar Y a una anteversidn de la
pelvis, gque puede acarrear posteriormente alteraciones
lmportantes a extremidades inferiores tante a nivel de
rc:r:illlas como pies (fig.14 y fig.153.

PIE

) (1
NORMAL

Genu Valgo (piernas en X), v pie plano, Consscuencia 2 nivel de extremidades inferiores an al Sindrome del respirador
Bucal, Fresznie en aquellos casos de larga evolucion a través del tiempo.



B

Manifestaciones 1locales. L& descripcidén clésica del nifio
respirador bucal 1o define boguisbierto, con un maxilar
;nfgr?or colgantg, labio inferior grueso e interpuesto entre
iNclsS1lVos superiores e inferiores, labio superior corto;
ambos resecos ¥y con tendencia a la quelitis debido = la
falta de contacto. Las narinas son desecritas estrechas, el
arco _dentario superior comprimido transversalmente, con
incisivos protruyventes y paladar alto u ojival. La carz es
én general, larga v angosta, y ha =sido llamads “facies
adenoidga" por haberse atribuido desde antiguo a las
vegetaciones la génesis de esta deformacidén (fig.16).

Arco dentario caracteristico del respirador bueal, protru-
sién incisiva, compresién transversal superior con didmetro
intarcanine e intermolar disminuido. La forma del arce in-
ferior == observa aplanada en el sector incisive.



5. ASPECTOS DE RESPIRACION BUCAL Y CRECIMIENTO CRANREO FACIAL

La mejor revisién bibliografica realizada hasta 1888
pertenece a Barry Cooper (DDS) de gquien se extractan los
siguientes péarrafos, que vale la pena reproducir por plantear
claramente la controversia sobre el tema.

Durante cerca de un siglo, la funcién respiratoria vy Sus
efectos sobre el desarrollo de las estructuras bucofaciales han
sido motivo de discusiones en articulos, investigaciones, obres
de texto y =simposios. Preocupa szber si 1la salteracién del
desarrollo de estas estructuras se origina simplemente en ia
expresion del potencial genético o se ve influida por factores
ambientales. )

En 18432 Robert descubrié en nifies una relacioén entre el
aumento de tamsafio de las amigdalas v la respiracidén bucal, lo que
se acompafiaba de anomalias de los maxilares superiores COmoO
bévedas palatinas coéncavas pequefias con arcos dentales superiores
apifiados. En una referencia citada a menudo, Tomes, en 1872,
describid a nifioes que respirzban por la boea o manifestaban arcos
dentales maxilares superiores estrechos en forma de V.

Durante 1la primera parte de este siglo muchos autores Sseg
refirieron a la obstruccién nasal como causa de alteraciones én
la morfologia de la cavidad bucal v su contenido. En 1870, Angle
deseribié un transtorno en que la posicién baja de la lengua en
sujetos que respiraban por la boca daba por resultade compresion
del arco maxilar superior, a causa de 1a fuerza compresiva
desequilibrada de los musculos dentro de los carrillos sobre 1las

superficies bucales de los dientes maxilares superiores
posteriores. La base de esta filosofia determinante ambiental gque
se originé en el trabajo de Angle y sus sucesores , ha &ido ls

observacién de un patrén de desarrollo bucofacial caracteristico
que se conoce como Sindrome de cara larga, o cara adencidea que
se produce con la obstrucecién nasal.

Antes de terminar el siglo XIX. aparecié publicads la
primera opinién en contra. En 1889, Kingsley describidé «que
consideraba al arco maxilar superior en forma de V y al paladar
profundo como rasgos congénitos sin relascidn con la respiracidén
bucal. La defensa de esta teoria de determinacién genética se
baso en observacicnes ' informadas de desarrollo frontal ¥
bucofacial normal en poblazciones con obstruceidén nzsal. En 1808



MeKenzie publicé un articulo sobre un estudio de 222 nifios gue
tenian un aumento de, tamafic de las adencides en 40% de los cuales
el psladar era nermal. De manera semejante, Howard indicé que, en

un grupo de Peguefios gue eran respiradores bucales, ‘Dstensibles
como resultado del aumento de tamafio de las adenoides o las
amigdelas, 80% tenia oclusién normal v 20% manifestabsa

paloclusién. E1 1911 Whitaker, publicé un articulo en el cual
describié & un grupo de nifics que tenian hipertrofia de las
vegetaciones adenoideas PEToO sin paladares deformados.
Derickweiler planteéd lasituacién contraria : informé los casos de
tres sujetos gque tenian atresia de coanas y en los que habia sido
normzl el desarrollo bucal y dental. Algunos de los gque enarbolan
la supremacia de la predeterminacion genética en el desarrollo
reconocen la coincidencia observada z menudo de respiracidn buczal
y ciertas caracteristicas bucofaciales atribuidas a menudo a los
respiradores bucales. Sin embargo, no atribuyen al fenomeno unsa
relacidén causa y efecto.

Brash, McKeogh y Scott sefialaron gue probablemente hay un&
actividad muy variada dentro de la cual ocurrira de manera normal
el crecimiento de las mandibulas. Sefialaron gue se reguiere una
falta excepcional de uso, que llega & interrupcién casi total del
mismo, para afectar el crecimiento de los huesos faciales en
grado importante. En una investigacién de 500 estudiantes del
sexo masculino, Huber y Reynolds concluyercn gue la respiracion
bucal no se limita a un tipo de oclusién, sino gue més bien esta
perfectamente distribuida entre todos los patrones de la
dentieién. Humphereys vy Leighton gque estudiaron a 103% nifios,
informaron resultados semejantes. Observaron distribucién igual
de 1las maloclusiones entre respiradores nasales y bucales.
Informaron también gque la mitad de los peguefios gque conservan las
bocas =abiertas m,ientras respiran lo que hacen es, en realidad,
respiran por la nariz. Observaron adem&s que 50% de los nifios Qque
eran respiradores con la boca abiertaz podian comer con la boca
cerrada, lo gue indica permeabilidad nasal.

Hay un numero enorme de publicaciones en las gue se
relaciona la obstruceién nasal con ciertos aspectos bucofaciales
clinicos, como de cara larga, arco dental maxilar superior
estrecho, paladar de béveda alta, mordedura cruzadas posterior,
dngulo anormalmente amplio entre el plano maxilar infericor vy el
planc de 1la base del créaneo y diversas configuraciones de 1las
piezas dentarias anteriores y los labics. Se ha demostrado en
animales de experimentacién gque la obstrucecién completa de las
vias respiratorias . nasales da por resultade alteracicnes del
desarrollao bucofacial, reversibles En gran medida al
restablecerse la permeabilidad -de las vias nasales. Las
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investigaciones de Harvold y colaboradores demostraron con
claridad tendencias hacia la normalizacion - del
dessrrello bucofacisl después de eliminar ls obstruccion nasal.

Es necesario mencionar también las observaciones
contrastantes del desarrollo facial normal coincidente con
obstrucecidén nasal. La esencia de la escuelsa del pensamiento que
niega los efectos ambientales sobre el desarrello bucofacial ¥
reconoce s6leo la supremacia de la determinacidn genética del
crecimiento, es5 el desarrollo facial normal & pesar de 1l1s
obstrueccidén nasal.

Es probable gque laz verdad se encuentre en alguna parte entre
estas dos posiciones extremas. Si el patrén de crecimiento
Eenético en un individuo determinado tiende & producir un aspecto
de cara larga, estrecha y superficial, los factores ambientales
secundarios como obstruceiédn nasal y respiracién bueal podrian
intensificar este desarrollo facial slargado. Si, por otra parte,
el patrén genético del individuo tiende a fromar una cara corta,
redonda y plena podrian reducirse o incluse no existir los
efectos de la obstruccién nasal sobre el desarrollo del rostro.
Sin embargo, en esta situacién podria persistir de todas maneras
el efecto de la oclusién dental sobre el desarrollo. Al describir
los resultados de sus estudios sobre gemelos monocigéticos,
Richter seflalé aque 1los estimulos para las alteraciones del
desarrollo del esqueleto son tanto genéticos como ambientales, ¥y
que la causa de la configuracién eraneofacial es, =en 0ltima
instancia, el eguilibrio entre estos dos factores.



§. DIAGNOSTICO DEL RESPIRADOR BUCAL

El dianéstico del respirador bucal requiere en primer término
de una adecuada anamnesis que precise: frecuencia de su
respiracion bucal,antecedentes de ronguide nocturno, sSensacion
cubietiva de obstruccién nasal, antecedentes ORL especialmente
nasales v guirdrgicos, antecedentes personales inecluyendo
embarazo y parto, desarrollo pondoestatural, rendimiento escolar,
habitos ¥ antecedentes familiares.

El segundo paso importante es una adecuada evglugcién
clinica que debe inecluir tanto aspectos de ORL como ortodéncilcos.

El examen elinico ORL debe efectuarse teniendo en cuenta los
elementos de fisiopatologia mencionados, debiendo estudiarse con
especial énfasis los aspectos de nariz, fosas nasales ¥
nasofaringe a través de los métodos de exploracién mencionados,
rinoscopia anterior vy rinoscopia posterior. Tal como se
mencionara y por su importancia, vale 1la pena repetir las
observaciones que se pueden encontrar en estos examenes.

En la rinoscopia anterior debe prestarse atencion
especialmente a:

* Secrecién nasal: coloracién, cantidad, constitucidn: mUCOSH,
purulenta, costrossa,
*. Localizacién de los exudados patolégices (via de pus).

* Estado de ingurgitacién de los cornetes: amplitud e}
estrechez de los meatos nasales.

* Caracteres de la mucosa de la fosa nzsal (himeda, seca,
lisa, rugosa, coloracidén, etc.).

* Situacién del tasbigue nasal v deformidades septales.

* Puntos sangrantes (p. ej.,locus Eiesselbach).

# Alteraciones de la coloracidn.

* Neoformaciones histicas.

* Ulceraciones y perforaciones. "

* Cuerpos extrafios (cuando se saspechs un Cuerpo extrano
intranasal).
En la rinoscopia posterior debemos prestar especial atencion

a: '
# Forma y dimensién de las coanas.
# Forma de las colas de los cornetes, esmecialmente del medio

y del inferior.



# Existencia de cicratices o deformacicnes en la nasefaringe

{p. ej., por traumas).

Forma del borde posterior del tabique nasal.

Féiipos nasales,

= Morfologia de ambos orificios tubérices y de la fosita de
Eosenmiller.

¥ Ckliteracidén parcisl de la epifaringe por amigdala faringes
hiperplédsica (en nificsz).

v o

* Ocupscidn o deformacidén de la epifaringe por procesos
tumorales.

x Exudados patoldgicos en las coanas.

x Constitucidén de la mucosa de la poreidn posteripr de las
fosas naseles y de la epifaringe (himeda, =ecs, engrossadsa;

coloracidn).

También importante en el diagndstico es el exsmen de &l
parmezbilidad respiratoris nesal. Fara ello se puede uwtilizar

a) El método del algodén. Para detectar &1 pzsc del aire
inspiratorio y espirastorio, es préactico colocar uvnse mota de
zlgodidn delgada, sucesivamente en czda narina v lz boca lo
gue permitird apreciar muy bien el c¢iclc respiratorio,
estande el psaciente en estado de relzajacidn v con los ojos
cerrados.

b) También puede usarse el método de condensacidn de vapor
sobre una superficie fria (espejo), cbteniendos una imagen -
grafica aproximada del flujo aéreo de cada fosa nasal.

c) Ls rinomanometria gtie es un exanen sspecializade gue permit
deducir el grado de alteracion respiratoria nmadiantes ls

medicidn del flujo de zire inspirado y egpirsdo a través de
feosas nesales y cavidad oral.

o oW Mm

2) Otro examen de uvtilidad dizgndstica =n el csso de sospechs
de obstruccidén de la via aéres por adenoides ss la
teleradiografia latsral, de uso hebitual en ortodoncis.
Mediante mediciones cefalonétricas desde la masa sdencidea &
ia espina nasal posterior v la vertical qQue descisnde desde
=1 punte Pt {(pterigoldso), definiremos el Erado de
permeabilidad gus presenta la via zéreza del psciznte. Este
ernalisis cefalométrice pueds hacerse en la ecatuslidsd en
breves periodos de tiempo y con mayor exactitud mediante 1la

ayuda que nos ofrece la computaciodn.



E1 examen minucioso de la pesicicn corporal po
sesicién especifica de 1la cabeza, es bueno regl en la
presencia de un  kinesiflogo que pueda efectuar una adecuada
evalnacion de la misma. La rotaciodn posterior del cranec vy 1la
consecuente elongacidén de la musculatura supra € infrahioidea
interviene decididamente en los vectores rotacionales de
crecimiento facial, provocandeo una direccidén de crecimiento en
sentido de los punteros del reloj y tendencia al caracteristico
“gindrome de cara larga’.

Finalmente, cobra vital importanciaz el examen ortodéneico
el cusl debe orientarse especlalmente hacia aquellas
maloclusiones gue alteran el cierre labial ,rompiendo el sistema
de contencién externa denominade ‘“wmecanismo de buccinador”.
Frecuentemente, v sobre todo & nivel de padres es confundido el
nino gue duoerme con la boca abierts o] gue permanece
constantemente con la boca abierta con un respirador bucal.

El diagnéstico diferencial debe por 1o tante plantearse
entre el verdaderc respirador bucal u orgénico, cuyo @podo de
respirar se debe a una obstruccidén mecédnica de la via aérea. vy el
falso respirador bucal o funcional, gue es aguel gue utiliza la
via buczl como un hébito o que presenta una maloclusién  sin
cierre labisl vy cue no presenta obstruccién de la via acres
nasal.



7_  CORSIDERACIOKRES DE TRATAHIENTO

El1 tratamiento del Sindreme del respirador bucal debe

enfocarse con un criterioc multidisciplinario en el cual
participen todos los integrantes del equipo de salud del nino,
especialmente el Pediatra, el Qtorrinolaringélogo, el

Ortodoncista, el Einesitlogo y el Fonoaudidlogo.

La accidn del especialistas en QORL generalmente se centra E&n
el descarte vy tratamiento de 1la vegetaciones adenoidegs
hiperplésicas que pudiesen estar causzndo obstruccién de la via
zérea a nivel de rinofaringe. Las adsnoides hiperplésicas pueden
ser clasificadas en grados 1, 2 v 3 de acuerdo a su extensiotn
anteroposterior en el cavum retrofaringeo. 8Sin embargo, la
decision de tratamiento guirudrgico esta por lo general basada en
el adecuado diagndstico del respirador bucal orgénico, ya qQue se
puede perfectamente encontrar adenoides grado 3 en un gran cavum
sin que estos sean causales de obstrucecién del flujo aéreo. Son
ademas indicaciones aquirtrgiecas las infecciones &adenoideas
cronicas gue dan como complicacidn fecuente otitis media.

El manejo de otro tipo de malformaciones o cuadros clinices
obstructivos, es también de atingencia del Otorrine. Especial
mencién se dabs dar a los enfermos con rinitis alérgica en les
cuales el tratamiento ORL debiera establecerse con la adopcion de
eriterics terapeidticos multidisciplinarios en especial con el
Pediatra v el Alergdlogo.

El rol de las amigdalas y su tratamientc guirdrgico es muy
discotido y existe una tendencia generalizada mds conservadora &l
respecto. La indicacidn gquirdrgica es precisa cuando se presentan
mas de 5 cuadros de amigdalitis puntéacea a repeticién de un &NO.
Ademés, y con una adecuada interconsulta entre Otorrino ¥
Ortodonecista, podria ser indicacién quirurgica 1le hiperplasia
amigdaleana, sobre todo & expensas de los polos posteriores, gue
impide el cierre completo del esfinter neopzlatino y gue por otra
parte impide 1la correcta ubicacién posterior de la lengua,
provocando su proyeccién anterior y su  consecuente papel
etioldégico de maloclusiones.

La  labor del Kinesidlogo y del Fonoaudidlogo 50N
fundamentales en la reeducacién de la posiecidn corporal y en la
posicién de 1la lengua, asi como en el reestablecimiento de un
patrén correcto de respiracién nasal.
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pesde el punto de vista Ortoddncico, S necesaric tratar
preCEZmEnLE aquellas maloclusiones en 1&s cuales pOr sus
caracteristicas, estan actuando como coadyuvanies © precipitantes
de respiracion buecal. La compresion esqueletal del maxilar
syperior debe ser tratada por métodos de expansién réapida
(disyuncion) o mediante aparatos removibles de sccidn normal. Las
snomalias que comprometen el balance facial cOn ruptursa del
mecanismo del buccinador deben ser consideradas COTO factores
agravantes de un habito de respiracién bucal funciornal.



g. CONCLUSIONES

La interaccioén entre los factores etiopatogénicos causantes
de enfermedad en los territorios otorrinolarigonlégico ¥
odontolégico es tan estrecha que seria necesario por parte de
embas disciplinas un acabado conocimiento mutuc de sus @&resas
concomitantes de fisiologis, fisiopatclogisa, métodos de
exploracién y criterios de tratamiento.

Especial importancia. cobra esto en 1la especialidad de
Driodoncia, en 1la cual los wmultiples factores causantes de
respiracion bucal, pueden ejercer una accidn noscolégica decidida
tanto en la forma como en la funcién de las estructuras

orofaciales.

El crecimemiento de la cara a edad temprana, con excepcion
del maxilar inferior, gue finaliza su crecimiento cerca de los 18
afios de edad, Meredith y Rubin sefialaron que B0% del desarrollo
créneofacial termina a los cuatro afios de edad, vy que a los 12
este desarrollo es de 890%. Por estos motivos, debe instituirse a
edad muy temprana cualguier tratamiento cuya finalidad sea eabrir
las wvias respiratorias nasales ocluidas, tan pronto como SE&
reconozca Yy verifigue el problema. De esta manera seréd posible
reducir o aliminar los cambios de adaptacién de la respiracionm v
de la postura, o los patrones craneomaxilares inferiores o
craneocervicales, antes que puedan producir un cambioc al patron
de crecimiento controlado de manera genética. Weitmert insistio
en la funcidén del pediatra y el otorrinclaringélogo parsa valorar
la restricecién de las vias respiratorias superiores tan pronto
como se pueda, de modo que sea posible instituir tratamiento
oportuno. Insistié ademds en la importancia de valorar todas las
estructuras nasorespiratorias. Los investigadores aceptan de

manera universal que es indispensable aplicar tratamiento
conservador para establecer viag respiratorias nasales permesbles
en todos 1les casecs, antes de recurrir a modalidades menos

conservadoras.

. Es esencial el criterio interdisciplinario para el
diagnéstico y tratamiento de los factores gue influyen en el
establecimiento de wuna respiracién bucal y seria deseable un
mayor acercamiento e intercambio, tanto clinico como tedrico, en
las areas de Otorrinolaringologia y Ortodoncia.
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