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INTRODUCCION

Desde hace m&s de un siglc se ha hablado de gue la respiracidén bucal
es responsable de graves anomallas dento-faciales, pera salamente
ern los Altimos 30 afos se le ha tenido en cuenta, o shlao en
estudics directos scbre pacientes sinca tambilrn en estudias

experimentales.

Ev 1868 Meyer denomind a las alteraciones producidas por  la
respiracitry bucal como "Facies adencidea", ern 1968, Ricketts utiliz®
el término "sindrome de obstruccidn respiratoria” y Schendel en 1976

la llam® "sindrome de cara larga"” y "excesa vertical maxilar”.

Evi 1879 Ziem inicid los experimentos en animales tapomando sus vias
abreas vy en los Qltimos tiempos Harvaold, Miller y Vergervik han

continuada esas valiosas investigaciornes.

Debemas terner en cuernta gue la mariz rno es una entidad aislada, ya
que las cavidades nasal, aral, faringea, auditiva y serncs
paranasales estdn intercomunicados entre sl y la gue afecta a una de

ellas afectard a los demis.

Adembs, el tratamiento deberk iniciarse tempranamente y por  un

equipa multidiciplinaric.



CAPITULO I

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LA CARA

1. DESARROLLO DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD RUCAL.- El1 desarrcllc de
la cara y de la cavidad bucal comprende una serie dindmica de hechaoas
que comiernzan durante el segunda mes de vida intrauterina. Cambics
criticaos dan lugar a la formacids de la cara embrioconaria, el
conducta masal y la lerngua, y a la separacidts de las cavidades bucal
y nasal mediante la formacidn del paladar. Este pericda se puede

dividir en dos fases.

Ern la primera fase, durante la quinta y sexta semana, se preparan
los  bloques formadores de la cara, se establece 1la comunicacidén
entre la cavidad bucal y el intestinc antericr, y se faorman los
conductos nasales. Al final de este pericda las cavidades nasal vy
bucal se comunican ampliamente y la lerngua ya se ha desarrclladao.
Er la segunda fase duwrante la skptima y cctava semana, se efectha el
desarrclla del paladar, dando lugar a la separacidy de las cavidades

bucal y nasal.

DESARROLLO DE LA CARA. - Desarrclla tempranc. Eri el embritnm humanc
{ver diap. 1) de 3 mm. de longitud (3 semanas), la mayor parte de la
cara comsiste de una praminencia redondeada formada por el cerebro

anteric  (prosencegfalac), que esth cubierto por una capa delgada de



ectodermc. Debajo de la promivencia redondeada {ver diap. 1) hay un
surca profuando, de la fasa bucal primaria (estomcdecs o depresitnm
estomadeal), limita caudalmente por el arca mandibular {(primer arco
braguial), lateralmente por los procesos maxilares y hacia la

extremidad cefklica por el procesa fronmtonasal.

El estomcdec (fasa bucal) praofundiza para encontrar el fondo de saca
del intestina antericr {(ver diap. 1). El estomadec y el intestinc
antericor esthn separados por la membrana bucofaringea, compuesta de
daos capas epiteliales. Hay urma bolsa ectadbrmica adicional {ver
diap. 1) derivada del estaoamcdec, la boclsa de Rathke, que foarma
despuks del litbulo antericr de la hipbfisis. El revestimientc del
estomcdec es de origen ectodérmico. Por loa tanto el revestimientao
de la cavidad bucal y nasal, el esmalte de los dientes y las
glandulas salivales son de origen ectodérmico. El revestimienta
faringeo es endodérmica, puesto gue se forma a partir del intest inc
ant e i oo, La comunicacidn entre la cavidad bucal primaria y el
intestina antericr se establece al rededor de la tercera o la cuarta

semanas, cuando se rompe la membrana bucofaringea.

Esencialmente la cara se deriva de siete esbozos: los doas procescos
mandibulares, los dos procesos mnasales laterales, y el procesa nasal
media  {(ver diap. 2) e Los procesos mandibulares y maxilares se
criginan del primer arco brarnguial, mientras que el nasal media vy

los dos mnasales

fix



laterales provieren de los procesos frontonasales, que a su vez se

crigivan en la pramivencia que cubre el cerebro antericr.

Laos  procesos rnasales laterales estln gunto a los maxilares {(ver
diap. 3C), y separados de ellos por medic de surcos poca profundos,

las surcos nasomaxilares. {ver diap. 4).

El procesa nasal medic al principic es mayor que los procesos
nasales laterales (ver diap. 3), perc despubs se retrasa enm su

crecimienta.

Formacidyry del Paladar Primaric.— Durante la quinta y sexta semanas
de la wvida iwntrauterina, se forma una estructwra conocida como
paladar primaric. De &sta se desarrocllard el labico supericr y la
porcidrn antericor  del proceso alveaclar del maxilar supericor. El
primey pasa de su formacidn es la elevacidrn de los bordes de las
fasitas colfatorias (nasales) & 1la largo de la mitad inferior
(caudal) {(ver diap. SR y F). Los bordes de la fasa colfatoria se
farman a partir del procesc masal medic en su parte central, y de
las procesos nasales laterales y maxilares en la parte lateral. Las
margernes inferiores de la fosita clfatoria crecen hasta pornerse en
contacta y unirse {(ver diap. S R y C), reduciendca el tamahc de 1l1la
abertura externa de las fositas, las ventanas nasales primarias, Y

tramsforméndolas en fondos de saco. {(ver diap. SB y C).



Artes de las etapas firnales, se produce un cambic emm la relacidn
topogrifica del saca nasal (ver diap. SB y C) y la abertura se hace
hacia la cavidad bucal (ver diap. SF). Estos cambics se efectlan
mediante corecimienta diferencial, con abultamiento del mescderma
paralela al orificia bucal {ver diap. aD) y prolongadae hacia
adelante del arco mandibular {(ver diap. SA a F). Canforme se
agranda la regidn situada inmediatamente por arriba del orificia
bucal, la base del sacc es llevada hacia una posicidqn vecinma a la

cavidad bucal primitiva.

La membrana nascbucal resultante {(ver diap 5E) separa a la cavidad
bucal primitiva, del saca clfatoric. Cuando esta membrara se rompe
{ver diap. 5F); el saco oaoclfatoric se transforma en conducto
aclfatoric comunicandce desde las ventanas nasales hasta la abertura

que da a la cavidad bucal, o sea la ccana primitiva.

Mientras se est& formando el paladar primaric, el arco mandibulayr
sufre cambics de desarraclla que darn lugar a la aparicidas de un surco

medic y dos pequenas fasitas a cada lado de la linea media. El
surca Yy las faositas medias parecen desaparecer por la uamidor del

epitelic que cubre sus paredes.

El desarralla continua de las caractes faciales maduros futuros es

el resultado del crecimientc diferencial de las regiones de la cara.

El cambic més drambtico se efectha por el corecimiernto, mis lenta

4



ern anchura

camparacidrn  con
durante
terciac medic de la cara aumenta
las aotras zomas superficiales.

modo, vy los cjos, situadocsen la

supcsicidn cerca de la nariz y a

DESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO. —

momenta  en
primaria
hacia la

externas e internas

de las porciones derivadas del procesa nasal
el de los procesos nasales laterales vy

las etapas tardlas de la vida embricraria,

que se completa el paladar primarica,
es un conducto corto que conduce de las

cavidad bucal primitiva

medic  en

maxilares

mientras que el

hacia adelante para sobresalir de

La mariz externa se forma de este

parte lateral de la cabeza, tomars

cada lado de ella.

Procesas palatinces .- En el

la cavidad nasal

ventanas nasales

{(ver diap. ok . Sus  aberturas

{coanas primitivas) estin separadas de la cara y

la cavidad bucal por el paladar primaric.

Conmforme la cavidad bucal aumenta en altura,

las das ventarnas nasales primitivas crece hacia atris,

para formar el tabigue nasal.

Se desarracllan

maxilares en

hacia abajgoc casi verticalmente

lenguaa. La externsidtsy dispuesta

del procesa palatina

i

pliegues a partir del borde medic de

las porcicnes laterales del techa

{ver diap.

el tegjida gque separa a

y hacia abajo

las  procesos

bucal, que orece

{ver diap. 6), a cada lado de la

verticalmente, que corece a partir

6y 7). Se extiende hacia atras



hasta las paredes laterales de la farirnge. Ern esta etapa de
desarral lo, la lergua es estrecha y alta y llega hasta el tabique

nasal.

El paladar secundaric, que esth destinado a separar las cavidades
bucal y nasal se forma por la uniden de los dos procesaos  palatinos
{ver diap. 8 y 9), despubs de la lengua adguiere una posicidrn mis
infericor Yy los procesas  palatinos hars tomadao pasiciones
horizantales. La poarciden antericr de los procescos palatinos tambilkwn
se une con el tabigque rnasal (ver diap. 9). Er esta regity  anterior
se desarralla el paladar durae v en la posterior, donde se desarralla

el paladar blando y la bvula, no hay unidor con el tabique nasal.

Cuanda  los procescs palatincs adguierern su pasicidtey harizontal, S
porern  en contacta conm el borde inferior del tabigue nasal, perc
todavia estin separados por una hendidura media (ver diap. 8), mies
ancha en la parte posterior gque en la anterior. La hendidura se
cierra gradualmente desde la ragite antericor hasta la poasterior,
Debe recalcarse gue no toada el paladar provierne de loas procescs
palatinas. Salamernte el paladar blanmdo y la porcidor central  del
paladar durca (tegmen oris, techa bucal), se forma apartir de los
procesas palatincs. Las partes perifericas, en forma de herradura
{(borde tectorial), se criginan de los procescos maxilares (ver diap.

10).



La papila palatina se desarralla muy tempranamente oomo uia
pramivencia redondeada en la parte antericr del paladar (ver diap
119 las rugosidades palatinas cruzarn la parte arntericr del paladar

coma pliegues tramsversales irregulares.

Desarrcllao de la Lengua.—

Arcos Branquiales. - En vista del papel de los arcos branquiales en
la formacityn de la lemgua, se debe comprender el desarrollo de estas
estructuras. Los arcos brangquiales se forman coma cuatro pares de
estructuras curvas en el cuella fetal. Esthn separados por  surcos
branquiales poco profundos en la parte externa vy por boalsas
faringeas m&s profundas ern la parte interrna (ver diap. 120).
Sclamente los primeros y segundos arcos se extienden hasta la linea
media y cada unc de ellos es sucesivamente mis peguefa, desde el

primera hasta el cuartco.

El epitelic endodbrmico, de las bolsas farlngeas origina gran
variedad de crpgancs: a partir de la primera bolsa se formarn el  tubo
auditiva y las cavidades del cido medic, en la segunda baolsa se
arigivan las amlgdcalas palatinas, a partir de la tercera
sedesarralla las pgléndulas paratircides infericores y el timo, y de

la cuarta provierner las glandulas paratiroides superiores.

Del esqueleto cartilagincsco del arco provienen el cartigalo de



Meckel, el martille y el yunguej del segundo del estribo, la
aptfisis estiloides y el cuernc mencr del huesc hicides, del tercera

el restc de hicides y del cuartc el cartilago tircides.

LENGUA. — lLa lerngua se deriva de los primercs, segundos y terceros
arcos branguiales. El cuerpa y la punta de la lengua se criginan en
tres prominencias de la cara intermna del primer arco branguial

mandibular.

Exister dos prominencias linmguales laterales y una pramivencia media
salitaria, el tub®&rcula impar {(ver diap. 12a). La base de la lengua
se desarrclla a partir de urna praminencia formada por la unidn de
las bases de los segundos y terceros arcos branquiales, la ctpula
{yugc) . El tubkrcula impar, que al principic es prominente, reduce
provtc su  tamanc relativa {(ver diap. 1Z2ec) y despuks casi

desaparece.

Erv la 1lirnea media, scabre la base del primer arco y entre las
estructuras derivadas de los primeros y segundos arcos branguiales,
se desarrolla la glandula tircoides por crecimiento y  diferenciacilan
praogresiva  hacia abajo. U conducta  tramsitoric, el conducto
tiroglaosc, se ocrigima ern esta regidrn, coreciendo hacia abajoc a través
de la lerngua en desarrolla hasta llegar al sitic futura de la
glandula. Su extremidad bucal esth sefalada en la lengua adulta por

r el agujera ciego.



. CRECIMIENTO DE LA CARA.- La forma rnormal de la cara depende en
grarn parte del desarrollc y crecimiento; es muy difiecil diferenciar
e la practica estos dos procescos. El desarrcllc se refiere
primordialmente a la diferenciacidrn y maduracidn celular en  una
sucesidn de cambicos que van desde la fecundacidrn hasta la madures.
El corecimientc en cambic es un procesa fisico—gquimica propic de la
materia viviente, el cual conduce a la multiplicacidn celular de
las  organismos  vivosi; furndamentalmente se lleva a caboa mediante
divisitrn de las celulas y aumentca del volumew de las mismas. Reauax
resume el desarrclla y crecimienta dentroa de dos procesas

relativamente diferentes:

Prefuncianal, se produce durante la vida fetal, la influencia

primcrdial es de caracter hereditaric.

e Furncional, es poasterior al macimientc, esthk sametida a las

influencias de la furmcitrn y factores ambientales.

Nos referimas fundamerntalmente al crecimiento de la cara despubs del
nacimiernta, momertco er el cual es posible aplicar nuestras medidas

terapkbuticas.

CARACTERISTICAS DEL CRECIMIENTO FACIAL.-

= El crecimientc es particular en cada individuco, a pesar de la



tendencia a pareserce a los padres. Se realiza dentra de un amplia

margen de variaciornes pgerntticas y ambientales.

- Caomo la estructura facial crece durante un perlodo més prolongadao
que el craénec, las influencias extermas pueden ser mis marcadas

dandca al mayor perlioda de exposicidn a los factores ambientales.

= Al constituirse la cara en la Lltima adguisicidyw filogenktica del
haombre, es la raz@tnpor la cual se presentan los mayores Indices de

inestabilidad en su forma firmal durante el crecimienta.

= El crecimientca facial se realiza en el espacic y en el tiempoao,

de acuerda con los conceptos de tramslaciiay y crecimiento potencial.

Al macer la estructura cranecfacial tieme la cuarta parte de la
altura total del cuerpoc; ern el adulto llega a ccuparse salamente de
la cctava parte, su relacitn es praoporcional al corecimienta  gerneral
de la figura corporal. A diferencia del crecimienta craneal la cara
continfia creciendc mis alla de la adalescencia, la hace en los tres
plarncs: hacia adelante, abajo, y en sentida transversal. La
posicidn de la cara en el espacico depende de laos cambicos ern  su
desplazamierntc espacial y las modificaciones individuales de cada
huesc. Las maxilares constituyen las partes &seas que mis modifican

la forma facial.
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Es muy dificil separar el crecimierntce de la cara el cual
fundamertalmentee un cambic de posicidn en los maxilares, del
crecimienta individual proporcionado por sus difererntes elementos
tseas. Las dreas del corecimienta facial ST urs pProaceso
compensatoriaca de su translada en el espacica, o praoporciaonarn el

empuje inicial de su desplazamientao.

La accidn combinada de cuatro suturas mids o mencs paralelas enmtre si
y ablicuas, contribuyen el desplazamienta de la cara abajgo vy
adelante. Para algurncs crecimientos de la base del corbirnec vy
septum mnasal padrian incluirse dentroa de este procesc. Er la parte
infericr de la cara, adembs estardn relacionados el huesac temporal y
la actividad del ctrditco dentro del proceso hacia adelante de la
cara. Ern el crecimienta tranmsversal esth aplicada la sutura
palatina media, el desplazamientc de los clndilos hacia afuera en
comjunta con las  estructuras relacionadas, y la pasicitey &sea

praoducida en todas las superficies externas de los huescos faciales.

CRECIMIENTO DE LOS MRXILARES

La separacitn entre corecimiento maxilar y facial se hace sclamente
cory fires didadcticos puesto que es un procesca coanjunta, igualmente
al hablar de las &reas o mecanismas de orecimientco individual de
estos  huesos: transformacidn o remadelacidn. Ncoo pueden aislarse

del crecimientca o desplazamientc.

i1



Es indudable la influencia en el crecimientc de loas maxilares dadaos
por matrices funcionales tales coma la nasal, crbital y bucal,
ademds de los mbsculos y dientes. De acuerdo com nuestra concepcids
n del crecimientc, debemcs destacar la respiracidn y la furncidw
lingual comc elementos de gran influerncia en el corecimienta de
traslacido. Aurnque el crecimientc potencial es individual, de
acuerda corn factores externos, sabemos que sitics de mayor estimulc
se encuentrarn en la b&veda del paladar y en el traslado sagital de
la mandibula afectados por los factores mencionmados, adembés de ser

el nmico huesc mavible de la cara.

MAXILAR  SUPERIOR.— Rl nacer el maxilar es un huesa relativamernte
pequenc, sucesivas cambicos de colocacidtn y aumentca de tamaio
permitern el corecimienta de los tres sentidos del espacico. Es uwn
huesa de gramn complejidad compuesto por dos partes derecha e
izquierda y la premaxila, todas ellas unidas por suturas con las

cuales se relacioma igualmernte a numerasas huescs del or&rnec.

CRECIMIENTO SAGITAL

El aumentc longitudinal estd relacionado con las suturas en su
componente horizontal. Derntra de ellas la mis importante es la
palatomaxilar o transversa, en el momentc el nacimienta puede
ubicarse al nivel donde erupcicomardn las segundas molares

temporales; en el adulto se encuentram a la altura de segundos

il
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molares temporales; ern el adulto se encuentran a la altura de
segundas molares permarnentes, la cposicidn serla mayor en el borde
del procesco palatinog maxilar y minima en el extremo antericor del
huesa  palatinc. A su elongacitry caompernsadora contribuye la sutura
intermaxilar o premaxilar a pesar de cerrrarse definitivamente

durante el primer anc de vida.

En 1la parte posterior el aumentoc de tamahc es apreciable debida a
aposicidsyn muy activa a nivel de la tuberasidad corm el fin de ubucar

los moalares permanentes, para los cuales no existe espacic adecuado

en el maxilar de un nito con dentadura temporal. Igualmente hay
apasicitn en el extremo antericr por las razones expuestas. La
parte antericr seglbrn Enlow  puedern convertirse en ZOMIAS de

reabsorcidn {ver diap. 13).

CRECIMIENTO TRANSVERSAL. —

El aumentc de tamahc en este semtidao del maxilar, se debe en parte
al crecimienta sutural y parte al remcdelado &seac producida pore
cposl ol da, Se realiza furndamerntalmernte debido a proliferacite de la
sutura palatina media la cual comienza a cerrarse sdla a edades
pr&aximas a los treinta arnos. A partir de ella su actividad no
parece ser tan grande como courre en las suturas que interviernen en
el crecimientca sapital y vertical. El aumento transversal se

complementa com oposicidr en las superficies externas del huesao,

o
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cuyo  procesc permanece  en actividad durante toda la vida, del

individuo, mientras existarn fundamentalmente las alveclos dentaricos.

Los  tratamientos de crtopedia maxilar demostraron gque la actividad
de la sutuwra palatina media no terminaba despubks del macimient o,
come la afirmoe Scott y otros autores. Es importante anctar que
recientes estudics com implantes realizados por Bjork y  Skieller
muestran un ocrecimiento rnormal mayor en la zonma natural postericr en
la relacitr con la parte anterice. Este concepta es por supuesto
independiente de las zonas susceptibles de corecimiento potencial, de

acuerdo con los conceptos expresados antericormernte (ver diap. 14).

CRECIMIENTO VERTICAL. -

La mayorlia de las suturas de unidn poseen un compornente vertical de
crecimienta; apartir del rnacimiento la altura de la biveda puede
aumerntar hasta 10 mm. La mayor actividad se presenta a nivel de las
alvialos por la erupcidoe de los dientes. Hay igualmernte apasicider

a mivel de la b&veda palatina. A este orecimientc vertical
corntribuye el aumerntc de capacidad de los serncs maxilares y el

descernsa de la cavidad crbitaria y rnasal.

MAXILAR INFERIOR. —

El crecimienta mandibular difiere del maxilar puesta gque en aguel la

actividad sutural no tierne importancia del maxilar, el ctndiloc corece
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por das  procescos  diferentes y su accidn se realiza en los  tres
sentidos del espacico. El desplazamientc o translacidsy parece seyr
més importante en el cuerpo de la mandibula, en cambic el procesc o
transformacidn o remcdelacidan es mayor en la rama ascendente v en el

chasdi 1o

CRECIMIENTO SAGITAL. -

El cérdilo ccupa un lugar predominante en este tipo de corecimiento,
su actividad endocondral se forma en los siticos de comprensitn y  la
praliferacidn  dsea intramembrosa suwrge en las zonas de  tensidan, a
excepcidtrn de otras articulaciornes las cuales crecen en un salo
sert ido, el céndilo esta en capacidad de hacerlc en cualguier
direccidr. La rama ascendente orece por un procesca de aposicidaoy en
el borde postericor y de reabsorcidn en la parte antericor, para dar

cavidad igualmente a los molares temporales y permarnentes.

El ctndila v la rama puedern modoficar la direccidn de su orecimiento
poyr la Ffunmcider muscular y por fuerzas ortopkdicas, hecha comprobado
suficientemente por Enlow y otros autores. Ev la parte antericr hay
actividad a mnivel del mentdrn, en la zona de los incisivos este
prosesce  de aposicidrn podria invertirse convirtibndose en uama  zona

de reabscrcidtan., (ver diap. 15).



CRECIMIENTO VERTICAL. -

Nuevamernte la intervencidn del céndilo de acuerdo con su vecotor de
erecimientae es urn factor esencial en el sentidoa vertical, su
capacidad de variacidn es mayor gque en sentido horizontal. Es
importante anctar la capacidad de los ctndilos de permanecer activos
hasta uma edad mayor gue en casc de las suturas. Como en el maxilar
supericr el crecimiernta alveclar contribuye al aumenta vertical dado
que laos dientes se consideran matrices funcionales. Seghv Bjork el
crecimienta ern el borde inferior de la mandibula es mayor de los que
se habla estudiado hasta ahoras la aposicidtn ern la apdfisis
coronoides estimulada por la  insercitn del mbsculo temparal,

completa el cuadra del corecimienta vertical.

CRECIMIENTO TRANSVERSAL. -

El crecimientc en este sentido se realiza por opasicidn en la
superficie externa de la rama, cuerpc mandibular vy procescs
alveclares en forma de V, pueden existir zonas de reabsorciin las
cuales contribuyern a su remocdelacidon. Los ctrndilos se desplazan  de
igual marnera, lateralmente de acuerdoa con exigencias furncionales vy

poy el orecimiento en ese sentido de la base del cor&nec.

El aumernta del tamarnc a mivel de todas estas &reas en las  dos

maxilares es probablemente conpensador de corecimiento de traslacidan

o desplazamientoy; Con respecto a bste Lltimo segln Enlow existen
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dos tipaos: uno relacionado con @l propic huesco y el otro debida al
desplazamientc de las demds huesaos. Seghrn el mismo autor como  las
radiograflias solamente muestran la remcadelacidrn individual pero  no
el desplazamientac, es dificil wvalorar cuandac el crecimientao
corresponde & cada unc de ellos. De todos modos es impartante
insistir en que si bien los maxilares se tramsladan hacia adelante y
abajo, el crecimienta de las &reas individuales se produce hacia
arriba y atri&s para compensar o impulsar de acuerdo con las  das

tecrias el desplazamiento en el espacic de las maxilares.

LA ERUPCION DENTARIA Y EL CRECIMIENTO .-

Es indispensable hacer algunas anctaciornes sobre el tema puesta que
los dientes son el Wnico tegido duroe considerado como matriz

furciornal en relacidn conm la unidad esguelética alveclar.

La erupcidrn de los incisivos es acompamada  de un alargamiento de la
arcada entre 1 y & mm. debidc posiblemente a una posicidn vestibular
adelantada con respecta a los temporales, la hipertonicidad de los

corbiculares poadria corear alll una zoma de crecimienta potencial.

La erupcidn de las caninas produce un aumernta transversal
significativa de las arcadas dentarias. La salida de los premclares
o proporciona cantidad de orecimiento transversal, de todos modos

las arcadas aumerntarn aproximadamernte en el sector antericor  un

127



promedic de 7 mm. en el maxilar y Smm. en la mandibula, con relacidn
a las arcadas con dientes temporales. Ernn sentida vertical parecen
tres aumerntos importantes que pueden ser aprovechados con  aparatos

ortopbdicas: erupcidn de premclares, primercs, y segundos malares.

Es importante conccer ademls el orden de erupcidrn individual el
crdern de los dientes permanentes. Er gerneral pademos deciyr gque los
primeraos molares son los primercos ern erupcionarg los  incisivos
aparecern gerneralmente en la misma Epocca producienda um ligerao
aumento en el ancho de los arcos. Eri el maxilar cantinlia el primer
premalar, canina  y segunda premcalar, posibilitanda el movimienta
distal de caninos hacia el espacic dejadoe por los temporales, aungue
no es  de ccurrencia generalizada. Evi la mandibula erupcicona el
carirc, primerca. y segundo premalar; las canincs desplazan los
incisivos hacia vestibular y los premalares se salen en una posicidqa
ury poca masializada. El cuadro se completa con la erupcity de  los
segundas molares loa cual coincide generalmente con la erupcitey de
los  caninos. La erupcidn del tercer maclar es variable y sufre
prablemas de espacica debido a razones expuestas; la erupcidty de los
demhs le restan espacic en el maxilar a pesar de la posible
tendencia a migrar hacia mesial de mcoalares y premclares, despuks de
la erupcidrn final de todos los dientes. El estudic de todo este
praocesc eruptivo al igual gque los conccimientos scobre el corecimienta
son indispensables, para el &xito de cualguier tratamiento de la

digrnacias.



CAPITULO IX

ANATOMIA DEL ESQUELETO FACIAL
{ver diap. 17)

1. MAXILAR SUPERIOR. —

Es urn huesac par. Tiene forma cuadrilatera, presenta  urna cara

externa, cuatra bordes, cara interna y cuatro hgulos.

CARA INTERNA. —

El tercic inferior se urne con sus dos tercios superiores en  una
eminencia transversal, la ap&fisi palatina, la cual articulandose ern
la linea media cornn la del lada ocpuestac, forma un tabique
transversal, que constituye a la vez el suela de las fosas nasales Yy
la btveda palatina. Eri su parte anteric conducto palatirnc
antericr, por encima de la ap&fisis palatina presenta susecivamente,

siguiendcs de atris hacia adelante.

Rugosidades para el palatincy; orificio del senc maxilar; canal

rnasal; apdfisis ascendente del maxilar superior.

CARA EXTERNA. —

Ev su parte antericr a mivelde los incisivos, la fasita mirtiforme,

que por detras presenta la eminencia canina. Taodas las partes
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restantes de la cara externa esti ccupada por una granm  eminencia

tramsversal, gue es la aptfisis piramidal del maxilar supericr.

Su base forma de cuerpoc con el huesc; su  vértice, ruUgQosc, s

articula con el huesca malar.

CARA SUPERIOR. —

Forma parte del suela de la orbotay CARAR  ANTERIOR presenta el
agujera suborbitaricy; CARA POSTERIOR ligefamente COIMVEXA, forma
parte de la fosa cigom&tica, borde antericr forma parte del reborde
crbitaricy borde inferior se dirige hacia el primer moclari Rorde

pasterior corresponde al ala mayor del esfencides.

ERORDES. -

Borde antericr muy irregular, presenta, siguiendo de abajo
hacia arriba: Semiespina nasal anterior, escotadura nasal y el borde

antericor de la ap&fisis ascendente.

Rorde posterior gruesa y redondeado constituye la tubercsidad del

maxilar.

Borde supericr muy delgado; el borde infericor o borde alveaclar

presenta los alveclos de los dientes.



ANGUL.OS

Presenta cuatro ngulos: Antercsupericor, Antercinferior, Postericr—
supericr y posterc inferior. Los tres UWltimos na ofresen ninguna
particularidad; El angula superico presenta la apdfisis ascendente
del maxilar supericr; su base forma cuerpa con el huesco; su  vertice
rugasca; su cara interna forma parte de las faosas nasales; su cara
externa lisaj; su borde anterior rugosc; su borde posterior limita

por dentro el contorne de la tobita. (ver diap. 18).

2. HUESD MALAR. —

Es aplamado de afuera a adentro, de forma cuadrilatera.

CARAS.

Cara externa convexa sirve de punta de imsercidnm a varios musculos.
Cara interna parte & la vez de la fasa sigombtica y de la fasa

temporal.

BORDES.

Bocrde antercsupericor forma parte del reborde de la &orbita y da
crigern  por dentro a una l&minag bsea, la apdfisis orbitaria. EX
borde poasterosupericor, presenta dos porciones, una horizontal y otra
verticaly encontrando a la aptfisis marginal. Borde antercinferior

se articula con el maxilar supericoryi Borde posterior inferior gruesc

{11
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Yy rugosca.

ANGULOS.

Angulo superior rugosa se articula con la ap&fisis orbitaria externa
del fromtal.

Angula postericr articula con la ap&fisis cigomidtica del temporal.

El &rngulc anterior y el &nguloc inferior se confunde con el  borde

antercinferior. {(ver diap. 13).

3. HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ. -

Huesc par.
CARAS.
Cara anterior convexa en sentidoa tramsversal y concava en sentido

vertical; cara posterior concava y forma parte de las fosas nasales.

RBRORDES.
Borde supericr, muy dentado y se articula conm el fromtal. Borde
inferiaor, s une con los catllagos laterales de la nariz. Borde

externc se articila con la rama ascendente del maxilar supericr.
Borde internc se articula conm la espina masal del frontal y la

ldmina perpendicular del etmoides. {ver diap. 20).
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4. UNGUISG.

Huesa par.

CARAS.

Cara externa; presenta la cresta del unguis por detras de la cresta
s ve una superficie planaj y por delante urn carnal longitudinal que
uniendose corn el de la apdfisis ascendernte del maxilar superiaor,

forma el carmal lacrimonalsal.

Cara inetrmna: se articula con las masas laterales del etmcides.
BORDES.

Borde supericor se articula con la ap&fisis orbitaria interna del
framtal.

Borde inferior completa en parte el conducta nasal.

Borde postericor se articula con el os planum.

EBorde antericor se ume con el camnal lacrimonasal. (ver diap. 21).

S. HUESO PALATINO.

Ur huesc par.

PORCION HORIZONTAL

CARAS

Cara superior forma parte del huesc de las fosas nasales.

Cara infericr; forma la parte mias posterior de la btwveda palatina.
RORDES.

Borde externc; Borde interno y el borde amterior gue se articula con

o)
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el borde posteric de la apbfisis palatina del maxilar.
Borde posterior uniendose corn la limea media con el  lada opuestao,

forma la espina nasal poasteriar,

PORCION VERTICAL

CARAS.

Cara externa: forma el fondo de la fosa pterigomaxilar, presenta una
superficie anterior, para la tubercsidad del maxilar una superficie
posterior, para la ap&fisis prterigoides. Eritre estas closs
superficies se encuentra el conducta palatinc postericr.

Cara interna forma parte de la pared de las fosas nasales.

EBORDES.

Borde antericry cantra la cara interna del maxilar. Borde posterice
se articula com la cara interna de la aptfisis pteringoide.

Borde infericor forma la apé&fisis piramidal del palatino. Esta
aptfisis, que es el corérnec articulado llenma el espacic  angular
comprendida entre las dos alas de la apdfisis pteringoides; presenta
primera una faceta que forma parte de la apdfisis pterigoides
segunda faceta interna y otra externa que se articula con las das

alas precipitadas de la ap&fisis pterigcoides.

Borde supericr: en la parte media de la estructura palatina, =1

encuentra limitada por delante y por detrhs, aphfisis crbitaria y 1la

aptfisis esferncidal. (ver diap. &22).

oy
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&. CORNETE INFERIOR.

Huesa par.

CARAS
Cara interna: mira el tabique de las fosas nasales.
Cara externa: entre la cara interna y Esta se encuentra el meatao

medic.

BORDES.

Boorrde infericor: libre dentro de las fosas nasales.

Borde supericr: prolongacilorness

1. Ap&fisis lagrimal o nasal que se completa conm el conducto nasal.
Z. Aptfisis maxilar o articular

Sn Aptfisis etmoidal se continlia com la apdfisis unsiforme del

etmoides.

EXTREMIDADES.
Extremidad antericr: se articula conm el maxilar superior.
Extremidad poastericr: se articula con la porcideny vertical del

palatinc. {ver diap. 23).

7. VOMER.

Huesa impar.

CARAS.

Cara derecha y cara izquierda.

i
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BORDES.

Borde anterior, superic e infericr, borde postericr.

Borde postericr: separa los dos corificicos postericores de las fosas
nasales. El borde infericor formado por ap&qfisis palatina del
maxilar supericor y por las porciones horizontales de las  palatinos.

(ver diap. &4).

8. MAXILAR INFERIOR.

Huesa impar.

Cuerpac: forma de herradura.

Cara antericr: presenta la sinfisis mentoniana, gue termina en  su
parte infericr, corn uma pequena emivencia  piramidal 1lamada
eminencia mentoniana. A la derecha e izquierda de la sinfisis,
presenta  la linea oblicua extermna. Por encima de Esta l1linea, a

rnivel del segundoc premclar, el agujgerce mentaonianc.

Cara paoastericr: Ern la linea media presenta las aphfisis pgeni.
Presenta una linea cblicuamente ascendente, la linea cblicua interna
o milohidea por encima de Esta lineay, a nivel de los dos o tres

Wltimos malares, la fosita submaxilar.

Borde superior o alvealar.

Borde infericr presenta la fosita digistricas

RAMAS

=6



Cara externa: rugosa para el maseterc.
Cara interna: conductc derntaric. en el borde se encuentra, la espina
de Spix. Ern la parte posteriocrinfericr se erncuerntra el canal

milohideca.

EBORDES.

Borde antericr: formando canal.

Borde pastericr: en forma de B8 itdlica

Borde supericr: en la lirnea media presenta la escotadura  sigmicdea.
port delante la apdfisis coroncires y por detras se  encuentra  1a
eminencia, el condila del maxilaryi presenta un cuello, en cuyc lado
interne se encuentra una depresidtyy rugosa para el ptercogoide

externc.

El purnto saliente por detris del borde rlimero postericor de la rama,
comstituye @1 A&rnguloa al maxilar o &ngulo mandibular (oo o) {ver

diap. 25).
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CAPITULO III

FISIOLOGIA RESPIRATORIA

Las regicnes nasal y cral son inervadas por divisiden del mismo
quirnta wmervioc craneal y por loa tanto, la respiracits vy la
masticacityn se desarrallan simultirneamente y  son biclégicamente

inseparables (3).

El tractc respiratoric consiste en los pasajes masal y  oral, loas
cuales se conectarn conm faringe, laringe y trhquea y Eesta se divide
ern bronquios los cuales pastericormente se ramificarn en  bronguiclos
para terminar el alvealo que es la unidad funcional. {ver fota 1-1).

{ver diap. £6).

La principal furcidnm de la respiracidn es el intercambic de oxigena
y ditxida de carbono entre el medico ambiente y las c&lulas del
cuerpc. El oxigernc es utilizado por los tejidos en el metabolismo
intracelular, mientras que el didxido de carbono es el producto

final de Este metabolismo,

La faringe representa una encrucijada respiratoria-digestiva y sus
funciones scrn mAltiples: deglutiva, respiratoria, fomatoria,
gustativa, auditiva, y defensiva. Su parte superiaor {(la
rinafaringe) sirve para la respiracidn y la fomacidn, la parte media

{(la erafaringe) tiene furnciornes digestivas y respiratoria que se



cruzan en X, pera sin realizarse simultineamente, y la parte

=

infericr (la hipofaringe) cumple actividades deglutivas (35).

Sclow  y Greve, y Warremn, segly Miller (6), concepthan gque el flugo
de aire a traveés del tracto respiratoric esth sugeta a resistencia
ern varias niveles: nasal, respiratoric supericr y  respiratocer-ic
inferic y qgque los cambics ern el dikmetro del tracto (por ejempla
bromcoconstriccida) , disminuyernn el fluga de aire. Rdemks, 1a
resistencia en la respiracida es mayor en el nidfc gque en el adulta

(7).

Ev la adaptacidty inicial a la cbstruccidn parcial de la via abrea
a mnasal del sistema respiratoric incrementa su  esfuerzo  para
compensar  la aumentada resisterncia rnasal y el esfuerzo mayor es  urn

impulsa motor iniciado reflegamente por alteraciltor sensorial.

La respiracityn es moadificada por estimulos procedentes de receptores

senscoriales localizado dentroa del tracto respiratoric.

Parece gque las reseptores sensores mbis afectados por la acbstruccidaen
del tracto respiratoric son los quimcreceptores que monitorean el
nivel del oxigenca y didxido de carbonc en el cuerpo, y Este protege
sus tejidas respondiendo r&pidamente a los cambics en  oxigerno y

ditxido de carbornmc ern la sangre (6).
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La abstruccidrn del tracto respiratoric supericor aumernta la
resisterncia y disminuye el flugo de aire y oxigerno gque llega a los
pulmormes y simultarneamente el flujo abrec es impedido durante 1a
respiracidy, por loa cual el didxido de carboms no es eliminado al

pramedic normal com la consiguiente retencilan sanguinea.

Se piemsa que la acbstruccidrn bilateral de las cavidades nasales
conduce a uma hipoxia tramsitoria {(dismirnucidyey de O02) y una
hipercapnia (reterncityn de CO2) (8) (7) y que estas condiciornes
estimulan a los receptores neurales que modulan el sistema

respiratocric.

El sistema respiratoric aumenta su esfuerzao para compensar la
dismirucidyn del flujge abrec empleandc los mbsculos accesoricos
{intercostales, esternccleidomastaideas), ern lugar de usar loas

mhsculas primarics.

RESPIRACION NASAL.

La respiracidn nasal es la via primaria de ingestil» de aire por el
humarnca y esencial para proporcionar un aire  adecuado para  laos

pulmoress; limpic, hlmedo, caliernte y libre de bacterias (9).

Para hablar de respiracidn nasal debemos conccer las funciones de la

nariz:



1. Respiracitm:
= Filtra {(barreras mechinicas, efecto ciliarm).
b. Calentamientc
c. Humidificacitw
cla Reacciones inmuncldgicas a nivel de la mucasa
e. Ciclao nasal
; A Reflejoa bronmquial y nascopulmornar de Oruga vy Drettwrer

{(trigtminc vagal).

M

. Olfato

» Furcidrn nasal fomatoria (funcidqrn de resonancia)l.

1]

4, Funcidrn plastica o estetica.

5 Aireacidn de las cavidades adyacentes (sencos paranasales, oido

medic) (10) .

El arnillc de Walduger consiste ern un congunta de tegidos linfoide
gue circula la faringe, cuya misidn es la proteccidn contra la
infeccidtrn y actlha como una barrera para gque &sta se disemine.
Estbcompuesta por las amigdalas palatinas, la amigdala farlrigea o
adencides, la amigdala lingual y una banda de tejgido linfoide sabre

la pared postericr de la faringe (11).

Las barreras meclnicas de la nariz son necesarias para que el aire

cargadce de particulas realice un Fflujgo turbulento.



Comee 1l aire cantiene partlculas y debe pasar a ser un  aire
filtradao, esas particulas se van precipitandoe en el epitelic de 1a
nariz y luego sorn barridas por el transporte mucociliar hacia 1a

farirnge (12).

Laos  filtros de las vias abreas nasales calienmtan vy hbumidifican el

aire en preparacidr gue va a entrar a los bronguios y pulmones (8).

La muccsa mnasal estdh protegida primariamente contra  las bacterias
por la  dirnmuncglobinmas A y por uncos  factores antimicrobiancs  no

especificaos (13).

Para pasar el aire de las verntarnas nasales a la parte poasterior de
la rincfaringe sedemcra 11/4 de segurndac y en este lapsc de tiempao,
el aire del medic ambiente que es de Z2ca en Medelliwn, pasa a la
temperatura corporal (36c & 37¢), y ese mismo aire debe pasar de una
humedad relativa del medic ambiente de Medellin que es del 404 al

80%.

Uma respiracidrn masal durante el perlodo de desarrollo estimulard el
crecimienta normal del paladar y la posicida dentaria y el tercic

medica de la cara se desarrallard en sentido hoarizontal (10).

L.os  estudics de Harvaold, segluy Rresaclinm (14), 21 micos (wdaty}

abstruccidn de las vias abreas nasales, demastraron que la mariz es



ura importante &rea para el mornal desarrolla facial.
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- Adencides en las mifos

— Hipertrofia de cormetes debido a los tejgidos blandas
- Rimitis al&rgica y vasamotora

- Poliposis nasal

- Tumcres bernigrnos y maligrnos

- Enfermedades granulomatosas

c. Obstruccidtn por cuerpos estranos (10).

ADENCIDES HIPERTROFICAS. —

Recibe el rombre de "adencides", la hiperplasia de las folliculas
linfhticaos de la nasafaringe, que comstituyern en congunta una
verdadera "amigdala rnascofaringea”" alrededor de las coanas. En este
casc el paciernte, gue suele ser un nifho, respira permanentemente por
la baca y adquiere un aire de torpeza bastante peculiar,
permanecienda a toda hora com la boca entreabierta. La persistencia
de las adencides, ademds de favaorecer las infecciornes nascfaringeas
secundarias, estimase que es susceptible de repercutir
desfavorablemente scbre el desarrclla mental. Su  tratamiento es

guirtirgicc.

CORNETES HIPERTROFICOS. —

Son urn  hallasgo de gran  frecuencia en el estudic de las
chstrucciones nasales orémica. El corrmete mas frecuente afectado

par  hipertrofia de la muccosa suele ser el inferior, que llega en

oy
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ccaciones, sobre todo si se asccia com un phlipo o uma desviacidn
del tabique, a& ccasicmar una completa chstruccidsy de la fosa mnasal

afectada.

DESVIACION DEL TARIQUE NASAL. -

El tabigque nasal puede desviarse hacia una de las foasas derecha o
izguierda, abstruybrndola parcialmente. De cmdinaric la desviacidnm
va ascciada a una hipertrofia secundaria de la mucosa del mismc. L&
desviacidty suele terner origern traumdtico, aunque ern muchos casos
resulta de una pataldgica disposicidr constitucional, sin  actuacidrn

de traumatismo algurnc. Su tratamientc es quirlrgico.

RINITIS ALERGICA.

La nasal es unade las localizaciones alkrgicas més comumes en las
palses de estacianes. Se caracteriza par estoarnudas @
hipersecrecity serosa que se presentan bajgo la forma de un atague
audacy, cuandca el sujeto aspira el polen de ciertas flores u  obtros

alergencs.

Aparte de los tlipicos atagques agudos de cortiza al®rpgica, mas  bien
A, algurnas aocbstrucciones nasales con hiperemia difusa de 1a
mucosa y frecuentes estornudos, deber considerarse como de eticloglia
everntualmente "al&rpica", para fines de ocrganizar una conducta de

diagntstico o terapbutica.



POLIPOS NASALES. —

Scon tumores benignos de origen inflamatocrico gque se desarrallan &
expensas de la mucasa nasal en cualguiera de sus posiciornes. El
terrenca para su produccidn es una hipertrofia ordmica por la mucosa
de renitis de repeticidr, bien searn ellas infecciosas, alérgicas o
ascciadas a sinusitis ordnica. Se visualizan facilmente Yy su

tratamienta es quirrgicoc.

Rubi {(135) dice que la hipertrofia de las amipgdalas es urna de las
causas de abstruccidor de las vias respiratorias. Ademis ccasiana

alteracity de la fonacidtrn y de la deglucido.

Urn  paladar ojival o profundo puede ser una consecuencia de la
respiracidn bucal, de la succidty digital o de anomallias infeccicsas
coma  la sifilis congénita detipo tardlio gue se presenta despubks de

los dos anos de edad.

Las rinitis, las cuales son ccasicomadas por muchas  causas Com
albrgia, por draogras, por  tramstornos hormonales o siguicos,
conmtaminacidey ambiental, por virus, etco. Es urna patclcocgla muay
frecuernte gque afecta el 204 de la poblacidn. Hay tres clases de
renitis: la al&rgica, la wvasamoctora y la seudocal&rgicas l.as
alergias y las infeccicornes causan frecuerntemente hipertrofia de las

tejidos infoides (16).

1
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Laos cambics hormonales afectan la funcidter nasal.  Un ano antes y  un
anc  despuks de la pubertud de ambos sexos, sepresenta  ocbstruccidn
nasal fluctuanmte y aumento de intensidad de ciclo masal, puks en esa
Epoca  son miks  hiperactivos nasales, y si hay otra prablema
sobreagregado (albrgico, mechnico, infeccicosc), se exacerba alm  mis
la abstruccido. Ademls, se presenta sintomatologlia nasal en las
mujgeres durante el cicloc mestrual, el embarazo y la menaopausia por

la misma causa.

Hasta laos tres afos las causas principales obstructivas son hiper-—
reactividad nasal y adencides por igual, en pre—-escolares la hiper-
reactividad nasal, y de 8 afcs ern adelante ya predominan los

prablemas mechnicos (tabigue desviado, p&lipos o tumores).

Capitula aparte merece la contamivnacidy  ambierntal, consecuancia
directa de la urbanizacidn, la gue se presenta principalmente en las
zonas urbamas y por la cual se acrecientan las afecciomes rinlticas,

asmiticas y respiratorias en gerneral (17).

Los  pacientes corn asma bronguial rno son usualmente respiradores
bucales, ya gque la inspiracidn de ellos es normal, mientras gue la
pspiracidn  es mis prolongada {(de 1 a 3). Su prablema se halla en
los  bromquiclos. y la respiracidtyr la afecthan por medic de los

mhsculos accescoricos.

~{
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Seglhrn anllisis cefalamétricos, la cavidad nascofaringea es mas
pequena en los individuos de cara alargada que los de cara corta vy
debida a ella, adencides crecidas mocderadamente podrlian causar

sintomas marcados de cbhstruccidtey respiratoria en esos individuos.

Linder—-Aronson vy Backstrom en 1960, compararon los tipos faciales ewn
respiradores nasales y orales habituales y notaron que nifocs  con
caras largas y estrechas tienen una resistencia mnasal mis grande
sabre el promedic de aquellos corn caras cortas y amplias, y que los
nitos con un paladar alto y estrecho tienden a terer una resistencia
nasal mas grande al flujo abrec que agquellos corn paladar bajao vy
amplica. Tambi®r, err los pacientes clase II, hay tenderncia a una

maycor resisterncia rnasal que los pacientes clase I (18).

Noo  importa la apariencia  intericr de la wnariz o del examen
radiclégico de las adencides, el parémetro orucial e la
determinacidn del grado de obstruccidn y su posible papel en  la
creacitr de maloclusidn dental es la resistencia abrea nasal (1) .
Seghrn estudics de otorrinclaring®logos, el 60% de las persoanas
"examinadas normales", demastraron evidencia clinica de afectas del
tabique, cornetes hipertrofiados y otras irregularidades, ya a pesar

de ellos sus vias abreas fueron consideradas normales (9).

K. HRABRITO.
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El individuc respira porla boca como consecuencia de destrucciones
anatdmicas o funciomales, que apesar de haber sido eliminadas, ya se
har establecido el h&bito de respiracidte oral, transformandose  en

costumbre.

RESPIRACION RUCAL Y SUS CONSECUENCIAS:

El terming respiratoric bucal se refiere a todos agquellos pacientes
que tieren urn cierto grado de capacidad respiratoria nasal y gque por
urma  u o otra  razén respiran principalmente a través de  la  boca.
Urnicamente los individuos conm urn blogqueo total de la aireacidnr, poy
ejemplae atresia bilateral de ccocanas, pueden seyr descritos ocomo
respiradores  bucales puros (19). La respiracitn bucal puede ser
tenporaria {durante un resfric), estacicnal fern soaciacidtaey o
alergias wasorespiratorias) o ordnmica {(como resultado del hibito  de

abhstruccitem) (20).

Experimentando er animales: 1a relacitn erntre chstruccidy
respiratoria vy orecimientc cranecfacial es quizls respondida porlaos
estudicos experimentales realizados por Harvald, Miller y Cols. en
1973 y 19813 Harvaold en 1975 y 19795 Miller y Vargervik en 1378,
1979 y 1981, ern los cuales se colocaron tapones latex en las
cavidades mnasales de un grupoa de micos Jhvernes rhesus (macaca
mulatta). Estas amimales gradualmente adoptaron  supatrdo de

respiracidn nasal a respiracidn bucal, siendoa los primercos cambios



de wnaturaleza funcicmal. Estos animales alteraronm su  patrén  de
actividad rewronmuscular para conseguir la respiracidte bucal en
diferentes formas: algunos posicionaron sus mandibulas con una
rotaciden de apertura hacia abajoc y atrks  (retrusivao), atyros
ritmicamente descendieran y elevaron sus mandibulas com cada
respiracityi, y los demks colocaron sus mandibulas hacia abajgo vy
adelante {patrusido), pera cada una & su  manera manejaba  su

respiracidn a través de su baca.

Se presentarcn  cambics morfoldgicos gradualmente, seguidas por
cambics pastulares. Laos cambios en los tejidos blandos apareciercorn
primera y en alguncs animales se presentaron endiduras del labio
supericor por surcos ern el lengua. Estos anmimales aumentaron la
aireacidn cral, colocando la lengua en una posicidn més anterior, 1o
cual llevd a cambic moderado en la forma mandibular y la lengua se
valvid  larga y delpgada lo gue condugo a una mordida  abierta

anterior.

Los efectos cclusares fueron variadas: agquellos animales que rotaraon
sug  mandibulas en una direccidn posterior e infericor desarraollaron
uma clase I esugel®tica mordida abierta & una maloclusidtr clase 11,
y las gue mantuvieron una pasicidn més anterior de la mandibula,
desarrallarcon una maloclusidey clase III (21). Gule conclusiones se
puedern sacar de estos estudics esperimerrales? gue todos los

animales estaban sujetos & la misma inguria ambiental (el bloguec de



sus vias  abreas con tapornes latex) y sin embarpgo, ne toados  se
adaptaraon furnciomalmente en la misma forma (18) {(ver foto 1y )

(veyr diap. 27).

Seglry  Shendel GEE) este sindrome ha sido reconcocido por atros
ricmbyres  como:  rotacidn mandibular extrema en el sentido de las
agujas del reloj, &rngulc facial alto, facies adencides, cara larga
idicpltica, hiperplasia alveaclar maxilar total, excesa  maxilar
vertical vy sindrome de cara larga, y en todos ellos se reconoce  un

excesiva crecimienta vertical.

Facies adencidea: Meyer en 1872, Angle en 13807, Johnson en 1943,
Ricketts en 1368, Mocre en 13972 y Linder Aranson  en 13973
describierorn como "facies adencidea" el tipoa de paciente gque debida
a la chstruccidrn de las vias a®reas duwrarnte el corecimiento sufre las
siguientes alteraciomes en su complejo cranec—facial: posicidn de
boca abierta, nariz peguena y corn su  punta  levantada, ventajas
nasales pequefas y pobremente desarrcalladas, labic superior corto,
incisivas supericres praminentes, labico inferior tensionado, cara
expresiva. Las  individuos con respiracitn bucal tienern um arco
maxilar en forma de v, btveda palatina alta, incisivos supericres

inclinadaos y urna relacidr cclusal clase II (18).

Sindrome de cara larga: este términco fue empleado por  Schendel en

1976 (22), diciendas que es una morfologla facial faoilmente



reconccible que se manifiesta principalmente por urna excesiva altura
facial vertical {(tambilbr la denomina exceso maxilar vertical).
Seglrn el autocr, el tercic supericr de la cara esthd dentroa de las
limites rnormales; el tercio medic revela nariz estrecha, bases
alares estrechas y &reas nasclabiales deprimidas, y el tercic
inferic es largo y dencta combirmente excesiva exposicidn de las
dientes maxilares, pobre relacidn entre el labic supericr y  las
dientes, distarncia interlabial grande y exagerada expusicidéqn de las
dierntes anteriores y encia del maxilar supericr durante la sohrisa

{(scrrisa de encia).

Anklisis oclusales de estos pacientes muy a menudo revelanm una

maloclusidtry clase I1 comn o sin mordida abierta.

De perfil, en tercic medic scbre la nariz {(sindrome de praoyecci&n
rnasal) {ver fotoc 1-3 y 1-4) {ver diap. 28) y en el tercic inferiar

del mentdrn parece estar retroinclinado.

Sindrome de aobstruccidén respiratoria: Ricketts (3) incluyd varias

caracteristicas en su dencaminacidms:

&« Mordida cruzada primaria uni o bilateral
b. Mordida cruzada furnciomal unilateral con deflexidqn mesial
@rn un lada y distal en el otrco.

fiud® Preserncia de aderncides o amigdalas aumentadas de tamabo o de

s
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histéria de las mismas.

d. Mordida abierta.

e, lLengua en pasicidty descendida.

fo Empuge lingual.

g. Arco supericr estrechc.

h. Respiracitsm bucal con variedad de facies adencidea.

i. Secundariamernte problemas ern la ATM y maxilar.

J« Condicidrn seuwdoclase I con mordida oruzada bilateral com unsa
deflexidtrn anteric de la madibula.

ko Inclinacidr de la cabeza hacia atrés sobre la columma  vertical
{(cara levantada).

1 Plarco  palating inclinado hacia arriba antericormente en
succionadores del pulgar y hacia atr&s en respiradores buecales,
ardinariamente.

m. Cavidades nasales estrechas.

. Posible apertura del Engulo mandibular.

El brnfasis sabre paciernte de facies adencidea usado ern la literatura
ha sido infortunado en este sentidaoy, porque esta implica que todos
los pacientes que tengan estas caracteristicas faciales =Ll
respiradores bucales y que todos los pacientes con respiracitey bucal

tienen esas caracteristicas.

Estudics de Paradise ewn 1976, Paradise y Rluestone en 13876, vy

Eluestone en 1979, severan que comparando los tipos faciales corn la

44



respiracidyn bucal, el promedic es: 774 clase I, 134 clase 11 y 10%
clase III y gue el Rltimo grupo estaba caracterizado  por excesiva

altura facial antericr y un plance mandibular agudao.

Estos estudics parecen indicar que hay una relacidrn erntre
cbhstrucei b respiratoria  supericr y  la configuracidoey de las
estructuras cranecfaciales de un individuo dado, pera gque nc hay un

patrir espesificao que pueda estar directamente correlacionado cor la

respiracidn {(18).

Harvald, segly  Valencia (23), dice que alpgunos pacientes caon
cbstruccidn nasal no desarrallan las caracteristicas del respirador
bucal. Explica esta por que en primates el orecimienta facial
asociado con respiracide oral varia deperndiendo si la depresidos
mandibular es permanente o stdo ritmica con  cada inspiracide.
Ademtas, si el nifdco continlla usanda agresivamente los mbsculas de la
masticacidn a pesar del bloguec masal, no se desarrolla el sindrome

de cara larga.

Todos los autores esthrn de acuerdo con gue al no entrar el aire por
la mnariz afecta el tercic medic de la cara: Los sencs maxilares
crecen  en sentido vertical, dando um aspecto planc al tercic medic
facial, el paladar se vuelve cgival y estrecho, la mariz se estrecha
y se proyecta hacia adelante "sindrome de tensidr mnasal”, se deforma

la arcada dentaria y el crecimientc vertical de la cara se aumenta



(10).

La boeca no esth preparada para respirar, no se hizo para respirar, y
la respirvacitym  bucal introduce aire fric, seco, corn  particulas vy
bacterias, es decir, que rno estd preparadao, lo ciual va a afectar
los tejidos de la cavidad oral, nascfaringe y pulmones (7) entonces

se producen alteraciones:

A. A mivel local o dentofacial y

EB. A wmivel gerneral u crglnico.

. APARIENCIA FACIAL Y DENTARIA. -

El aspecta de la cavidad bucal es un respirador oral es el

siguiente:

a. Vestibulaoversidmnm de incisivos supericores. Mescoresidoe e
posteriores. {(clase II, divisidr la.)

b. Mcrdida cruzada posterice.

c. paladar alto.

d. Retrogmatismao del maxilar infericr.

(=)8 Labica superic corto o hipotdqrmico. (el paciente muestra las
encias al reirse)

f. Labic inferice hipertirmica.

. Egresidrn de insicivos.

he Mlbsculo de la borla delmerntdn hipertdrico. (ver diap. =9R)



3. ALTERACIONES ORIGINADAS POR LA RESPIRACION RUCAL

A. ALTERACIONES EN EL SISTEMA ESTOMATOGMATICO. —
{(Alteraciones lacales o dentcfaciales)

LARIOS. = Al no haber un sellado labial se produce una perdida de
tomicidad al labic supericory a la vezr el labic infericr tratando de
alecanzar el antagonista se vuelve hipertdrmico (ver diap. =5 . Al
decirle al paciente que cierre los labicos, se acbservan surcos &
mivel merntonianc gque se debern a la hipertrofia del mbsculoa de la
borla del mentdo. La lirea de cierre labial no es recta sing que se
describe un arco. l.as labics se resecan y agrietan por el  continua

fluir de aire entre ellos. La coloracidn rojiza se torma phlida.

DIENTES. - Al no existir contacto del labic supericr contra los
dientes, Estos por accidta de la lengua al perderse el equilibric
labiclingual, se inclimarn hacia el vestibula {(vestibuloaversityn) (ver

diap.230C).

A medida que la alternacidty va madurando, el labico infericor, por el
absthcula gue encuentra en los dientes supericores empieza a
colocarse por su superficie limgual, ayuwdando a la magrnificacidy  de
la wvestibulovercid&o. la presitr de este labico sobre los incisivos
inferiores hace que desencaderne obtra anomalia como (=13 la
linguoversitsn de loas incisivoes infericres, agravando albim mis el

Casc.
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Es frecuente abservar mordidas cruzadas posteriores, pues al no
caolararse contra  la béwveda palatina la  lengua, S POmpe el
equilibric entre ellas y las mejillas, hacienda entornces que las
bucinadores trabage sin que su presidn sea equilibrada y  al
ejercerla contra los dientes producen inclinacidas livgual de las
molares y biclhspides. Es frecuente acbservar egresiftn de antericores
supericres @ infericores producikdose mordida profunda, o egresido de

pastericres produciendo mordidas abiertas.

Resumierndo, a nivel dentaric se puede producir vestibuloversidey de
incisivas superiores, linguoversidtyr de incisivas inferioes,
linguoversite de postericores superiores y engresidaer de arntericres

supericres e inferiores o supericores o posteriores.

TEJIDO 0O8EQ. - Por la misma accidrn antes descorita (equilibrica  de
fuerzas entre lengua y carrilles), al actuar los bucinadores sabre
el tejido &sec maleable por esthren perlodo de maduracidon, =
praoduce comprensidn de los rebordes alveclares ayudandao a la
creacidty de la mordida oruzada posterior vy la presencia  de  una
b&veda palatina alta. {paladar profundc u ogival), o sea estaremaos
entonces frente a un problema  atrésica del maxilar superior
(micraogrnatismo) ; Las fosas mnasales supericres serdn  estrechas, 1

que impide alyy mhs el pasc de aire a través de ellaos.

Evi laos rebordes alveoclares, al acompanar a los dientes antericores
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hacia el vetibulao, s@ producird lo gue se denomina  progroatismo

alveaclar superiar.

El maxilar inferior, a medida gque la anomalia tiende a acentuarse,

se@ reproducird retrogratismoe alveoclar.

Al permarnecer el paciente con la boca abierta y  romperse el
equilibric estomatogrdtico, el maxilar inferior tierne terndencia a
cambiar el vectocr del crecimientco, abribndase (hipergonia) Y
adisminuir su corecimiento antericr postericor y  verticaly; trayerndo
como consecuencia en muchos casos, un retrogrnatismoe total inferice y

algurnas veces acampanada de mordida abierta.

ENCIAS. - Por el comstante pasc de aire a traves de ellas, se tornan
resecCas. Se produce por esta causa gingivitis ordnmica o sea el
prinecipic de una enfermedad pericdontal, existe malalientco. {ver

diap. 293C)

Al terner cbstruidas las vias a®reas para compensar el pasa del aire,
el paciente extiende la cabeza, o deprime la lerngua & habre la boaca.
Ev este Lltimo casco, al descender y rotar la mandibula hacia atrks,
se produce compresidoy de la faringe, pore lo cual se presicona la  via
abrea ocasionandoe la protruasites de la lengua por la accidos de  las

mhsculos genicglosas.
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Bosma, Woodside y Linder—fronscon, seghn Linder—-fArvonsorn (19) Ricketts
{3) vy Begovia (24), afirman que el paciente con cobstruccidrn
nascfaringea por adencides, la cabeza presenta una rotacidy hacia
arriba y atris, parece como si la caberza estuviera extendida y Esto
puede influir en la posicidoy de la mandibula. Soclow (23) dice gue
las individuos cornm urna alta resistencia nasal, generalmente
presentan aumentc de angulacidn craneccervical y gue uma importante
funcidty de la posicidy de la cabeza es la de manterner una educacidn

aireacidtrn carofaringea.

Subtelrny en 1954, Holik en 1957, Ricketts en 1988, Rushey en 1965,
Linder-Aronscrn en 1970, Yip y Cleall ern 1371, segbrn Linder—-Aransaon
(139) y Ricketts en 138968 (3), Afirman gque la respiracidqns bucal

conduce a descendimiento de la posicidn de la lengua.

Ricketts dice gue la lerngua es descansc es pasicionada hacia abajgo vy
adelarnte, con el fin de proporcionar espacico entre ella y el paladar
blarndo, para asl permitir el pasc de la comriente de aire & traves

de la boca.

Seghrn  Segovia (Z24) es frecuente ver que la lengua avance en los

pacientes con amigdalas y adencides hipertré&ficas.

Linder—Aronscon (19 dice gque sepgln la teoria de la compresidos  de

Noordlium, el descenso de la mandibula gue acompaia el establecimientao



de uwuna respiracidy oral altera el sistema de fuerzas gue acthan

scbhre el complejgo maxilamandibular.

Al rotar la mandibula tambi®n el usc hicides desciende, alegando a
la lergua de la boca palatina (8). Ricketts (3), dice que el

mavimiento del huesco hicides corea urna via abrea oral.

El cambic en el modo de respirar lleva a unm cambic ern el balarnce
entre las presiornes de las carrillos y la lengua gque rodean el arco
y el consecuente descenso de la lengua llega a una peEerdida del
equilibric gue da la estabilidad del arco. Debida a estao, las
regiomes  premaclar y molar son comprimidas hacia la  livmea media,
ccasionanda las mordidas oruzadas, es segmenta antericr (=33
proyectado hacia adelante y por consiguiente la denticide y la mariz

va a sufrir un coclapsa (19).

La pasterico erupcidon dental y desarrallo vertical alveaclar ccurren
si no se hace un tratamiento oportuwrnc y por lo tanto, la mandibula
permanece descendida contirnuamente, la gque tambitrn  llevark a

afectar la ATHM.

El irncrementa de la obtusidad del &ngula goniacao comtribuye

sigrnificativamente el aumentc de la altura facial infericr.

Linder—Aronscs y Schendel (22) dicen que la verntilacidn masal



cbhstruida por largo tiempo, puede actuar como un factor eticldgicao
ern el desarralla de la maloclusidtyr clase IT y Warrern (3) afirma que

la mandibula se halla retrogritica en esas situaciornes.

Bushey (Z2€6) asevera que 23% de los respiradores bucales preserntabarn
movdidas coruzadas de los molares y resultado similar fue reportado

por Linder—Aronsorn en 1970,

Seglyy Ricketts (3) y Linder—Aronscn (2) una de las manifestaciones
ern la respiracidln bucal es la tendencia hacia una mordida abierta,

pera Schendel (22) dice que ésta puede presentarse o rc.

Toedos los autores hablan de que una de las principales alteraciornes
es la mordida abierta, pero como hemos visto, la respiraci®qan bucal
puede ser un factor eticltgico de las clases II, y en las clases 11

divisidr la. se presentarn un alto porcentage de mordidas profundas.

Bresclin {(14), dice que las pacientes albrpgicos tienen caras
significativamente larpgas y estrechas, paladar estrecho vy maxilares
y mandibulas retrogriticas. Tambibtrn ern pacientes alb&rgicos se
encuerntrarn glositis y lenguas geogr&ficas. Debido & la sequedad de
la boca ern laos respiradores bucales, se presenta halitosis,

gingivitis y mayor incidencia de caries.

E. ALTERACIONES GENERALES U ORGANICAS. —




Como no estd entrando el airve por la mariz, se altera el barrido
cilar (las cilias van barriendo corn la base en el estimula del aire)
y cama vc hay un hébitat noremal, las cilias van perdienda el efecto
del desarrclla y del barrido ciliar, entonces se  aculmulan las
semreciones y esta situacidten va a favorecer las  infecciones a

repeticidr, la sinusitis, etce.

Una de la furnciones mas iportantes de la nariz es la olfacidn vy al

estar afectada la primera, este sentida tambiln se alterarh.

Al terner la nariz obstruida, el paciernte sufre rirmalalia cerrada
(hablando coma poe la mariz). los pacientes con abstruccidtes ordoica
de la mariz o con exceso de tejgidos a nivel de serncs paranasales,
adguieren una calidad en el timbre de su voz que se derncomina

hiponasalidad.

Fuera de esto, come la trompa de eustaguic comurnica al oldo medio
s la nascfaringe, hay urna disfuncidtes de ambas entidades
arnatimicas, lo gque conduce a la acumulacidtey de secreciones de  tipo
serasca en el oldo en gereral puede alterarse en mayor o mencr gradoo.

Debido & esto, puede haber hipocacusia y dalor.

Al respirar por la boca, &l paciente le esthk llegando directamernte a
la faringe un aire no preparado, el cual exporne a la mucosa de  la

faringe a un bombardec micrabianc, & una irritacide permanente, vy

in
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coma comsecuencia de ello, se presentan las faringitis granulosas,
afebriles. Se piensa que es urn problema infecciosa y  se  formulan
irmecesariamente antibidticos, cuando es un problema irritative gue

s@ alivia controalando la respiracidn bucal.

L.as persomas que respiran por la  boca, sufrern mhks infecciones
respiratorias a repeticidn, tienern mis tos, mls bronguitis ordiaica.
Guilleminault (=8) encontrd relacityy entre aperna  obstructiva del
suehc e hipertrafia de amigdalas y adencides. Leech (=3 en un
estudic hecho scbre 500 pacientes corn prablemas respiratorios, ricet &

que el 19%4 eran respiradores bucales.

Guillerminault, seghn  Mauer (30), hablan de wmifocs gque fueron
severamente afectados a mernudos corn hipertencidqe  pulmornar  y oo

pulmorar, pos abstruccidon de sus vias akreas.

El es&fapc no tienme plindulas mucosas y el moca de la nmariz vy
faringe sirve para lubricarloc. En los respiradores bucales, sin
embargo, la faringe oral estd seca, se colecciona el maoco, el gue a
merado debe ser espectoradoe con detrimenta de la esencial
lubricacidn del estqfago, y por elloc puede producirse una escfagitis

de bajo gradao.

lLos  estudicos de pgases en la sangre, revelan que las respirdores

bucales tierner Z0% mis didxido de carborno y 204 mencs de axiperna,
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prabablemente ascciado con una complicacidqn pulmornar infericr a  una
reduccite de la velocidad del aire gue acompada la respiracibte bucal

(31).

Hay atraos hallazgos colaterales relacionados com la  respiracibor
bucal, las cuales tienen relacidtoyr con el biernestar total del mifc.
Sufre a menudo trastornos en el suefo (aperna nocturrna, suefo

inestable), se queja de adinamia, de inapetencia, puede terner bajo
nivel de nutricitey y dEficit de rendimiento en el colegic, esth &
mernudoe  angustiada vy en el colegic y en la casa puede terner

manifestaciones de moderada hiperactividad (3).

Ademhls, el respiradoe bucal se guega de sequedad en la boca, de

roncar y de babearse.

Al paciente dice que no tierne respiracidén bucal, perc durante el
reposa Y @l sueho predominsg la accidtoy colinkrgica del  vago  (se
estimula  la produccidn de moco) y al paciente se le aobstruyen sus

vias abreas sin terner conciencia de ella (32).

=
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CRPITULO V

DIAGNOSTICO

Aproximadamente el 25% de los nifos que son llevados a consulta al

pediatra son por causas de afecciones respiratorias.

A las padres debe pregurntirseles scbre el patrén de suebo del wifo:
el suehc inestable y los ronguidos sorn sindrmimos de  respiracidoen

bucal.

Algurnas caracteristicas faciales como la ausencia de la pguia
armtericr, altura facial antericr exagerada, boca abierta, plarnc
mandibulayr empinado, etc., son indicics muy importantes para pensar

2 la respiracidrm bucal.

Un  paciente conm hiper—reactividad, se reconcce por las siguientes
sigrnas  y  sintomas: Obstruccidy nasal, saludo y pgestos albrpgicos,
pliegue nasal, pruritc, rincerea aguda anteric o posterior, tos
seca nocturna, estornudaos e salva (cantinuwcs), canmguntivitis
(lagrimeadera, ardor, pruritoe), fotofobia ccular, glositis, etc. La
histaoria de gripas continuas en nifos menores vy los antecedentes

albérgicos de los padres son de gran valor diagndstico.

Debemos terner en cuenta que en la mayoria de las occasiones, 1a
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respiracily bucal es ccasiconada por més de un factaor.

La adenciditis puede ser hipertr&fica o por infeccidw. Ev la Wltima
se presenta  rinorrea pwrulenta antericor o poastericr que  puede
conducir  a otitis y llegar a confundirse con gripas o sinusitis.
Ambas puedern ccacionar ronguidos, obstyuccidn de la respiraciden e
hiporifanias., El diagrntstico puede ser confirmado  por palpacidn
digital directa, examern de la biveda indirectamente cornm unm  espejo
pequens laringec, por examen radiclbgico vy con estudics funciomales

de la respiracidnm.

La radicgraflia més indicada es la cefFlica lateral del cavum nasc—
bucoc—-Ffaringeao, ern poasicidtn de reposc, con teonicas estandarizada,

donde podemos apreciar la verdadera amplitud del pasagje abkrec (8)

Esta radicgrafia reflejga en forma precisa el plano medic del
paciente, dandca por loa tanto, una excelente vista de los tegidos
adencides ern la faringe (ver fotcoc 2-3). {(ver diap. 30) . La
radicgrafia de sclo el cavum faringeco, tomando aire y conteniendo la

respiracido, no es la més recomendada.

Lo mormal en nifos es gque la hipertrofia de los adercides sea de un
30 a un 40% si no se presenta este crecimiento fisiclégico para esa

edad, podria pensarse en wn seric prablema immunclégico. N debemos



clvidar gue las adencides comienzanm a decrecer en la prepubertad.

La radicgraflia lateral con la cabeza sobreextendida rno es  una
posicidn fisicolbgica, es uma posiciden forzada, donde la posicidr de
la lermgua y el wvelac del paladar, de acuerdo con el tegida
retrafaringec, esth alterada {34) . La sola radicgrafia no es

parémetra para tomar una decisidn terapbutica.

Evi casos de amigdalas hipertr&ficas sepresentan dificultad ern la
deglucidr, ern la respiracidtn v en la fonacidr. La amigdalitis
ocrémica, fuera del malestar gerneral, fiebre,etc., praoduce una fuerte

=

halitosis debida al caseum gue se lacaliza en las criptas (5).

Si el sintoma principal es el obstructivo, debemos diferenciar si su
crigern es anatdémico o funmcionmal. Si se presentan las 24 horas, =1
es recurmrente (se tapa y se destapa) si es alternante (es siempre a
ur lado y se va altermando), y por Qltimo, si es una abstruccidn
parcial. 5i es una obstruccidy al ciento por ciento, &5 un problema
amatmico, en cambic, al paciente que se le tapa y se le destapa 1la
mariz en forma continua o a ratos, es un prablema funciomal:
Meyerhoff (35) dice gue sirn estudics hidrodinmicos el rindlogo  no

puede ser un diagrndstico de fisiclogla masal verdadero.

la resisterncia masal puede ser medida con el rinomantmetrao, Weos i des

emplea el pletismégrafo y O0'Ryan el voclumern tidal.



Pera como en nuestra medic rno dispomemcs de estos aparatos, podemncs
hacer wy 2Xamer faeil vy réapido a ury respiradar bucal
predominantemnente cbstructive, sepghn tecornicas de Guinm (7). F i mey o
hacemas agitar un poco al paciente y luegoe se tapa durante & o a O
mirnutas la boca al paciente, vy si no da muestras de dificultad en la
respiracidr, se dega la boca tapada y se tapa con un dedo una
ventana nasal durante 2 a S minutos. 51 no hay prablemas destapamos
bsta vy procedemos a tapar la obtra verntarna nasal por el mismo  lapsa
de tiempao. 51 el paciente respira normnalmente, puede terer alglwn
prablema de obstruccidnm y apesar de ella respirar normalmente o

.

puede ser un hébito (ver fotos 2-2 y 2-3) {(ver diap. 30).

El cdont&lopgo puede efectuar facilmente wuna prueba para diferenciar
si es un prablema anatdmica o funcional. Se aplicarn 1 & 2 gotas
vasaconstructoras por cada ventana masal y si a los 5-10 minuteos el
paciente puede respirar por la mariz, es un prablema furncionals; de

1o comtraric, es un problema anatdémico.



CAPITULO VI

TRATAMIENTO DEL PACIENTE RESPIRADOR RUCAL

{(Indicacicnes del Paciente respirador bucal)

Ricketts (3), Mac Namara (18), Bluestone (27) Lanier y Tremblay (16)
Yy Bushey (26) dicen gque el tratamierntc debe ser multidiciplinaric
{ortadoncista, pediatra, alergista, ctorrinclaringdlogo, neumntl aga,
terapista del lernguajge, sichlageo). Ademnts, el cotodoncista debe ser

el ocrientador del tratamierntao.

El tratamientc se divide en:
A. Tratamiento por el medico.
E. Por el ortodoncista y

Co Por otros profesionales.

. EL  Tratamiento médico incluye la cirupla las vacurmas o las
drogas.
1. Si la abstruccidtn es por adencides, bstas deben extirparse

r&pidamente. Lo indicado es esperar hasta gue el nido termpa un aMa,

ya que el espacic es muy estrechao.

Z. las indicaciones por amigdalectomia sarn:
= Mas de tres episcodios arnuales por dos afaos y o que  cornoun

tratamientc adecuada naomejorar.

-
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hipertrofiadas y gque esthrn causando sintomatologia {mordidas
abiertas, infecciones a repeticidey, problemas de Fowmacido, @to. ),

argumerntandc problemas albrgicos.

S Debemos terner en cuenta gue el 90%4 de las rnarices tiemen
desviacidrn del tabigue y a pesar de ello muchos pacientes respiran
bie. Y si a esa desviacidtrn se agrega el sivntoma obstructive de
taparse y destaparse la mariz, ese paciernte puede ser operado
irmecesariamente. Por 1o tanto, debe estudiarse mu biern el tipa de
chstruceoi by, va que la Umica que debe intervenirse wirtirgicamnante

es aquella fija, permanente las 24 horas del dia.

Sagrk, sepln Segovia (24) refiribndose al insuficiernte respiratoric

O digrmasia, afirma Cue despubks de las intervencilornes
ctorrinclaringoelégicas S debe proceder & la reeducaci o
respiratoria, debido a que estos pacientes efectlarn su  respiracidas

coarn los mbsculos accescrlos. La terapia respiratocria es bhsica para

devalver al paciente uma respiarcidter normal.

4 51 la abstruccibten es por remnitis  alBrgica, el tratamientc
consiste e la aplicaci®qn de vacurnas para produacir LIFIE
hiposensibilizacidr. Otro procedimiento comsiste en la combirnacidrn

de antialbrgicos y spray intranasal de estercides (37).

e Ern casa de infecciones se emplean los antibicticos.



b. Abcesc periamigdalianc.
(e Prablemas repetidos de otitis media.
[« ]9 Ampidalas hipertr&ficas vy contactarntes en la livnea media.

=

= Cuando sorn portadoras de germenes de la difteria (36).

Debe tratar de conmservarse las amigdalas en los posible hasta los 4-
S anas, edad ern el gue el sistema inmunoligico se halla mejor

estructurada.

51 el paciente es alérpgico debe hacerse un estudic muy exhaustivo.
51 se estd& produciendo una abstruccidn verdadera o si la  infeccidn
o es  controlable, rno hay otra altermativa que llevar a cabao la
cirugia. 51 debe efectuarse la estirpacidts guirlrgica, bsta debe

realizarse cuando la alergia estbn bajo contral.

El que la adencides o las amigdalas estérn hipertrificas no significa
necesariamente que debarn ser intervernidas, si ELe praducern
sintomatologlia yv el paciente pueda respirar adecuadamernte. Debemas
tener en cuenta gque la regresido combinada del tegido de los
cormetes, el crecimientc estructural y la maduracidos, todas

favorecertn la respiracitn nasal.

Tambikrn, al controlar las infecciornes y las alergias, la hipertrofia

de amigdalas y adencides debe mejorar. La  irnexplicable es la

renuencia de algunos  cirujancs en extirpar amigdalas muy

&1



Laos cirugancs plasticos nunca debertn hacer un tratamiernto estltico
a la nariz de un pacienmte respirador bucal, arntes de gue bste se

halle bajoc control.

Uma ver efectuada la scolucidy medica & la cbstruccidnm {(guirtirgica,
vacuras o drogas), o significa necesariamente que el paciente
irmediatamernte wvaya a respirar por la mariz, debido & gque puede
persistir el comportamiento newral {(continuacida de la respiracidm

bucal, pera ya como wn hlbitoc), ern 204 de los pacientes.

E. Al crtodoncista le toca actuar ern la eliminacitey del h&bito vy en
interceptar y normalizar  las comsecuencias dentofaciales de la
respiracidn bucal y para elloc puede efectuar un tratamienmto integral
crbapdiloo. Este ftratamiernto es un Ffase previa al tratamiento
corbodémtico definitive, vy puede considerarse como uma  interseccidn
de la malaclusidrn {(tratamientoc interceptived. {(ver fobto 31, I-2, 3

-

3) (ver diap. 31).

e Luego de coamprobar que el paciente puede respirar a traves de su
VAT LE, debemcs indicarle el uso de 1 & & tiritas de esparadrapo mc
albrgica (micrapora) en la boca para gue vuelva a respirar  por la
mariz, pera muchas veces falla este procedimienta por falta de

colaboracidér {(ver foto 3-4). (ver diap. 33)

P
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U metodo més segura que el antericor y gue persigue el mismo



firy, es la uwtilizacidn de la pantalla oral, la gue es recomendada

por Graber (38) y Ordofez (1) (ver foto 3-8) (ver diap. 33).

3. Er cascos de paladares cgivales muy profundoas y mordidas oruzadas
bilaterales, la respiracidn rnasal serd muy dificil y debe realizarse

tempranamente la expansidtn de la sutura palatina media.

Gray y HBErogarn, seglr Rubin (8), dicern gue la expansidty  répida vy
temprana del maxilar es efectiva para mejorar la aireacidtr en  casc
de deformidad del tabigue nasal. Hershay y Cols (39) reportan una
reduccitn de aproximadamernte D04 ern la resistencia masal, luego de

la exparnsidtr répida del maxilar.

Gaber (40) y Ricketts (3), son otros de los autores que aconmsegan la

expansidr maxilar, con el fin de mejorar la aireacidy rnasal.

4., Ern cascos de mordidas abiertas, debe usarse tempranamernte  la
atracecidtrn  alta (parietal) (41) o la placa de mordida de Woodside.
Graber (40), Haas (42) y Justus (43), recamiendarn el usa tempranc de

mentoneras para esas alteraciornes.

i Graber, seghy Nanda (44) y Quivm (7)) aconsegan el usco de  las
mentoneras tempranamente ern cascs de corecimiernto vertical aumentado

de la cara.



&. Frarnkel, segln Linder—-Aronscer (19), dice gue al usar el aparato
furncicmal (el regulador de funcidm), en casos de deficiencia de
dimensidn transversal, principalmente ern clase II divisidnm la. vy en
clase III, s  ooansigue expansidy del arco  superior, vya que la
mresidty desde los carrillos es inhibida, por loas cual la lengua

ejerce su presidn expansiva sobre el arco superior.

Coma en las respiradores bucales generalmente se presenta una
inclinacid muy proounciada de  los  incisivos maxilares y o una
retrusidtery funcicmal del maxilar infericr, runca  deben hacerse
precipitadamente extracciones. Caory el tratamiernto
ctorrinclaringolégico y artopédico {ademés de la recuperacidn de la
respiracidy  nasal), se normalizard la funcidy muscular, v en  ese

momento podemcs hacer un diagnbdstico adecuado.

S5 Para las otras consecuerncias de la respiracidw bucal como  san
los  problemas sicolégicos y de diceido, h&bitaos e hipoatonlias

musculares, debern intervenirlos sichlogos y terapistas del lernguajge.

RECUPERACION DE RESPIRACION NASAL. -

Seglry m Namara, si hay una relacidtyr directa entre cbhstrucciter nasal
y el cursa del corecimiento oranecfacial y si esta interaccidtyy es  um
expresity de la relacidtyy forma-funcidte, podemos asumir, al  meros

tetricamente que la remocidtyr de la cbhstruccidr causante imiciark una

R
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reversibty de los cambics en la funeidar.

Solow  (23) Me Namara (18) Ricketts (3) y Bushey (26), afirmarn que
luege de la adencidectomia se presenta uma reversa de loas cambios

morfoldpgicas observados en los pacientes respiradores bucales.

Linder—-Aronscan realizd una  investigacidy duranmte 9 afos  en 41
pacientes, a las cuales se les realizd la aderncidectomia, y las
cambics mis sigrnificatives se presentaron en la denticidqos ¥
profundidad sagital rnascfaringea durante el primer grado post-—
aperatoric. Del total, 34 pacientes recuperaraon la respiracidnm

nasal (80%4).

Los hallazgos de ese estudic conducern en parte a la hipbtesis de que
despuks de gue halla un aumento de flujgo abreo nasal debdido &  un
inmcrementc del espacic, se presenta un cambic de la respiracida
bucal a la masal. Esto lleva a una normalizacide en la pasicidtey de
la lengua, reduccidts del &ngula entre los plancos mandibular y nasal,
y asl el paciente puede cerrar las labics  (19). Bushey, segln
Ricketts (3), dice gue despubs de la adencidectomia, los pacientes
fueron clasificados en tres grupos: aguellos gque mejoraran, aguellos
que mejorarcs parcialmente y agquellas con poca mejoria. Las que
mejoraron tendiarn a ser miks branguicefilicos y en cambic los qgue

mencs mejoraran, eran los guetenian un patrdoe facial mis vertical.



Linder—-Aronscn (19) estd de acuerdo con los estudicos de Baosma  en
1963, Moss vy Salenmtyn ern 1969 y Frankel en 1877, ern que @l
inorementa del flugoe de aire nascfaringec puede tambil®n estar
relacionada com el orecimiento de la mascfaringe. Coma hemos podido
ver  ern todas estas investigaciornes, se produace una gran mejoria  en
las pacientes intervenidos mEdicamente por cbhstrucciter de sus  vias
atreas nascfaringeas, pero muchos pacientes conmtinlan com el hibito
de respiracitrm  bucal (20%). las recidivas en las tratmientos de
clase II divisidn la. y mordidas abiertas puedern ser ocasionadas por

la conmtinuacidn de dicha h&bitao.
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RESUMEN

Ricketts denomind a la respiracitn  bucal coma "sindromne e
chastruccidn  respiratoria’, debido & las mltiples afecciones qgue
CO RS 1 Oy, pera las profesicnes mbedica y odomtoldgica bharn dgoorado

esta realidad.

Fuera de los factores eticligicos causales, la wbanizacider ha
conducido a empecrar la situacidon, ya que debido a la contaminacidos
ambiental se presentan muchos més casos de alerpgia y asma, porn. Lo

gque las afecciones respiratorias se multiplican en las ciudades.

Come hemos visto, la respiracidn bucal wno shlo afecta el complejo
dentofacial, sive  tambi®r sernos paranasales, cldas, faringe,
pulmones, corazdr, @l bienestar pgereral del paciente, ademds de la
hipercaprnia. Por 1o tanto, el tratamiento debe efectuarse por un
equipca multidiciplinaric, sienda el ortodoncista el planificador del

tratamienta.

El tratamientc médico {cirugla, vacunas, drogas, etc.), no  asegura
por sl mismo gue el paciente recuperard su respiracide nasal,
debidca que puede persistir el comportamienta neuwral. Ertonces, @l
crtbodoncista iniciard su tratamiento, gque comsiste en la eliminacido

cdel hébito y del tratamienmto ortopbdico.
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Ura vez recuperada la respiracidor nasal, lograremncs @l
restablecimientca de la funcide newromuscular  balanceada de las
mhsculas cranecfaciales, Unica forma de aobterner la estabilidad en
nuestros tratamientos vy asl evitar las recidivas. El cdort®&logo v
debe circumscribirse sclamente en la boca, debe concoacer 1a
anatomia, histaloglia, fisiclaogia y patologla de las estructuras
adyacentes (nariz, ocidas, sencs paranasales y faringe), ya que al
afectarse la primera, s@ afectardrn las dembs. Debemas estar
capacitados para haceyr exémenes de respiracidey, rincscopias, etc.,
para efectuar urn trabajcoe profesiconal mas  integral vy evitar

remisicrmes 1rmecesarias.
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