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INTRODUCCION

Desde hace m&s de la respiracitm bucal
responsable de graves anornallas denta-faciales, perc< sal ament ees

lc<s ti 11 i rnos 30 anas se le ha tenido st 1 aen en no en
est udios d irectos sabre pacientes s i no tambi tn est ud i asen
ex per irnenta1es.

En 1S68 Meyer denominfe 1 as alteraciones prod Lie id as 1 aa par

respiraci&n bucal "Facies adenoidea", 1968, Ricketts utiliztcoma en

el ttrrnino "sindrorne de obstruccitn respiratoria" y Schendel 1976en
la 11 arnt« "sindrorne de cara larga" "exceso vertical maxi 1ar".y

En 1879 Ziern inicib los experimentos en anirnales taponando viasSUS

afereas 1 os th 11 i rnos t i ernpos Harvo 1 d, Miller y Vergervik hany en

continuado esas valiosas investigaciones.

Debernos tener en cuenta que la nariz una ent idad aisi ada, ya
las cavidades nasal, ora 1, faringea, audit ivaque y senos

paranasales est tn i nt ercornunicados ent re si lo que afeeta una dey a
el las afectart a los dernts.

el tratamiento deberft iniciarse tempranamente y par un
equ i pa mu11 id ici plinar ia.
Adernts,

cuenta,

un si gio se ha hablado de que

no es



CAPITULO I

DESARROLLO Y CRECIMIENTO DE LA CARA

DESARROLLD DE LA CARA Y DE LA CAVIDAD BUCAL.-1. El desarrollo de

la cara y de la cavidad bucal cccrnpreride una serie dinfernica de hechos

que cornienzan durante el segundo rues de vida intrauterina. Cambios

crlt i cos 1 ugardan 1 a formac i t<n d e 1 a embrionaria. ela cara

conducto nasal y la lengua, la separacibn de las cavidades bucaly a

Este periodonasal mediante la formacibn del paladar. puedey se

dividir en dos fases.

la primera fase.En se preparan

los bloques formadores de la cara, establece la comuni cac i bnse

ent re la cavidad bucal y el intestino anterior, forman losy se

conductos nasales. Al final de este periodo las cavidades nasal y

bucal comunican ampliamente y la lengua ya se ha desarrol1ado.se

se efectlia el

desarrollo del paladar, la separacibn de las cavidadesdando lugar a

bucal y nasal.

DESARROLLO DE LA CARA.- Desarrollo temprano. En el ern br i bn h urnano

<ver diap. 1) de 3 mm. de longitud (3 semanas). la mayor parte de la

consiste de una promineneia redondeada formada por el cerebrocara

anterior (prosencfefalo), que estfe cubierto por capa delgada deuna

En la segunda fase durante la sbptima y octava sernana,

durante la quinta y sexta sernana.



ectoderrno. Debajo de la pramineneia redondeada (ver diap. 1) hay un

de la fasa bucal primaria (estc<rnc«dec« depresi t<nsurco c«

lirnita caudal went e par el area mandibular (primen arco

braquial>, 1 at era 1 rnent e 1 c«s proceeds max i1ares hacia 1 apor y

extrem!dad ceffelica par el proceso frontonasa1.

El estornodeo (fosa bucal) profundiza para encontrar el fondo de saco

del int est ino ant eriar (ver diap. 1) . El estornodeo y el i nt est i no

anterior estSin separados por la rnernbrana bucofarIngea, compuesta de

dos epiteliales. Hay una boIsa ectodbrmica ad icional (vercapas

d i ap. 1) derivada del estornodeo. la boIsa de Rathke, formaque

Ibbulo anterior de la hipbfisis.despubs del El revest i m i ent o del

estornodeo es de origen ectodbrmico. Por lo tanto el revest i m i ent o

de 1 a cavidad bucal y nasal. el esmalte de los dientes 1 asy

son de origen ectodbrmico. El revesti m i ent og1fendulas salivales

puesto que se forma a partir del intest ino

elcornuni caci bn ent re la cavidad bucal prirnariaart er i or. La y

intestine anterior se establece al rededor de la tercera o la cuarta

cuando se rornpe la rnernbrana bucofarIngea.sexnanas,

Esenc i a 1 rnent e la cara se deriva de siete esbozos: los dos procesos

proceso nasalprocesos nasales 1aterales. y elrnand i bu 1 ares, 1os dos

max ilares(ver d i ap. 2) . Los procesos rnand i bu 1 aresmed i o y se

primer arco branquial, rnientras que el nasal med i oori g inan del y

los dos nasales

2

profundo,

far Ingeo es endodbrrni co.

estornodeal) ,



1aterales pravienen de los procesos frantonasales. que a se

originan en la pramineneia que cubre el eerebro anterior.

Los nasales 1 aterales est&n junto a los maxi 1 ares (verprocesos

d i ap. 30 , y separados de ellos por medio de surcos poco profundos,

los surcos nasomaxilares. (ver diap. 4) .

El nasal med io al pr inci pio losproceso es mayor que procesos

nasales laterales (ver diap. 3), pero desputs se retrasa en su

crecimiento.

For mac i t«n del Paladar Primario.- Durante la quinta y sexta semanas

de 1 a vida se forma estruct ura conocidauna corno

pal adar primario. De festa se desarrol1arfe el labio superior 1 ay

proceso alveolar del max i1 ar superior. Elparcibn anterior del

pr irner de su formacibn es la elevacitn de los bordes de laspaso

fositas olfatorias (nasales) lo largo de 1 a mi tad inferiora

(caudal) (ver diap. 5A y F) . Los bordes de la fosa olfatori a se

forman proceso nasa1 medio en su parte central. dea partir del y

la parte lateral. Loslos procesos nasales

fosita olfatoria crecen hasta ponerseinferlores de larnfer genes en

reduciendo el tarnano la5 B y C) , decontacto unirse (ver diap.y

las ventanasabertura externa de las fositas. y

transform&ndolas en fondos de (ver diap. 5B y C).saco.

nasales primarias.

intrauterina,

su vez

laterales y maxi lares en



Antes de las etapas finales. la relaci t<n

topogrfefica del sacc< nasal (ver diap. 5B y C) y la abertura hacese

hacia la cavidad bucal (ver diap. 5F) . Estos earn bias efect Iranse

rned i ante crecirniento d i ferencial, con abultamiento del mesodenmo

para1 elo al ori f i c i o bucal (ver diap. 5D) prolongado haciay

adelante del mandibular (ver diap. 5A F) . Conf orrnearco a se

agranda la regibn situada inrnedi at ament e por arriba del or i f i c i o

buca1, la base del saco es llevada hacia una posicitm vecina laa

cavidad bucal primitiva.

La membrana nasobucal resultants (ver diap 5E) la cavidadsepara a

bucal primitiva, saco olfatorio.del Cuando esta membrana se rompe

(ver 5F) ,d i ap. el olfatorio transforma conductosaco se en

olfatorio comunicando desde las ventanas nasales hasta la abertura

que da la coana prirnit iva.a o sea

el

Elmed i o dos pequenas fositas a cada lado de la 1 inea med i a.y
1 a dellas fositas medias parecen desaparecer por uni bnsurco y

epitelio que cubre bus paredes.

El desarrollo continue de los caractes faciales maduros futures es

resultado del crecirniento diferencialel de las regiones de la cara.

El cambio m&s dramfetico se efectlia rn&s 1 ent o

4

Mientras 
sufre cambios de desarrollo que dan lugar a

por el crecirniento,

la cavidad bucal,

se estfe formando el paladar primario, el arco mandibular 
la aparicibn de un surco

se produce un cambio en



a rich Lira de las porciones derivadas del prc«cesc< nasal med i c<en en
earnparacibn el de las procesos nasales 1aterales max i1arescan y
durante las etapas tardlas de la vida embrionaria, rnientras que el

t ere i a media de la eara aumenta hacia adelante para sabresalir de

1 as ctras zanas superficiales. La nariz externa se farrna de est e
mad a, y las ojas, situadas en la parte lateral de 1 a cabeza, tarn an

supasicibn cerca de la nariz y a cada lada de el la.

Pracesas pa1 at i nas .— En elDESARROLLO DEL PALADAR SECUNDARIO.-

momenta 1 a cavidad nasa 1en

prirnari a un conducto carta que conduce de 1 as vent anas nasaleses

cavidad bucal primitiva (ver diap. 5F) . Sushacia la abert Liras

externas e internas (caanas primitivas) estfen separadas de la eara y

la cavidad bucal par el paladar primaria.

el tejido que separaCanfarme la cavidad bucal a

las das ventanas nasales primitivas crece hacia atrfes, y hacia abajo

para formar el tabique nasal.

pliegues a partir del barde media de lasSe desarral1an procesos

las parcianes laterales del techo buca1,max i1 ares que creceen
1 ado de la(ver diap. 6) , a cadacas i vert i ca1ment ehacia abajo

part irLa extension dispuesta verticalmente,1 engua. que crece a

atrfesSe extiende haci a6 y 7).palatine (ver diap.del procesa

5

aument a en alt Lira,

que se campleta el paladar primaria,



hast a 1 as paredes 1aterales de la faringe. Er. est a et apa de

desarral 1 c«, la ler.gua es estrecha y alta y llega hasta el tabique

nasal-

El paladar secundaria, que estfe destir.ado a separar 1 as cavidades

bucal se forma por la ur.iferi de las dasy nasal pal at ir.ospracesas

Q y 9>,(ver d lap. despufes de la ler.gua adquiere ur.a posi ci t«r. rnfes

inferior los palat inos han tornado posi ci onesy procesos

h or i z ont ales. La porcibn anterior de los procesos palatinos tarnbifen

9) . En esta regioncon el tabique nasal (ver diap. anteri orse une

donde se desarrolladesarrolla el paladar duro y en la posterior,se

no hay unibn con el tabique nasal.el paladar bl ando y la Itvula,

los procesos palatinos adquieren su posicibn horizontal,Cuando se

tabique nasa1, peroponen en

estfen separados por una hendidura media (ver diap. 8), rnfestodavla

La hend iduraancha seen

la ragibn anterior hasta la posterior.ci erra gradualmente desde

que no todo el paladar proviene de 1 osDebe recalcarse procesos

central delpaladar blando y la porcibnSol amente elpal at inos.

lostecho bucal). se forma apartir de(tegmen oris.paladar duro

en forma de herraduraLas partes perifbricas,pa1at i nos.procesos

(ver d i ap.(borde tectorial),

10).

6

se originan de los procesos maxi lares

la parte posterior que en la anterior.

contacto con el borde inferior del



La papi1 a pal at ina desarrol1a t ernpranarnent ese rnuy camo una

promineneia (ver d i a p

11) la parte anterior del paladar

Desarrollo de la Lengua.-

Arcos Branquiales. - En vista del papel de los arcos branquiales en
la forrnacibn de la lerngua, se debe comprender el desarrollo de estas
estructuras. Los arcos branquiales de
estruct uras curvas en el cuello fetal. Estfen separados por surcos
branquiales profundos 1 a part e externa bolsaspoco en y por

farlngeas mfes profundas la parte int erna (ver d i ap. 12 A).en

Sol amente los primeros y segundos 1 i nea
med i a cada uno de ellos es sucesivamente mfes pequeno. desde ely
primero hasta el cuarto.

El e p i t e 1 i o de 1 as bolsas farlngeas ori g ina gran
variedad de organos: partir de la prirnera bolsa se forrnan el t uboa

audit ivo las cavidades del oido medio, segunda bol say se

ori ginan las ami gdolas palatinas, part i r de la terceraa

sedesarroIla las glfendulas paratiroides inferiores y el timo, dey
la cuarta provienen las glfendulas paratiroides superiores.

Del esquelet o cart i1ag i noso el cart i galo de

7

endodfermi co,

se forrnan corao cuatro pares

arcos se extienden hasta la

las rugosidades palatinas cruzan

como pliegues transversales irregulares.

redondeada en la parte anterior del paladar

en 1 a

del arco provienen



Meckel, el mart i 1 lc< el yunque; del segundo del estr i bo, 1 ay
ap&fisis estiloides y el

el resto de hioides y del cuarto el cartilage tiroides.

LENGUA.- La lengua se derive de los prirneros, segiindos y terceros

arcos branquiales. El cuerpo y la punta de la lengua se original en

tree prorn i nene i as de primer branqu i a1arco

mandibular.

Existen dos promineneias linguales laterales y una prominencia media

sol it aria, el tubferculo irnpar (ver diap. 12a) . La base de la lengua

prominencia formada por la uni tn dese

los segundos y terceros arcos branquiales, 1 a cbpu1a1 as bases de

que al principle es prominente, reduce(yugo). El tubtrculo irnpar,

12c) desputs casi(ver d i ap.tarnano relat ivopront o ysu

desaparece.

sobre la base del primer ent re 1 asEn 1 a 1 Inea med i a, arco y
estructuras derivadas de los prirneros y segundos arcos branquiales,

d i ferenc i aci tndesarrolla la gltndula tiroides por crecimiento yse
conductoelUn conductohaci a abajo.progresiva

creciendo hacia abajo a travtest irogloso,

s i t i o fut uro de lalenguade la

g1fendula.

r el agujero ciego.

9

transitorio,

se origins en esta regitn,

cuerno rnenor del hueso hioides,

en desarrollo hasta Hegar al

desarrolla a partir de una

Su extremidad bucal estfe seftalada en la lengua adulta por

la cara interna del

del tercero



2. CRECIMIENTO DE LA CARA.- La forrna normal de la cara depende er«
gran parte del desarrollo y crecimiento; es rnuy di flci 1 d i ferenciar

1 a prhct i ca estos dc<s procesos. El desarrollo refiereen se

pr i mord i a1rnente la diferenciacifen y maduracifen celulara en una

sucesifen de cambios que van desde la fecundacifen hasta la madurez.
El proceso fisico-quimico propio de laun

materia el cual conduce a la mult i pl icaci t<n celular de

los organisrnos fundamentalmente se llevavivos; cabo med i antea

las celulas y aumento del volumen de las mismas. Rouxd i v i s i bn de

doscrecimiento dentro deel desarrollo procesosresume y
relat ivamente d i ferent es:

fetal, influenciaPrefuncional, produce durante la vida 1 ase

primordial es de caracter hereditario.

posterior al nacimiento, est fe sometide 1 asFuncional, aes

factores ambientales.influencias de la funcibn y

crecimiento de la cara despufes delNos referimos fundamentalmente al

posible aplicar nuestras medidasmomento en el cual es

terapbuticas.

CARACTERISTICAS DEL CRECIMIENTO FACIAL.-

individuo, de 1 aparticular en cadaEl crecimiento es a pesar

9

viviente,

nacimiento,

crecimiento en cambio es



tendencia a pareserce arnpl ic<

rnargen de variaciones genfeticas y arnbi ent a les.

Como la estructura facial crece durante

el crfeneo, las inf 1 Liencias externas pueden rnfes marcadasque sen

hombre, la raztinpor la cual se presentan los rnayores Indices dees

inestabi1idad en su forma final durante el crecimiento.

en el espacio y en el t i em po,

de acuerdo con los conceptos de translacibn y crecimiento potencial.

la estnuctura craneofacial tiene la cuarta parte de 1 a01 nacer

relacibn es proporeional al crecimiento generalsu

A diferencia del crecimiento cranealde la figura corporal. la cara

lo hace en los t res

transversa1.pianos: haci a adelante. sent ido Lay en

cara en el espacio depends de los carnbios1 apos i c i t<n de en su

espacial y las modificaciones individuales de cadadesplazami ento

Los maxi lares const ituyen las partes t-seas que rnfes modificanhueso.

la forma facial.

10

abajo,

la octava parte,

a ocuparse sol amente de

contintia creciendo mfes alia de la adolescencia.

Se realiza dentro de un

un periodo rnhs prolongado

dando al mayor periodo de exposicibn a los factores ambientales.

a los padres.

Al constituirse la cara en la liltima adquisicibn filogenbtica del

El crecimiento facial se realiza

altura total del cuerpo; en el adulto llega



Es d i fici1 el crec i rn i ent c< dernuy 1 a elseparar cualcara

cambiG de posici t<n las maxi lares,un delen

crecimienta d i ferentes elementas

t<sec<s. Las hreas del creci m i ent o facial son un proceso

compensatari o de trans1ado en el espacio. proporci onan elsu o

i n i c i a 1 de su desplazamiento.ernpuje

paralei as entre si

contribuyen el desplazamiento de la aba joy cara y
adelante- Para algunos crec i m i ent os de la base del crfeneo y
septum nasal podrlan incluirse dentro de este proceso. En la part e

inferior de la ademfes estarfen relacionados el hueso temporalcara, y
la act ividad del c&ndito dentro del proceso hacia adelante de 1 a

En el crec i m i ent o transversal estfe aplicada 1 a sut uracara.

pa1 at i na med i a, el desplazamiento de los cbndilos hacia afuera en

conj unt o 1 as estructuras relacionadas, 1 a pos ici bn t<seacon y

producida en todas las superficies externas de los huesos faciales.

CRECIMIENTO DE LOS MfiXILARES

separacifen entre crecimiento maxi 1ar y facial se hace solamenteLa

fines did&cticos puesto que es un proceso conjunto, i gualmentecon

las fereas o mecanismos de crecimientoa 1 hablar de individual de

aisiarseest os huesos: transformacifen o remodelacifen. No pueden

del crecimiento o desplazamiento.

11

f und ament a 1 rnent e es

obiicuas,

individual proporcionado por sus

La accifen combinada de cuatro suturas m&s o menos



Es indudable la influencia en el crecimiento de lc«s maxi lares dados

matrices funcianales la nasal. orb i t a1por buca1,y
adem&s de los rntisculos y dientes. De acuerdo con nuestra concepcitm

del debemos destacar la respiracitn 1 a funcibnn y
1ingual elementos de gran influencia en el crecimiento decorno

traslacibn. Aunque el crec i m i ent o pot enc i a1 individual, dees

acuerdo con factores externos. sabemos que sitios de nayor estIrnulo

encuentran en la bbveda del paladar y en el traslado sagital dese

1 a mandlbula afectados por los factores mencionados, ademfes de ser

e 1 Imico hueso movible de la cara.

MAXILAR SUPERIOR. - Al nacer el maxilar hueso re1at i varnentees un

peq ueno. sucesivos cambios de colocacibn aumento de tamanoy
permi ten el crecimiento de los tres sentidos del espacio. Es un

hueso de complejidad compuesto por dos partes derechagran e

i zquierda la premaxi la. todas el las unidas por suturas lasy con

cuales se relaciona igualmente a numerosos huesos del crbneo.

CRECIMIENTO SAGITAL

El aumento 1onji t udi na1 est& relacionado con 1 as sut uras en su

Dentro de el las la rnfescomponente hori zont al. importante laes

palatomaxi1ar transversa, el moment o el nacimiento puedeo en

ubi carse a 1 ni vel donde e r u p c i o na r bn los segundos mol ares

ternporales; el 1 a alt ura de segundosen

crecimiento.

adulto se encuentran a

taies corno



molares temperales; el adulta se encuentran 1 a altura deer a

segundas malares permanentes. la opasicifen serla mayor en el barde

del palatine maxilar y minima en el extreme anterior delprocesa

hue so pal at ino. fi su elongacibn compensadora contribuye la sut ura

intermaxilar premax i1ar de definit ivamenteo a pesar cerrrarse

durante el primer ano de vida.

la parte posterior el aumento de tamano es apreciable debidoEn a

aposicibn rnuy activa a nivel de la tuberosidad con el fin de ubucar

los molares permanentes. las cuales no existe espacio adecuadopara

el maxilar de un niho con dentadura temporal. Igualmente hayen

extremo anterior per las expuestas. Laaposicibn el razonesen

convert irse deEnlow puedenpart e ant er i or seg tin en zonas

13) .reabsorcibn (ver diap.

CRECIMIENTO TRANSVERSAL.-

aumento de tamano en este sentido del max i1ar, parteEl

bseo produci doa 1 crec i m i ent o sutural y parte al remodelado por

f undamentalmente debido a prol i feracit«n de 1 aoposicibn. Se realiza

sb 1 o edadesla cual comienza asut ura pa 1 at i na rued i a cerrarse a

A partir de ello act ividadtreinta anos.losprbxirnas su noa

las sutLiras que intervienen en

aumento transversa1sagitai vert i ca1. Elel crec i m i ent o sey

las superficies externas del hueso,complementa com oposicibn en

parece ser tan grande coma ocurre en

se debe en



en actividad durante tc<da la vi da, delcuyo proceso perrnanece

ind ividua, rnientras existan fund ament a Irnente las alvfealos dentarios.

Las tratarnientos de ortcpedia maxilar dernostraron que 1 a act ividad

de la sutura palatina media no terminaba despufes del nacirniento,

1 o afirrnc Scatt y atres autares. Es impartante anatarcomo que

recientes est udi os com implantes realizados par Bjork Skiellery
zona natural posterior enmuestran un crecirniento normal lamayor en

1 a relacitm con la parte anterior. Este conceptc es supuestopor

independiente de las zonas susceptibles de crecirniento potencial, de

acuerda con los conceptos expresadas anteriorrnente (ver diap. 14).

CRECIMIENTO VERTICAL.-

La rnayorla de las suturas de unit«n poseen un cornponente vertical de

del nacimiento la altura de la bt<veda puedecrecirniento; apart i r

La mayor actividad se presenta a nivel de losaumentar hasta 10 mm.
Hay igualmente aposicibnla erupcifen de los dientes.alvbolos por

crecirniento vert icalA estela bbveda pal at ina.nivel dea
max ilares elde capacidad de los senosaumentocantribuye el y

la cavidad orbitaria y nasal.descensc de

MAXILAR INFERIOR.-

tl crecirniento mandibular difiere del maxilar puesto que en aquel la

el efendi la creceactividad sutural

14

no tiene impartancia del maxilar,



das las t- resper pracesos en

sent Idas del espacio. El deep 1 azarnientc« a translacibn parece ser

o

ct«nd i lo.

CRECIMIENTO SAGITAL.-

1 a

tension,pro 1 i ferae i t<n a

so 1 oarticulaciones las cuales crecenexcepcitm de atras en UH

de hacerlo cualquiersentida, el ct«nd i 1 a esta en capacidad en

por un pracesa de apasicibnd irecci&n. en

borde posterior y de reabsorcifen en la parte anterior danel para■j

cavidad igualrnente a las rnclares ternparales y permanentes.

El

hecha camprabada

En la parte anterior haysuficienternente par Enlow y atras autares.

incisivos est edel rnentfen, lasacti v i dad ni vela

de aposicifen zonaproseso

15) .de reabsarcifen. (ver diap.

15

crecirniento,

La rarna ascendents crece

diferentes y su accifen se realiza

podrla invertirse convirtifendose en una

El efendi lo ocupa un lugar predorninante en este t i po de

en la zona de

transformacifen o remodelacifen es mayor en la rarna ascendente y en el

fesea intramembrosa surge en las zonas de

su actividad endocondral se forma en los sitios de comprensifen y

por la funcifen muscular y por fuerzas artopfedicas,

efendilo y la rarna pueden modoficar la direccifen de su crecirniento

rnfes importante en el cuerpo de la mandlbula, en cambio el proceso



CRECIMIENTO VERTICAL.-

Nuevamente la intervencit«n del cdndilo de acuerdo con su vector de

crecimiento factor esenci al el sent i do vert ical,es un en su

capacidad de var i acit<n sent ido hori zontal. Eses mayor que en

importante anotar la capacidad de los efendilos de permanecer activos

hast a una edad mayor que en caso de las suturas. Como en el maxi 1ar

superior el crecimiento alveolar contribuye al aumento vertical dado

consideran matrices funcionales. Seglin Bjork el

crecimiento en el horde inferior de la mandlbula es mayor de los que

1 ahabl a est ud i ado hast a ahora; aposicifen la apfefisisse en

del mlisculo temporal,coronoides est imulada 1 a i nserci fenpor

crecimiento vertical.completa el cuadro del

CRECIMIENTO TRANSVERSAL.-

este sentido se realiza 1 aEl crecimiento oposicifen enen por

mandi bularsuperfici e externa de la procesosrarna, cuerpo y

1 asforma de V, pueden existir zonas de reabsorcifena 1veolares en

Los efendilos se desplazansu remodelacifen. decuales contribuyen a

lateralmente de acuerdo con exigencias funcionalesi gual y

erfeneo.por el crecimiento en

tamano a nivel de todas estas fereas los dosEl a urnent o del en

maxi lares es probab1emente conpensador de crecimiento de traslacifen

Con respecto a feste liltimo segtin Enlow existeno desplazamiento;

manera,

q ue 1os d i ent es se

ese sentido de la base del



dos t ipos: uno relacionado con el propio hueso y el otro debido al

des p 1 az arn i ent o de los denies huesos. Segfctn el rnisrno autor corno las

rad iograflas sol amente muestran la remodelacifcn individual pero no

el desplazami ent o, d i fici1 valorar cuando el crecimientoes

corresponde uno de ellos. De todos modescada importantea es

insistir en que si los maxi lares se transladan hacia adelante ybien

e 1 crecimiento de las fereas individuales se produce hacia

impulsar de acuerdo las dosarri ba atr&s para compensar conoy
desplazamiento en el espacio de los maxilares.teorlas el

LA ERUPCION DENTARIA V EL CRECIMIENTO .-

Es indispensable hacer algunas anotaciones sobre el terna puesto que

tinico tejido duro considerado matri z1 os d i entes el co moson

relacifcn con la unidad esquelfetica alveolar.funcional en

de un alargarniento de laLa erupcibn de los incisivos es acompaftada

posicibn vestibulardebido posiblemente aarcada entre 1 una

la hi pertonicidad de losadelantada

zona de crecimiento potencial.orbiculares podrla crear al II una

transversalaumentocanines produceLa erupcibn de los un

La salida de los prernolaressignificative de las arcadas dentarias.

de todos mod osno

anteri oraproximadamente en el sectoraurnentan1 as arcadas un

17

a ba jo,

con respecto a los temperales.

proporeiona cant idad de crecimiento transversal,

y 2 mm.



prornedio de 7 mm. en el maxi 1ar y 5mm. con relacidn

las arcadas con dientes temporales. En sentido verticala parecen

t res aparatos

primeros, y segundos molares.

Es importante erupcifen individual el

En general podemos decir queorden de los dientes permanentes. los

primeros molares erupcionar;1os pr i meros en los incisivosson

genera 1 merit e la misma fepoca produciendo 1i geroaparecen en un

En el maxi 1 ar continlia el primer

y segundo premolar, posi bi 1itando el mov i mient opremol ar, canino

de caninos hacia el espacio dejado por los temporales.distal aunque

de ocurrencia genera1izada. En la mandlbu1 a erupciona elno es

segundo premolar; los caninos desplazan loscanino. primero y
los premol ares se salenincisivos hacia vestibular y

cuadro se completa con la erupcifen depoco masializada. El 1 osun

molares lo cual coincide generalmente con lasegundos erupci fen de

vari able1 os La erupcifen del tercer molar es suf recaninos. y
problemas de espacio debido razones expuestas; la erupcifen de losa

la posi bleen el maxilar dedemfes le rest an espacio a pesar

rnigrar hacia mesial de molares y premolares,tendencia despufes dea

El estudio de todo est e1 a erupci fen

proceso eruptivo al igual que los conocimientos sobre el crecimiento

de 1 ason

d i gnacias.

1$

ortopfedicos: erupcifen de premolares,

ind i spensables,

aumentos importantes que pueden ser aprovechados con

en una posicifen

en la mand!bula,

para el fexito de cualquier tratamiento

final de todos los dientes.

conocer ademhs el orden de

aumento en el ancho de los arcos.



CAPITULO II

1. MAXILAR SUPERIOR.-

Es hueso T iene forma cuadrilatera, presentaun par. una cara

interna y cuatro fegulos.cara

CARA INTERNA.-

superloresEl tereio inferior en unase

la cual articulandose eneniineneia transversal, la apt'fisi palatina,

del 1 ado forma tabiquela 1 i nea med i a la uncon

q ue const i t uye a la vez el suelo de las fosas nasales y

En part e anterior conducto pa1at i no1 a bt«veda palat ina- su

por encima de la ap&fisis palatina presenta susecivamente,anterior,

siguiendo de atrfes hacia adelante.

palatine; orificio del maxilar; cana 1Rugosidades el senopara

apdfisis ascendente del maxilar superior.nasal;

CARA EXTERNA.-

mirt iforme,parte anterior a nivelde los incisivos, la fositaEn su

presenta la eminencia canina. Todas 1 as partesdetrasque por

IS

ANATOMIA DEL ESOUELETO FACIAL 
(ver diap. 17)

externa. cuatro hordes,

opuesto,

transversal,

une con sus dos tercios



restantes de la cara externa estfe ocupada par era i nene i auna gran

transversa1, la aptifisis pirarnidal del rnaxilar superior.que es

Su base forma de cuerpo con el huesa; vfertiee.su rugose, se

art ieu1a con e1 hueso malar.

CARA SUPERIOR.-

Forma del suelo de la orbota; CARA ANTERIOR presentapart e el

CARA POSTERIOR 1igeramentesu borb it ar i o; formaagujero convexa,

parte de la fosa cigom&tica, borde anterior forma parte del reborde

Bordeorbitario; borde inferior se dirige hacia el primer mo1ar;

posterior corresponde al ala mayor del esfenoides.

BORDES.-

deirregular. presenta. si gui endo a ba joBorde anterior muy

escotadura nasal y el borde

anterior de la apfrfisis ascendent©.

posterior grueso y redondeado const ituye la t uberosidad delBorde

max i1 ar.

borde inferior borde alveolardelgado; elBorde superior omuy

presenta los alveolos de los dientes.

PC)

hacia arriba: Semiespina nasal anterior.



ANGULOS

Presenta cuatro Angulos: Anterasuperior, Ant ero inferior, Posterior—
superior y postero inferior. Los tres liltirnos no ofresen ninguna
part icularidad; El angtilo superior presenta la apbfisis ascendente
del maxilar superior; base forma cuerpo con el hueso; vert icesu su

interna forma parte de las fosas nasales;rugose; su cara

externa posterior 1 i m i t a

(ver diap. 18) .

2. HUESO MALAR.-

adentro, de forma cuadri1atera.

CARAS.

Cara externa convexa sirve de punto de insercibn a varies musculos.

Cara interna laparte de f os a

tempera1.

BORDES.

forma parte del reborde de la brbita daBorde ant erosu per i or y
ori gen 1 a apbfisis orbit aria. Elpar

borde posterosuperior. presenta dos poreiones.

vertical; encontrando a la apt<fisis marginal. Borde ant ero i nfer i or

su cara

Es aplanado de afuera a

dentro a

una horizontal y otra

se articula con el maxilar superior; Borde posterior inferior grueso

por dentro el contorno de la t«rbita.

lisa; su borde anterior rugose; sli borde

una Ifemina t<sea,

a la vez de la fosa sigomfetica y



y rugose.

ANGULOS.

Angulo superior rugoso se articula la apfcfisis orbitaria externacon

del frontal.

Angu1o post er i or art i cu1a la apt<fisis cigorn&tica del temporal.con

El fengulo anterior y el Angulo inferior se confunde el bordecon

ant ero i nferi or. IS) .(ver diap.

HUESOS PROPIOS DE LA NARIZ.—3.

Hueso par.

CARAS.

Cara anterior convexa en sentido transversal sent idoy concava en

posterior concava y forma parte de las fosas nasales.vert i ca1; cara

BORDES.

Borde muy dentado y se articula con e 1 frontal. Bordesuperior,

inferior, los cat 1 Iagos 1aterales de la nari z. Bordese

la rarna ascendente del maxilar superior.

la espina nasal del front a1 laBorde art iculai nt erno yse con

20) .1Amina perpendicular del etmoides. (ver diap.

externo se artici la con

une con



4. UNGUIS.

Huesc< par.

CAROS.

Cara externa; presenta la cresta del unguis por detras de la cresta

una superficie plana; y por delante que

la apt'fisis ascendents deluniendose el de maxilar superior,con

forma el canal 1acr imona1sa1.

las masas laterales del etmoides.Cara inet rna:

BORDES.

la aptfisis orbitaria i nt erna delBorde superior

front a1.

Borde inferior completa en parte el conducto nasal.
os planum.Borde posterior se articula con el

1acr i monasa1. (ver diap. £1) .canalBorde anterior se

HUESO PALATINO.5.

Un hueso par.

PORCION HORIZONTAL

CARAS

Cara superior forma parte del hueso de las fosas nasales.
Cara inferior; forma la parte m&s posterior de la b&veda palatina.
BORDES.

articula conBorde externo; Borde interno y el borde anterior que se

un canal longitudinalse ve

se articula con

se art icu1a con

une con el



Borde 1 ado opuesto,

forma la espina nasal posterior.

PORCION VERTICAL

CARAS.

Cara externa: presenta una

superficie anterior, s uper f i c i e

Ent rela apdfisis pterigoides. est as dospara

superficies se encuentra el conducto palatine posterior.

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

BORDES.

Borde anterior; contra la maxi 1 ar. Bord e post eri or

se

la apdfisis piramidal de 1 palat ino. Est aBorde inferior forma

el erfeneo articulado llena el espacio angu1arapdf i si s, que es

comprendido entre las dos alas de la apdfisis pteringoides; presenta
apdfisis pteri goide;que forma parte de lafacetapr i rnero una

interna y otra externa que articula con 1 as dossegunda faceta se

alas precipitadas de la apdfisis pterigoides.

la parte media de 1 a estruct ura pa1at ina,Borde superior: seen

limitada por delante y por detrds, apdfisis orbitaria y laencuentra

(ver diap. 22) .apdfisis esfenoidal.

£4

posterior,

cara interna del

el borde posterior de la apdfisis palatina del maxilar.

articula con la cara interna de la apdfisis pteringoide.

posterior uniendose con la linea media con el

para la tuberosidad del maxilar una

forma el fondo de la fosa pterigomaxilar,



6. CORNETE INFERIOR.

Huesa par.

CARAS

Cara interna: rnira el tabique de las fosas nasales.

Cara externa: ent re la cara interna y festa else encuentra meat o

med io.

BORDES.

Borde inferior: 1ibre dentro de las fosas nasales.

Borde superior: prolongaciones:

q ue se comp1eta con el conducto nasal.1. Apfefisis lagrimal o nasal

2. Apfefisis maxilar o articular

Apfefi si s se continha 1 a apfefisis unsiforme d e 13. et mo i d a1 con

etmoi des.

EXTREMIDADES.

maxilar superior.Extremidad anterior: se articula con el

porei fen vert ical delExtremidad posterior: articula con 1 ase

23) .palat ino. (ver diap.

VOMER.7.

Hueso impar.

CARAS.

i zquierda.Cara derecha y cara



BORDES.

Borde anterior, borde posterior.

Borde posterior: separa los dos orificios poster!ores de .las f osas
rasales. El borde inferior forrnado apt<f i sis palat ina delpor

rnaxilar superior y por las porciones horizontales de los pal at inos.

(ver diap. 24).

8. MAXILAR INFERIOR.

Hueso irnpar.

Cuerpo: forma de herradura.

Cara anterior: presents la slnfisis rnentoniana, que termina en su

11amadapart e pequena eminencia piramidalcon una

1 a slnfisis.em i nene i a mentoniana. A la derecha e izquierda de

linea oblicua externa. Por encima de 11nea,presenta 1 a fest a

Cara post er i or: En la 1inea med ia presenta 1 as apbfisis geni.

la 11nea oblicua interna

t respor encima de festa 11nea, a nivel de 1 os dosmilohidea oo
la fosita submaxilar.h11 i mos molares,

alveolar.

Borde inferior presents la fosita digfestrica.

RANAS

su per i or e i nfer i or,

inferior.

Borde superior o

nivel del segundo premolar, el agujero mentoniano.

Presents una lines oblicuarnente ascendents,



Cara externa: rugosa para el rnaseterG.

Cara interna: conducto dentario. en el borde se encuentra, la espina
de Spi x. En la parte posteriorinferiar encuentra el canalse

m i1ohi deo.

BORDES.

Borde anterior: forrnando canal.

Borde posterior: en forma de S itfelica

Borde superior: llnea media presenta la escotadura1 a si gmiodea.en

delante la apdfisis coronoires y por detras encuentra lapor se

el condilo del maxilar; presenta un cuello, 1 adoemineneia, en cuyo

i nt emo encuentra depresitn e 1 pterogoidese una rugosa para

ext emo.

borde ntimero posterior de laEl punto saliente por detr&s del

fengulo al maxilar o fengulo mandibular (gonio) (verconst i t uye el

25) .d i ap.

27II

rarna,



FISIOLOGIA RESPIRATORIA

regi ones nasal inervadas por d i v i s i t<n del rn i srnoLas

t anta, 1 a 1 aquinta nervi o cranea1 lo respiracibny por y
desarro 11 an si rnu 11 fenearnente biolt<g icarnentemast icacibn y sonse

inseparables (3).

respiratorio consiste en los pasajes nasal y oral, losEl tracto

laringe y trfequea y festa se d ividecuales

bronquios los cuales posteriormente se ramifican bronq u i o1osenen

(ver foto 1-1).

26) .(ver diap.

La principal funcifen de la respiracifen es el intercambio de oxi gene

delmed i o am b i ent e y 1 as cfelulascarbono entre eldifexido dey
El oxigeno es utilizado por los tejidos en el metabo1ismocuerpo.

el prod uct oque el difexido de carbonomientrasint race1u1ar, es

final de feste metabolismo.

faringe represents una encrucijada respiratoria-digestiva yLa sus

mbit i pies: deglut iva,funciones son

(laSu part e superi ordefensiva.audit iva,gustat iva, y
rinofaringe) sirve para la respiracifen y la fonacifen, la parte media

(la orofaringe) tiene funciones digestivas y respiratoria que se

res pirat or i a, fonatoria,

se conectan con faringe.

CAPITULO III

para terrninar el alvfeolo que es la unidad funcional.

y oral son



x, sin realizarse s i m u 11 fe ne a rnent e, 1 a partecruzan en perc< y

inferior (la hi pofaringe) curnple act i vidades deglutivas (5).

Solow y Greve, segltn Miller (6) ,y Warren, concept han que el f lujo

de resistencia

varies niveles: nasal, res p i r a t or i o superior respiratorioen y

inferior (por ejemplo

el f 1 ujo de ai re. Odemfes, labroncoconst r i cc i t<n) , d i sminuyen

en e 1resistencia la respiracibn es mayor adultoen

(7) .

En la adaptacifen inicial

delnasal sistema respiratorio i ncrement a esfuerzoa su para

la aumentada resistencia nasal y el esfuerzo mayor escompensar un

i mp u1so mot or iniciado reflejamente por alteracibn sensorial.

La respiracibn es modificada por estlmulos procedentes de receptores

sensoriales localizado dentro del tracto respiratorio.

Parece que los reseptores sensores mfes afectados por la obstruccibn

monitorean e 1del

y fest e protege

oxi genotej idos en ySUS

(6) .dibxido de carbono en la sangre

29

en el nino que

y que los cambios en el

tracto respiratorio son los quimoreceptores que

respondiendo rhpidamente a los cambios

a la obstruccibn parcial de la via abrea

dibmetro del tracto

nivel del oxigeno y dibxido de carbono en el cuerpo,

aire a travbs del tracto respiratorio estb sujeto a



abetruccifen respiratorioLa del tracto superior a urn ent a 1 a

resistencia y disrninuye el flujo de a ire y oxigeno que llega a los

pulmores simultaneamente el flujo afereo es iraped i do durante 1 ay

dit<xido de carbono no es eliminado a 1lo cual elpor

la consiguiente retencibn sanguinea.promed i o norma1 con

la obstruccit«n bilateral de las cavidades nasalesSe piensa que

02)transitori a (disminucibn deh i pox i aconduce unayunaa

condiclones002) (8) (7) estash i percapnia (retencibn de quey

si stemalos receptores neura1es modular elest imulan quea

respiratorio.

esfuerzo 1 aaumenta surespiratorioEl si stema para compensar

mbsculos accesoriosempleando 1 osabreode 1 fl ujod isminucibn

de losest ernoc1e i d omasto i d eos), 1 ug ar(i nt ercost a1es. en us ar

mlisculos primarios.

RESPIRACION NASAL.

ingestibn de aire por ella via primaria deLa respiracibn nasal es

adecuado 1 ospara proporcionar un a ireesenci alh urnano paray
caliente y 1 i bre de bacterias (9) .p u1mones; 1i m p i o,

las funciones de 1 aPara hablar de respiracibn nasal debemos conocer

nari z:

30

respiracibn,

hbmedo,



1. Res pi raci t<n:

Fi1tro (barreras mec&nicas, efeeto ciliar).a„

b. Ca1ent am i ent o

Hum i d i f i cac i t«nc.

Peaceiones inrnuno 16g icas a nivel de la mucosad.

Ciclo nasale.

bronqu i a1f. Reflejo nasopu1rnonar de □ruga Drettnery y
(t r i g fem ino vagal).

2. 01fato

(funcifen de resonancia).Funcifen nasal fonatoria

Funcifen pl&stica o estfetica.4-

paranasales, o i d o5 fiireacifrn de las cavidades adyacentes (senos

med io) (10).

1i nfoi deanillo de Waldujer consiste en un conjunto de tej idosEl

cuya misifen es 1 a proteccifen contra lacircula 1 a faringe,que

fest a disemine.infeccifen act tta una barrera para que sey corno

la amlgdala farlngeaEst fecompuesto opor

banda de tejido 1 infoide sobrela am5.gda 1 a lingua 1 yadenoides, una

la pared posterior de la faringe (11)-

para que ella nariz a i rebarreras mecfenicas deLas

un f1uj o t urbu1ent o.rea1i cecargado de particulas

31

las amigdalas palatinas,

son necesarias



Como el a ire contiene part Iculas y debe a i repasar a ser uri

fi1trado, particulas se van preci pitando en el epitelio de 1 aesas

nar i z luego son barridas por el transporte mucociliar hacia 1 ay

faringe (12).

las vias afereas nasales calientan yLos filtros de h urn i d i f i can el

entrar a los bronquios y pulmones (8) .a ire en preparaci&n que va a

mucosa nasal est& protejida primarlamente contra las bacteriasLa

factores ant imicrobianosla i nmunog1ob i nas unos nopor

especificos (13).

aire de las ventanas nasales a la parte posteriorpasar el dePara

rinofaringe sedemora 11/4 de segundo y en este lapso de t i ernpo.1 a

medio ambiente que es de 22o en Medellin, 1 ael aire del pasa a

(36o 37o), y ese mismo aire debe pasar det emperatura corpora1 una

medio ambiente de Medellin que es del 40% alrelativa delburnedad

80%.

Una respiracitm nasal durante el periodo de desarrollo estimularfe el

paladar y la posicitm dentaria y el t ere i onormal delcrec i m ient o

sent i do h or i zont a1 ( 10) .

segltn Bresolin m i cosde Harveld,est ud iosLos en con

demostraron que la nar i zobstruccitm de las vias afereas nasales, es
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(14) ,

medio de la cara se desarrollarh en

0 y por
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una importante ferea para el mornal desarrol lc> facial.



CAPITULO IV

RESPIRPCION BUCAL

ETIOLOGIA.1.

FOSAS NASALESA. OBSTRUCCION

que a nivel de fosas nasalesEs la respiraci&n oral d e b i d o a existe

obstfeculo que irnpide el flujo normal depresencia de a i re]. a aun

La presencia de adencides h i pertrt«ficos, tabiquestravfes de el las-

infecciones alerg iasinplamacitn de la mucosadesvi ados, por o

producen resistencia a la inhalacitm de a ire.(rinitis

paciente debe completar sus necesidades de forma oral.por lo que el

factores causales de la obstruccitn de las viasEnt re los afereas

tenemos:

Obstruccitn por tejido osteocartilaginoso:a..

- Desviacitn septal o de la piramide

Aumento de tamano de la estructura tsea de los cornetes.

de la funcitn valvular.Insuficiencia a nivel

congfenita que afeeta el hueso el cart I IagoMaiformaci tn y

etc. )

por tejidos blandos:Obstruccitn nasalb.
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FUNCIONAL 0 ANATOMICA A NIVEL DE 
(ausencia de respiracitn nasal).

(atresia de coanas,

alfergica),



Adenoides en las nines

— Hi pentnofia de connetes las tejidas blandos

Rinitis alfengica y vasarnatana

— Poli pasis nasal

— Turnanes benignos y malignos

— Enfenrnedades gnanulornatosas

(10) .Obstnuccidn pon cuenpos estnanosc.

ADENDIDES HIPERTROFICAS.-

los folIculos"adenoides", la hipenplasia deel nornbne deReci be

const it uyen conj untonasofaninge,1 inffeticos de la unaque en

En est e"arnlgdala nasofanlngea" alnededon de las coanas.vendadena

nespina penrnanenternent e poncaso el paciente.

peculian,bastanteaine de tonpezaadqui enela boca uny
La pensistenciala boca entneabienta.

aderntts de favonecen las infecciones nasofanIngeas

nepencuti nsuscept i ble deestImase que es

el desannollo mental. Sli tnatamientodesfavonabl ernent e sobne es

quin ling ico.

CORNETES HIPERTROFICOS.—

1 ase 1 est ud i o defnecuenciadeSon hallasgo engnanun
afectadoEl connete m&s fnecuentenasales cnt<nica.obst nucc i ones

1 legade la mucosa suele sen el infenion,hi pentnofia enquepan

35

de las adenoides,

secundanias,

penrnaneciendo a toda hona con

d e b i d o a

que suele sen un nino,



Cicaciones, sabre tc<da si desviacifcriuna

del una cc<mpleta obstruccit«n de la fosa riasa 1
afectada.

DESVIACION DEL TABIQUE NASAL.-

El tabique nasal puede desviarse hacia una de las fosas derecha c<

i zquierda, obst ruyfendo 1 a parei a 1 merite. De ordinario la desviacidn

va asociada una hipertrofia secundaria de la mucosa del mi srno. Laa

desviaci&n suel e t ener or i gen t raurnfet i co, muchosaunque en casos

resul ba de una patalt«gica disposicitn const it ucional si n act uacibn

de traurnatisrno a1guno. Su t rat ami ent o es quirlirg ico.

RINITIS ALERGICA.

La nasal unade las localizaciones alfergicas mfes comunes loses en

palses de est aci ones. Se caracteriza estornudospor e

h i persecrec i 6n presentan bajo la forma de at aqueun

agudo, cuando el sujeto aspira el polen de ciertas flores otrosu

a 1ergenos.

Aparte de los tlpicos ataques agudos de cortiza alfergica m&s bien9

obstrucciones nasales con hiperemia d i fusa 1 aa1g unas de

y frecuentes estornudos, deben considerarse corno de etiologlamucosa

event ua1mente para fines de organizar"alfergica", conducta deuna

diagnt«stico o terapfeutica.

raros.

tabique,

serosa que se

a ocasionar

se asocia com un pblipo o



POLIPOS NPSALES.-

desarrol lariSori t urn ores a

posiciones. Eldeexpensas

terreno para su produce!fen mucosa

de alfergicas o

f aci 1 merit easociadas sinusit is crtmica. Se visuali zana y su

t rat ami ent o es quirting ico.

de lasR u b i n (15)

Odemfes ocasionacausas

y de la deglucibn.alteracibn de la fonacibn

1 aconsecuenc i a depaladar oj ivalUn una

infecciosasrespiracibn bucal,

la slfilis congbnita detipo tardlo que se presenta despufes deco mo

los dos anos de edad.

rnuchascuales son ocasionadas porrinit is. 1 asLas causas corno

hormonales slquicos.transtornosdrogras,a 1fergi a, oporpor

patologlaEsvirus, etc.ambi enta 1,cont am i nac i t«n muyunapor

clases deHay tresfrecuente que

vasomotora 1 a seudoalfergica. Las1 a1 a a1brgi ca,reni t i s: y

1 oslas infecciones causan frecuenternente hipertrofia dea 1ergias y

tejidos infoides (16).
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renitis de repetici&n, bien sean el las infecciosas,

benignos de origen inf1amatorio que se

es una hipertrofia crbnica por la

o profundo puede ser

de obstruccifen de las vias respiratorias.

dice que la hipertrofia de las amlgdalas es una

afecta el 20% de la poblacibn.

de la succihn digital o de anomallas

la mucosa nasal en cualquiera de sus



Un a«c< antes yLas cambios hormonales afectan la funcibn nasal. uri

obstruccibridespufes de la pubertud de ambos sexos, sepresentaano

fluctuante y aumento de intensidad de ciclo nasal,nasal puts en esa

nasales, si otrotpoca rnfes h i peract ivos hay prob1emason y

se exacerba atm mfesinfeccioso) •>

las1 a obstruccitm. en

el embarazo y la menopausiadurante el ciclo mestrual, pormujeres

la misma causa.

los tres anos las causas principales obstructivas h i per—Hast a son

reactividad nasal y adenoides por igual, h i per-

predominan losde 8 anos en adelantereact ividad nasal, yay

p&li pos o t umores).prob1emas mecfenicos

consecuenciacont am i nac i t<nCapItulo aparte

asmfeticas y respiratorias en general (17) .

usuaImente respiradorespacientesLos son

mientras que 1 abucales,

Su problema se h a 11 aesp i rac i t<n en

la respiracitn la afecttian por med i o de losbronquiolos.los y

mlisculos accesorios.

sobreagregado (alfergico,

directa de la urbanizacibn,

(tabique desviado,

Ad emits,

mec&nico,

ambienta 1,

se acrecientan las afecciones riniticas,

se presenta sintomatologia nasal

con asrna bronquial no

en pre-escolares la

la que se presenta princi palmente en las

merece la

zonas urbanas y por lo cual

es rnfes prolongada (de 1 a 3) .

ya que la inspiracit-n de el los es normal,



cef a 1 crnfet r i cos, cavidad nasofarlngea niitsSeglm anil .1 i s i s la es

pequena los individuos de cara alargada que los de cara corta yen

moderad anient e podrIand e b i d o el lo, adenoides crecidas causara

slntomas marcados de obstruccit«n respirator!a en esos ind i viduos.

compararon los tipos faciales en1960,

y orales habituales y notaron que ni PSosrespiradores nasales con

grandem&s1argascaras
caras cortas y amplias, 1 ossobre el prornedio de aquellos y quecon

tener una resistencian i nos con
paladar ba jogrande al flujo afereo que aquellos connasal mils y

los pacientes clase II, hay tendenciaarnpl io. Tambifen, a unaen

mayor resistencia nasal que los pacientes clase I (18) .

i nt er i or de 1 a nar i z della aparienci aNo importa exameno

el parfemetro crucial 1 aadenoides,rad iolfcgico de 1 as en

grado de obstruccidn y su posible papel 1 ad et erm i nac i 6n del en

la resistencia aferea nasal (16) .de ma1oc1 usi6n dentalcreacifen es

el 60% de 1 asot orri no1ar i ngfe1ogos,est udios deSeghn personas

demostraron evidencia cllnica de afeetos del"examinadas normales",
cornetes hipertrofiados y otras irregularidades.tabique, pesar

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

B. HOBITO.
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Lindey—Aronson y Backstrom en

un paladar alto y estrecho tienden a

ya a

y estrechas tienen una resistencia nasal



El individua respira parla baca coma consecuencia de dest rued ones

anatt<rnicas a fund ana les, ya se

han estab led do el t ransf orrnandose en

cost timbre.

RESPIRACION BUCfiL Y SUS CONSECUENCIAS:

El tferrnino respiratorio bucal se refiere a todos aquellos pad ent es

que tienen un derto grado de capaddad respiratoria nasal y que por

ot ra razt<n respiran prind palmente travfes de la boca.una u a

Unicamente los individuos con bloqueo total de la aireacitn,un por

atresi a bi lateralejemplo de coanas, pueden descritosser coma

respiradores bucales (IS) . La respiracibn bucal puedepur os ser

resfrio), estacianaltemporaria (durante (en sod ad bnun con

(coma resultado del hhbitoa 1erg i as nasorespiratori as) o crbnica de

(20) .obst rued bn)

animales: la relacibn ent re obst rued bnE x per i mentand o en

respiratoria y credmi ento craneofacial es quizhs respondida porlos

Miller y Cols.est udi os en

Harvold en 1S7S y 1S7S; Miller y Vargervik 1378,1S73 1981 ; eny
1 atex 1 aslos cuales se ealccaron tapones1979 1981, eneny

m i cos jbvenesde grupo de rhesus (rnacacacavidades nasales un

supatrbn deanimales gradualmente adoptaronmulatta). Est os

respiracibn nasal a respiradbn bucal sienda las primeros cambios
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experimentales realizados par Harvold,

que apesar de haber side eliminadas,

hfebito de respiracitm oral,



de naturaleza funcianal. Estes animales alterarcn patron desu

act ividad neurornuscu 1 ar conseguir la respiracibn buca 1para en

d i ferentes formas: a 1g unos posicionaron sus mandlbu1 as con una

rot aci bn de a pert Lira haci a a ba jo at rfes (retrLisivo) , ot rosy

rltmicamente descend i eron elevaron mandlbu1 as caday SUS con

los dernfes colocaron sus mandlbu1 as haci a a ba joy y

adelante (potrusifen) , cada manejabapero uno su maneraa su

respiracihn a travbs de boca.su

Se presentaron cambios morfol&gicos gradualmente, segu i dos por

cambios postulares. Los cambios en los tejidos blandos aparecieron

en algunos animales se presentaron end id Liraspr i mere del 1 a b i oy

superior Est os animales aurnentaron 1 apor

a ireacibn ora1, colocando la lengua loen una

cua 1 llevb a cambio moderado en la forma mandibular y la lengua se

volvib 1 arg a delgada lo que cond uj o mord i da ab i ertay a una

anteri or.

efectos oclusares fueron variados: aquellos animales que rotaronLos

desarrollarondireccibn posterior e inferiormandlbnlas ensus una

esuqelfetica mordida abierta b una maloclusibn clase II,clase Iuna

posicifen rn&s anterior de 1 a mandlbnla,rnantuv i eron1 osy que una

Qub cone1 us i onesdesarrol1aron una maloclusibn clase 111 (21 ) . se

esper i menra1es? tod os lospueden de est os est ud iossacar que

animales estaban sujetos a la misma injuria ambiental (el bloqueo de
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respi racibn,

posicibn mbs anterior.

surcos en el lengua.



tod 05con tapenes latex) y sin embargo,vl as afereas senosus

la rnisma •fonrna (18) (ver foto 1 2)adoptaron f unc i ona 1 rnent e yen

27) .(ver diap-

Se g bn Shendel (22) , este slndrorne ha si do reconocido ot rospor

nombres rotaci&n mandibular extrema en el sent ido de 1 asco mo:

del facial alto,reloj, Angulo facies adenoides, 1 arg aagujas cara

id iop&tica, alveolarhi perpIasia max ilar max i1arexceso

vert i ca1 sIndrome de cara larga, t odos e11os sey y en reconoce un

excesivo crecimiento vertical.

Facies Meyer en 1872, Ang 1 e 1307, Johnson 1943,adenoi dea: en en

R i ckett s 1968, Moore 1972 Linder Aronson 1979en en y en

"facies adenoidea" el tipo de paciente que debido

la obstrucciftn de las vias afereas durante el crecimiento sufre lasa

complejo craneo-facial;alteraciones en posicibn desig u i ent es su

pequena punta 1evantada. ventajasboca abierta. nar i z

labio superior corto,nasa1es pequenas y pobremente

labio inferiorincisivos superlores promirentes, tensionado. cara

individuos con respiracibn bucal t i enenexpresiva. Los un ar co

superloresbbveda palatina alta. incisivosmax i1ar en forma de v.

clase II (18).inclinados y

este tfermino fue empleado por SchendelSindrome de cara larga: en

mor fo1o gIa facial fhei1rnente1976 (22) , d i ci endo que es una

4,2

desarrolladas,

total,

descr i b i eron como

y con su

una relacibn oclusal



reconoci ble que se rnanifiesta princi palment e por una exeesiva altura

facia1 vertica1 (tarn bi fen la denornina maxi 1ar vertical).exceso

Segtin el autar, el tercio superior de la cara estfe dentro de los
11mites normales; el tereio medio revel a nar i z estrecha, bases
a1 ares estrechas Areas nasolabiales deprimidas. el tereioy y
inferior largo y denota comtinmente excesiva exposicifen de loses

dientes max i1ares, pobre relacifen entre el 1 a b i o superi or 1 osy
d ientes, distancia interlabial grande y exagerada expusicifcn de los
d ientes anteriores y encia del maxilar superior durante la sonri sa

(sonrisa de encia).

Anfe1i s i s oelusales de estos pacientes rnuy a menudo revel an una

ma1oc1 usi fen c1ase 11 con o sin mordida abierta.

De perfi1, en tercio medio sobre la nariz (slndrome de proyeccifen

nasal) (ver foto 1-3 y 1-4) (ver diap. 28) y en el tercio inferior
del mentfen parece estar retroinclinado.

Slndrome de obstruccifen respiratoria: Ricketts (3) i nc1uyfe varias

caracter1st i cas denorn i nac i fen:

o bilateralWord i da cruzada primaria unia.

Mordida cruzada funcional uni lateral con deflexifen mesialb.

lado y distal en el ot ro.en un

Presencia de adenoides o amlgdalas aumentadas de tamano dec. o
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en su



histferia de las niisrnas.

Wordida abierta.d.

Lengua en posicibn descendida„e„

f. Ernpuje lingual.

Arco superior estrecho.g.

h. Respiracibn bucal con variedad de facies adenoidea.

i. Secundarlamente problemas en la ATM y maxilar.

Cond i c i <bn seudoc 1 ase I con rnordi d a cr u zad a bi1atera1J- con unsa

deflexion anterior de la madlbula.

k. Inclinacibn de la cabeza hacia atrfes sobre la colurnna vert i ca1

(cara levantada).

1. Plano pa 1 at i no inclinado hacia arriba ant er i ormente en

succionadores del pulgar y hacia atrfes en respiradores bucales,

ord i nari ament e.

Cavidades nasales estrechas.m.

Posible apertura del fengulo mandibular.n.

El fenfasis sobre paciente de facies adenoidea usado en la 1i terat ura

porq ue est o i rnp 1 i ca q ue tod ossido infortunado en este sentido,ha

caracter1st i cas faciales1 os pacientes tengan estas sonque

respiradores bucales y que todos los pacientes con respiracit-n bucal

t i enen esas caract er1 st icas.

Bluestone 1976,Parad i se 1976, Paradise yEst ud ios de en en y
1 aBluestone en 1979, severan que comparando los tipos faciales con
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respiraci t<n buca1, el promedio es: .13% clase II .10%y

clase III y que el liltirna grupa estaba caracterizado exeesivapar

altura facial anterior y un plana mandibular agudo.

Estas est udi os i nd i car hay relacibn ent reparecen que una

abstrucci t<n respiratoria superi ar 1 a con fig ur ac i t«n de 1 asy

estructuras craneofaciales de individua dado, pero que no hayun un

patrtn espeslfico que pueda estar directamente correlacionado lacon

res p irac i tm (1Q>.

segtm Va1enc i a (23) , dice algunos paci entesque con

obstrucci&n nasal no desarrollan las caracter1sticas del respiradar

buca1. Explica est o par que en primates el creci m i ent o faci a1

asociado respiraci&n oral varia dependiendo si 1 a depresibncon

mandi bu1ar permanente o st'lo rltmica cada inspiracibn.es con

Ademfeas, si el nina cantintia usando agresivamente 1 os mf-tscu 1 os de 1 a

masticacitm a pesar del blaquea nasal se desarrolla el sindromeno•>

de cara larga.

Todas los autores est&n de acuerdo con que al no entrar el a ire par

afeeta el t ere io media de la max i1ares1 a nar i z Loscara: senas

dando un aspecto piano alen sentida vertical, tereio med i ocrecen

paladar se vuelve ojival y estrecha,faci a1, el la nariz se estrecha

se deformay se proyecta hacia adelante "slndrome de tension nasal”,

1 a arcada dentaria y el crecimientc vertical de la cara aumentase

Harva1d,

77% clase I,



(10) .

La bc<ca no estfe preparada para respirar, no y
1 a respiracifcn buca 1 introduce a ire frio, part leulasseco, con y
bacterias, es decir, que no estfe preparado, afeetara

los tejidos de la cavidad oral, nasofaringe y pulrnones (7) entonces

se producen alteraciones:

A. A nivel

B. A nivel general u orgfenico.

2. APARIENCIA FACIAL Y DENTARIA.-

El aspecto de 1 a cavidad buca 1 respi rador oral eles un es

s i g u i ent e:

Vest i buloversit>n de i nci s ivos superlores. Mesogresi&n dea.

post er i ores. (clase II, divisifen la.)

b. Mordida cruzada posterior.

paladar alto.c.

d. Retrognat isrno del rnaxilar inferior.

Lab io superior cort o o h ipot fen i co„ (el paciente muestra 1 ase„

encias al reirse)

f. Labio inferior hipertfenico.

Egresifen de insicivos.9-

h. Mfesculo de la borla delrnentfen h i pert fen i co. (ver diap. 29B)

4E

se hizo para respirar,

lo dual va

local o dentofacial y



3. OLTERACIONES ORIGINPDAS POR LA RESPIRACION BUCAL

A«

LABIOS.- Al no haber un sellado labial se produce pferdi da deuna
tonieidad al labio superior; la vez el labio inferior tratando dea

a1canzar el antagonista se vuelve hiperttmico (ver diap. 29) . Al
decirle a 1 paciente que cierre los labios, se observan surcos a

ni vel rnent on i ano la hi pertrof ia del riiltscu 1 o de 1 a

bor 1 a del ment t<n. La llnea de cierre labial se
descri be cont i nuoun arco.

fluir de aire entre ellos. La coloracitm rojiza se torna pfelida.

DIENTES.- Al existir contacto del 1 a b i o superior contra 1 osno

d ientes, test os por accitm de la lengua al perderse el eq u i 1 i br i o
inclinan hacia el vestibule < vest i bu1overs i ten) (verse

diap. 290) .

A medida que la alternaciten va madurando, el elpor
obst feculo encuentra los d ientes superlores empiezaque en a
colocarse por su superficie lingual. ayudando a la rnagnificaciten de
1 a vest i bu1overci ten. La presiten de este labio sobre los incisivos
inferlores hace desencadene ot ra anomaIla laque como es
ling uovers i ten de los incisivos inferlores, a tenagravando mtes el

caso.
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ALTERACIONES EN EL SISTEMA ESTOMATOGMATICO.- 
(Alteraciones locales o dentofaciales)

.1. a b 1 o i n f er i or,

labiolingual,

Los labios se resecan y agrietan por el

que se deben a

no es recta sino que



Es frecuente observar rncrdidas cruzadas past er i ares alpues no•>

calacarse centra la bfeveda palat ina la else rornpe

equilibria ent re ellas y 1as mejill as, hacienda entances lasque

bucinadores trabaje sin presi bn equi1ibrada alque su sea y
ejercerla cant ra 1as d ient es praducen i nc 1 i naci t<n 1 i ngua 1 de 1 as

ma lares y biclispides. Es frecuente abservar egresitm de anteriares

superiares e inferiares praducifedase mardida prafunda, a egresifen de

pasteriares praducienda mardidas abiertas.

de

inc i s i vas superlores, ling uavers i t<n de inc i s i vas

ling uavers ifen poster!ares super!ores y egresignde de anterlores

superlores e inferiares a super!ores o poster!ares.

TEJIDO OSEO.- Par la misma accifen antes descrita (eq u 1 1 1 br 1 o de

fuerzas entre lengua y carrillos). sobre

el tej ido t<seo maleable por estferen periodo de se

produce corn prens it«n de 1 os rehordes alveolares ayudanda 1 aa

creac1fen de 1 a mordIda cr u z ad a post er i or y la presenci a de una

bfeveda palatina alta. (paladar profundo u ojival), est arernos

frenteentonces problema atrfesi co del max 11ar super1ora un

(m1cro gnat!smo) ; Las fosas nasales superiores serfen estrechas, 1 o

travfes de ellos.

En los rebordes alveolares, d ientes anterlores
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maduracifen,

1nfer1ores,

Resum1endo,

lengua,

paso de aire a

o sea

al acornpanar a los

que imp ide a tin mfes el

a nivel dentario se puede producir vestibuloversifen

al actuar los bucinadores



haeia el vet 1bulo, producirfe lo denomina prognat i smose que se

alveolar superior.

El a medida que la anoma11a tiende a acent uarse.

se reproducing retrognatismo alveolar.

01 el paci ente boca a b i ert a elpermanecer y romperse

eq u i1i br i o estornatogn&t ico, t endencia a

cambi ar el vector del crecimiento, abri fendose (hi pergonia) y

adisminuir su crecimiento anterior posterior y vert ical; trayendo

un retrognati smo tot a1

algunas veces acompanado de mordida abierta.

EIMCIOS. - Por el constants paso de a ire a travtes de el las, se toman

Se produce por esta causa gingivitis crbnica elresecas. o sea

pr i nci p i o de una enfermedad periodontal, exists malaliento. (ver

290d i ap.

01 tener obstruidas las vias afereas para compensar el paso del

el paciente extiende la cabeza o deprime la lengua t< habre la boca.

En este F.iltimo caso, a 1 atr&s,

produce compresit<n de la faringe, se presiona la viase

aferea ocasionando la protrusion de la lengua por la acciOn de 1 os

mF.iscu 1 os gen i og 1 osos.
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ai re,

maxilar inferior,

inferior y

descender y

como consecuencia en rnuchos cases,

con 1 a

el maxilar inferior tiene

rotar la mandlbula hacia

por lo cual



Bosnia, Woodside y Linder—Arorison, segttn Linder—Aronson (.19) Ricketts

<3) Segovia (24) , af irnian el paci ente obstruccit«ny que con

nasofarlngea por adenoides, la cabeza presenta una rotacibn haci a

arriba y atrfes, fest o

influir enpuede la posicibn de la mandlbula. Sol ow (25) d i ce que

los individuos a 11 a resi stencia nasal, genera 1 nient eunacon

presentan aurnento de angulacibn craneocervical y que importanteuna

funcibn de la posicibn de la cabeza la de rnantener educacibnes una

a i reacibn orofarlngea.

Subtelny Holik en 1957, Ricketts en 1958, Bushey en 1965,

L i nder—Aronson 1970, segtin L i nder-Aronsonen

(19) Ricketts (3) , Af i rman 1 a respiracibn buca 1y que

conduce a descendimiento de la posicibn de la lengua.

Ricketts dice que posicionada hacia abajo yla lengua es descanso es

fin de proporcionar espacio entre el la y el paladarcon e 1

bl ando, para as! permitir el travbs

de la boca.

Segtin Segovia (24) losavance en

pacientes con amlgdalas y adenoides hipertrbficas.

dice que segtin la teorla de laL i ndev—Aronson (19) compresibn de

est a b1ec i m i ent o
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adelante,

Nord 1 urn,

parece corno si la cabeza estuviera extendida y

es frecuente ver que la lengua

en 1954,

el descenso de la mandlbula que acompafta el

paso de la corriente de aire a

en 1968

Yip y Cleall en 1971,



de respiracitn oral altera el sisterna de fuerzas act tianuna que

sobre e 1 cornp 1 e j o max i 1 omand i bu 1 ar.

Al rotar la rnandlbula tambifen el uso hioides desciends, alejando a

1 a lengua de la boca palatina (8) . Ricketts (3) , d i ce elque

rnovimiento del hueso hioides crea una via atrea oral.

El cambio en el el ba 1 anee

entre las presiones de los carrillos y la lengua que rodean el ar co

e 1 consecuente descenso de la lengua llega a pferdi da dely una

eq u i 1 i br i o da la estabilidad del Debido 1 asq ue ar co. a

reg i ones premolar y molar son comprimidas hacia 1 a 11 nea med i a,

ocasi onando mordidas1 as cruzadas, segmento anteriores es

proyectado hacia adelante y por consiguiente la dentici&n y la nariz

a sufrir un colapso (19).va

La posterior erupci&n dental y desarrollo vertical alveolar ocurren

si se hace un tratamiento oport uno y por lo tanto, 1 a rnand1bu1ano

cont inuamente, lodescend i da t ambifen 11evarfepermanece que a

afectar la ATM.

fenguloEl incremento 1 a obt usidad del goniaco contri buyede

significativamente el aumento de la altura facial inferior.

Linder-Aronson y Schendel (22) dicen que la ventilacibn nasal
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est o,

un cambio enmode de respirar lleva a



obstruida par largo tiernpo, puede actuar coma un factor et i c< 11< g i co

1 a ma 1 oc 1 us i c 1 ase 11 y Warren (9) af irrna que

la mandlbula se halla retrognfetica

Bushey (26) que 23% de los respiradores bucales presentabanasevera

rnordidas cruzadas de los rnolares y resultado similar fue reportado
por Linde*—Aronson en 1970.

Segtin Ricketts (3) (9)y Linder—Aronson una de las m a n i fest ac iones

la tendencia hacia una rnordidaen

pero Schendel (22) dice que festa puede presentarse o no.

Todos los autores hablan de que una de las principales alteraci ones

la rnordida abierta, pero Como hernos visto, la respiracitm buca 1es

factor etioldgico de las clases II 11

division la. se presentan un alto porcentaje de mordidas profundas.

Bresolin (14) , 1 os paci entes alfergicosd i ce t i enenque caras

significativamente largas y estrechas, paladar estrecho y max i1 ares

mandlbulas retrognfeticas. pacientes alfergicosy se

encuentran glositis y lenguas geogrfeficas. Debido a la sequedad de

1 a boca 1 os respiradores buca1es, hal i tosi s,present aen se

ALTERACIONES GENERALES LI ORGANICAS.-B.

abierta,

Tambifen en

en esas situaciones.

puede ser un

la respiraci&n bucal es

y en las clases

gingivitis y mayor incidencia de caries.

en el desarro11o de



Coma e s t <h e r 11 r a n d o e 1 a i re la nariz, se a11 era el barridono par

ci lar la base en el estlmulo del a i re)

y como no hay un habitat norma1, las ci lias van perdiendo el efecto

del desarrollo del barrido ci1i ar, entonces aculrnulan 1 asy se

secreciones esta sit uac i -bn favorecer 1 as i nfecci onesy va a a

re pet i ci t«n. la sinusitis, etc.

Una de la funciones m&s iportantes de la nariz la olfacitm y a 1es

estar afectada la prirnera, este sent ide tarnbifen se alterarfe.

Al t ener la nariz obstruida. el paciente sufre r i na1 a 1i a cerrada

(ha b1 ando coma la nariz). Los pacientes con obstruccibn crt<nicapor

la nariz o con exceso de tejidosde ni vel dea senes

adquieren ca1i dad el timbre de su denominauna en voz seq ue

h i ponasalidad.

I- uera de esto, la trompa de eustaquio comunica al o Ido med i ocamo

1 a nasofari nge, hay d isfuncibn de ambas ent idadescon una

anatt«micas, lo que conduce la acumulacibn de secreciones de t i poa

seroso en el aldo en general puede alterarse mayor o rnenor grado.en

puede haber hipoacusia y dolor.Debido

paciente le estfe llegando directamente aAl respirar por la boca, al

1 a no preparado, el cual la mucosa de laexpone a

faringe a un bombardeo microbiano, irritacibn permanente,a una y
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paranasales,

faringe un aire

a esto,

(las ci lias van barriendo con



cc«nsecuencia de ello. se presentan las far!ng it is granulosas,corno

afebri1es. un problema infeccioso y formulanse

problema irritative que

Las boca, sufren mfes infeccionespersonas que

respi rat or i as a repet i c i t<n, tienen mfes tos, m&s bronq u i ti s crbnica.
Gui1leminault (28) encontrb relaeibn entre apena obstruct i va del
sueno hipertrofia de amlgdalas y adenoides. Leech (29)e en un

estudio hecho sobre 500 pacientes con problemas respiratorios, not t<

que el 19% eran respiradores bucales.

G u i11erm i nau11, Mauer (30) ,seg tin hablan de ni nos fueronque

afectadosseverament e menudo con h i pert enci t«n pulrnonara y con

pu1rnonar, por obstruccit<n de sus vias afereas.

El est<f ago tiene g1fendulas mucosas y el de 1 a nar i zno rnoco y

En los respiradoresfaringe sirve buca1es. sin

la faringe oral estfe seca se colecciona el a■j

espectorado detrimento de 1 a esenci almenudo debe ser con

1u bri cac i fen del esfefago, y por ello puede producirse una esofag it is

de bajo grade.

est udios revel an los respirdoresLos que

bucales tienen 20% mfes difexido de carbono y 20% menos de oxigeno,
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embargo, rnoco,

innecesarlamente ant i bifetices,

Se piensa que es

cuando es un

de gases en la sangre,

se alivia controlando la respiracifen bucal.

respiran por la

el que

para lubricarlo.



un a

reduccibn de la velacidad del sire que a corn pa Pi a la respiracibn bucal

(31) .

Hay otros hallazgos calaterales relacionadas la respiracidncon

les ct.iales tienen relacibn can el nine.

sueno

inestable), queja de adinamia, de inapetencia, puede tener ba jose

nivel de nutricibn y dfeficit de rendirniento en el colegio. est & a

rnenudo angustiado el colegio y la puede tenery en en casa

manifestaciones de moderada hiperactividad (3) .

Adem&s, el respirador bucal se queja de sequedad en 1 a boca, de

Al paci ente dice que no tiene respiracibn bucal, durante elper a

el del (sereposo y vago

est i mu1a la produce!bn de moco) obst ruyen sus

vias afereas sin tener conciencia de ello (32).
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bucal,

roncar y de babearse.

probablemente asociado con una complicacibn pulmonar inferior a

y al paciente se le

Sufre a rnenudo trastornos en el sueno (apena nocturna,

sueno predomina la accibn colinbrgica

bienestar total del



CAPITULO V

DIAGNOSTICO

A prox imad ament e a 1

pediatra son por causas de afecciones respiratarias.

A los padres debe pregunthrseles sabre el patrtn de sueno del n :i. no:

e 1 sueno sintnirnos de respiracibn

bucal.

Algunas caracterlstleas faciales 1 a ausenci a de la g u i acoma

anterior, altura facial anterior exagerada, boca abierta, piano

etc. , pensar

Un paciente con hiper-reactividad, 1 os s i g li i ent es

si gnos slntomasn Obstruccitn nasal, saludo y gest os altrgicos,y

pl i eg Lie nasal, prurito, rinorrea agLida anterior o posteri or, t os

sa 1 va (cont inlios) , conj Lint i v i t i snoct Lima, est orn Lidosseca en

(1agrimeadera, prurito) , fotofobia ocular,ardor. etc. La
h i stor i a de gripas continuas en ninos menores y 1 os antecedentes

alfergicos de los padres son de gran valor diagntstico.

Debemos t ener cuenta que en la mayorla de 1 as ocasi ones, laen

glosit is,

mandibular empinado,

se reconoce por

el 25% de los ninos que son llevados a consulta

son indicias muy importantes para

en 1 a resp i rac i tn buca1.

inestable y los ronquidos son



por infecciftn. En la tiltirna

presenta rinorrea purulenta anterior posteriorse puedec« que

canducir a otitis y llegar a confundirse con gripas sinusit is.o

Ambas pueden ocacionar ronquidos, obstruccibn de 1 a respiraci&n e

h i porifanias. El diagnbstico puede ser confirrnado pa1paci bnpor

digital exarnen de la b&veda indirectamente con un espejo

pequeno larlngeo, por examen radiolbgico y con estudios funcionales

de la respiracibn.

La 1a ceF1i ca 1at era1 del cav urn naso-

b u c o - f a r 1 n g e o, en posicifen de reposo, tbcnicas est andarizada,con

don de podemos apreciar la verdadera amplitud del pasaje afereo (8)

(33) .

Est a rad i ograf!a refleja forma precisa el pl ano med i o delen

dando una excelente vista de 1 os teji dos

adenoides la fari nge (ver foto 2—3). (ver d i ap. 30) . Laen

tomando aire y conteniendo 1 a

respiracibn,

un

esa

edad, podrla pensarse en un serio probl ema inmunol t«g ico. No debemos
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paciente,

d irecta,

radiografla mfes indicada es

La adenoiditis puede ser hipertrdfica o

respiracidn bucal es ocasionada por m&s de un factor.

no es la mfes recomendada.

radiografla de solo el cavurn farlngeo.

Lo normal en ninos es que la hipertrofia de los adenoides sea de

por lo tanto,

30 a un 40% si no se presents este crecimiento fisioltgico para



La rad iografla lateral la cabeza sobreextend Idacon no es una

posicidn fisioldgica, una posici&n forzada, donde la posici&n dees

1 a lengua el velo del paladar. de acuerdo el tej idoy con

est & alterada (34). La so 1 a rad iografla no es

parfernetro para tornar una decision terapfeutica.

En de arnlgdalas h i pert rdf icas sepresentan dificultad 1 acasos en

deg 1ucidn, 1 a fonaciftn. La ami gdalit i sen

crbnica, fuera del malestar general, fiebre,etc., produce una fuerte

(5) .

debemos diferenciar si su

ori gen funci ona1. s i

es recurrente (se tapa y se destapa) (es siempre a

lado obstruccidnun una

parci al.

anat6mi co, en cambio, la

nar i z forma cont inua prob1ema funciona1:en o es un

Meyerhoff (35) no

puede ser un diagnbstico de? fisiologla nasal verdadero.

Woosi de

ernplea el plet isrnfegrafo y O'Ryan el volumen tidal.

retrofarIngeo,

dice que sin estudios hidrodinfemicos el rindlogo

a ratos,

es anatdmico o

y se va alternando),

es un problema

y por tiltimo.

Si el slntoma principal es el obstructive,

si es alternante

olvidar que las adenoides comienzan a decrecer en la prepubertad.

La resistencia nasal puede ser medida con el rinomandmetro,

halitosis debido al caseum que se localiza en las criptas

al paciente que se le tapa y se le destapa

Si se presentan las 24 boras,

si es

respiracidn y en la

Si es una obstruccidn al ciento por ciento,



Pero cc<rnc« en nuestra media no dispanemos de estos aparatos. pademos

hacer f&ci 1 rfepido respiradar buca 1un examen y a un

(7) „segtin tecnicas de Quinn Pri mere

paca al paciente y luego se tapa durante 2 5hacemos ag i tar aun

y si no da muestras de dificultad

de j a la boca tapada y se tapa dedocon un unase

5 minutes. Si no hay problemas destapamos

y procedemas a tapar la otra ventana nasal per el mismo lapsefest a

Si el paciente respira normalmente, puede t ener al glmde t i ernpe.

obstruccifen y apesar de ello respi rar normalmenteproblema de o

(ver fotos 2-2 y 2-3) (ver diap„ 30) .puede ser un hfebito

El odont&logo puede efectuar f&cilmente una prueba para d iferenci ar

prob 1 ema anat t>m i co o func i ana 1. Se aplican 1 2 got assi es un

los 5-10 minutes el

es un problema funcianal; depuede respirar per la nariz,paciente

lo contrario.
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respiracidn,

predominantemente obstruct iva,

ventana nasal durante 2 a

es un problema anatfernico.

en 1 aminutes la boca al paciente,

vasoconstructoras per cada ventana nasal y si a



CAPITULO VI

TRATAMIENTO DEL PACIENTE RESPIRADOR BLJCAL

R ieketts (3) , Mac Narnara (18) , Bluestone (27) Lanier y Tremblay (18)

Bushey (26) dicen que el t rat ami ent c« debe multidiciplinar ioy ser

(ort odone i st a. ped iatra, alerg ista. c< t or r i no 1 ar i n g t< 1 o g o, neurnt<logo,

terapista del lenguaje, sicblogo) . Ademfes,
el orientador del tratamiento.

El tratamiento se divide en:

A. Tratamlento por el ruled i co.

B. Por el

C. Por otros profesionales.

A.. EL Tratamiento mfedico incluye la cirug1a las 1 asvacunas o

drogas.

1,. Si 1 a fest as de ben ext irparse

rb p i d ament e. Lo indicado es esperar hasta que el nino tenga un ano,
ya que el espacio es muy estrecho.

2. Las indicaciones por amigdalectomia son s

Mfes de tres episodios anuales por dos anos ya„ que con un

£9

tratamiento adecuado nomejoran.

el ortodoncista debe ser

ortodoneista y

obstruccifen es por adenoides,

(Indicaciones del Paciente respirador bucal)



h i pertrofi adas esthn eausanda sintamat o1a g1a (mardIdasy que

abiertas, problemas de etc. ) ,

argumentando problenias altrgicas.

3. Debernos tener cuenta que e.l 90% de 1 as narices t ienenen

desviaci6n del tabique y a pesar de ello rnuchos pacientes respiran
bien. Y s i obstruct ivo de
t aparse destaparse la nariz, paciente puede operadoy ese ser

i nnecesari ament e. Por lo tanto, debe estudiarse mu bien el tipo de
obst rucci t<n, q u i r Hir g i cament eya que

Sagrt, seghn Segovia (24) refirifendose al insuficiente respiratorio
d i gnasia, af i rma despufes de 1 as i nt ervencionescon que

ot orr ino 1 ar ingol t<g icas debe proceder 1 a reeducacifense a

respiratori a, debido a que estos pacientes efecthan respiracifensu

La terapia respiratoria es bfesica para

devolver al paciente una respiarcifen normal.

4. Si 1 a obstruccifen es por reni t i s a 1fergi ca, el tratami ento

consiste 1 a aplicacifen de prod uc i ren vacunas para una
h i posensibi 1i zacifen. 1 a comb i naci fen

(37) .

5„
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fonacifen,

es aquella fija,

Otro procedimiento consists en

a esa desviacifen se

infecciones a repeticifen,

En caso de infecciones se emplean los antibioticos.

con 1 os mfescu1os accesorios.

de antialfergicos y spray intranasal de esteroides

la tmica que debe intervenirse

agrega el sIntoma

permanente las 24 boras del dla.



b. Abcesa periamigdaliano.

Problernas repet idos de otitis media.c.

d. flm gid alas hi pert rt< f i cas

Cuando son portadoras de gfermenes de la difteria (36) .e.

los posible hasta los 4~

5 anos, edad i nmunolbgi co h a 1 lase me j or

estructurado.

Si el paciente es alfergico debe hacerse un estudio rnuy exhaust i vo.

Si infeccifcnsi lao

controlable, no hay otra alternative que 1levar cabo 1 ano es a

c i r u g i a . Si debe efectuarse la estirpacitn quirlirgica, fest a debe

la adenoides o las amlgdalas estfen hipertrbficas no significa

necesar i ament e de ban intervenidas, si producenque ser no

sintomatologla y el paciente pueda respirar adecuadamente. Debemos

t ener cuenta 1a regres i fen comb i nada del tejido de losen que

cornet es, el crec i m i ent o laestruct ural maduracifen, todosy

favorecerfen la respiracifen nasal.

a 1 c o n t r o 1 a r 1 a s infecciones y la hipertrofia

de ami gdalas adenoides debe mejorar. Lo inexplicable lay es

renuenc i a de a1gunos c i ruj anos ext irpar amigdalasen muy
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Tambifen, las a1ergias,

se estfe produciendo una obstruccifen verdadera

Debe tratar de conservarse las amlgdalas en

realizarse cuando la alergia estfen bajo control.

y contactantes en la llnea media.

El que

en el que el sistema



Lob cirujanas plhsticos nunca deber&n hacer un t rat ami ent c< est fet i cc<

1 a nariz de un paciente reapiradar bucal, antes de fest ea que se

h a11e baj a cant ra1.

Una vez efectuada la saluci&n mfedica (quirlirgica,

drogas), nc« significa necesarlamente el paci entevacunas a que

inmed iat ament e d e b i d a puedevaya a que

el campartamlento neuralpersist ir (continuacifen de la respiracifen

buca1, en 20% de las pacientes.

EL

interceptar norma1i zar las consecuencias dentofaciales de 1 ay

respiracifen bucal y para ello puede efectuar un tratamienta integral

artopfed i ca« Est e trat amlenta previ a al tratamlento

artodfent1 co definit iva, i n t e r s e c c i fe n

de 1 a m a 1 a c 1 u s i fe n (t rat am i ent a i nt ercept i va)- (ver fata 3-1, 3~

3) (ver diap. 31) .

Luega de camprabar que el paciente puede respirar a travfes de su1.

debernos ind icar 1 e el fe 2 tiritas de esparadraponari z, use de 1 no

para que vuelva a respirar 1 aa1ferg i co (micropara) la bacaen par

falla este procedimiento fait anari z, muchas deparpero veces

(ver dlap- 32 )c o 1 a b or a c i fe n (ver fata 3-4)-

2-
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3-2,

hfebito y en

y puede cansiderarse camo una

es un fase

pero ya camo un hfebito),

a respirar par la nariz,

a la obstruccifen

Al ortodancista le toca actuar en la eliminacifen del

Un mfetodo mfes seguro que el anterior y que perslgue el mismo



la ut i 1 i Eacit<n de la pantalla oral la que recomendadaes es9

por Graber (38) y Ordofiez (1) (ver foto 3-5) (ver diap. 33)

3. En cases de paladares ojivales muy profundos y mordidas cruzadas

bi 1aterales, la respiracidn nasal serfe muy dificil y debe realizarse

tempranamente la expansion de la sutura palatina media.

Gray expansi &n rfepiday y
ternprana case

de deformidad del tabique nasal. Hershay y Cols (39) reportan una

reduccidn de aproximadamente 50% en la resistencia nasal, 1 uego de

la expansion rhpida del maxilar.

Gaber (40) y Ricketts (3) , son otros de los autores que aconsejan 1 a

ex pans i t<n max i 1 ar, con el

4. En casos de mordidas abiertas. debe t empranamente 1 ausarse

atraceidn alta (parietal) (4.1 > la placa de mordida de Woodside.o

Graber (40) , Haas (42) (43) ,

5. Graber, seg?.in Manda (44) (7)y Quinn aconsejan el de lasuso

mentoneras tempranamente en casos de crecimiento vertical aumentado

de la cara.
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Brogan,

fi n,

mentoneras para esas a1 teraciones.

y Justus

segtm Rubin (8),

para mejorar la aireacidn en

fin de mejorar la aireacitm nasal.

del maxi 1ar es efectiva

dicen que la

recomiendan el uso temprano de



Frankel, seg tin L i nder-fironson dice que al usar el a par at c<

funcianal (el reg u 1 ad or de f unc i t«n > , d e f i c i enciade de

d i mens i <bn t ransversa 1, pr inci palrnente en clase II d i v i s i la. y en

cl ase III, cans i g ue ex pans i t<n de 1 1 ase area ya que

pres it* n desde per las cual la 1eng ua

ejerce su presitm expansiva sabre el area superior.

Coma las respiradores bucales genera1ment e presentaen se una

i nc 1 i nac i t«n depronunci ada los inci sivos maxi 1aresmuy unay

funciana 1ret r us i 'bn del max i1ar inferior, de ben hacersenunc a

preci pit adamente extracei ones. Con el tratamiento

o t o r r i n o 1 a r i r i g o 1 g i c o y o r t o p te d i c o (adem&s de la recuperaci&n de 1 a

r e s p i r a c i «b n nasal), se norma1i zarfe la funci6ri muscu1 ar, y en ese

momento podemos hacer un diagnfcstico adecuado.

Para las otras consecuencias de la respiracifen bucalC. coma son

las problemas sicol t<g icos d iccifrn, h&bitas h i poton1 asdey e

deben intervenirlos sicblogos y terapistas del lenguaje.

RECUPERACION DE RESPIROCION NASAL.-

hay una relacitm directa entre obstruccitm nasalSegtm m Namara, si

crec i m ient o craneofaci a1 interaccibne 1 curse del est a es uny

la relacihn forma-funcit<n,expresibn pod emos as urn i r, a 1de me nos

tebricamente que la remocibn de la obstruccit-n causante in i c i arfe una

rnuscu1ares,

los carrillos es inhibida,

superi or,

(.19) ,

en casos

y si



reversion de los carnbios en la funcit<n.

Solow (25) Me Namara (18) Ricketts (3) y Bushey (26), af irrnan que

1 uego los carnbios

rnorfolbgicos observados en los pacientes respiradores bucales.

Li nder~Aronson real i investigacifen durante 5 a nos 41una en

pacientes, los cuales se les realize la adenoi dectorn I a, 1 osa y

mfescarnbios si gnificat ivos present aron 1 a dent i ci bnse en y

profundidad sag itai nasofarlngea durante el pr i rner grade post -

operatorio. Del t ot a 1, 34 pacientes la respiracibnrecuperaron

nasa 1 (80’/-) .

Los hallazgos de ese estudio conducen en parte la hipbtesis de quea

despufes que halla un aurnento de flujo abreo nasal d e b i d ode a un

i ncrernent o del espacio, de 1 a respiracibn

dela nasal.

reduccibn del hngulo entre los pianos mandibular y nasal,la lengua,

paciente puede cerrar los labios (19) . Bushey, seglina si ely

dice que despufes de la adenoidectorn5.a, los pacientesRicketts (3) ,

aquellosaquellos que rnejoraron,

parcialrnente y aquellos con poca rnejorla. Losrnejoraron queque

ser rnfes branquiceffel icos ytend!an en carnbio 1 osrne j or aron a que

los quetenlan un patrbn facial rnfes vertical.rnenos rnejoraron, eran
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de la adenoidectornla se presenta una reversa de

fueron clasificados en tres grupos:

se presenta un carnbio

Esto lleva a una normalizacibn en la posicibnbucal a



L. i ride)—Ar anso n (.19) estet de aeuerdo con los estudias de Bosnia en

1963, Mass Salentyn 1969 y Frankel 1977, ely en en en que

i ncrenient o del f lujo de aire nasofarlngeo puede tarn bi fen est ar

relacionado con el crecimiento de la nasofaringe. Como hernos podido

en todas estas investigaciones, se produce una gran mejorlaver en

las vias
afereas nasofarlngeas, pero muchos pacientes cant inhan con el h fe b i t a
de respiracifen bucal (20%). Las recidivas en las tratmientos de

c1ase 11 d i v i s i fen 1 a. y mordidas abiertas pueden ser ocasionadas per

la cantinuacifen de dicho hfebita„
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pacientes intervenidos mfedicamente per obstruccifen de sus



RESUMEN

Ricketts de no mini? 1 a respir'acit<n buca 1 "slridr'orne dea carno

obstruccidn res pi rat ori a", debido a las multiples afecciones que

pero las prefesiones mfedica y odontc«lt<gica han i gnorada

esta realidad.

F uer a de los 1 a urban! zacit<n ha

cc«nducidc< a ernpeorar la situacifcn, cantam i nac i dn1 a

ambiental 1 opar

las afecciones respiratorias se rnultiplican en las ciudades.q ue

la respiracitm bucal no st<lo afectaComo hernos visto. el complejo

tambifen paranasales,dentofacial, s i no senes

pulmanes, coraztm, adem&s de la

Por lo tanto, el tratamiento debe efectuarseh i percapnia. unpor

siendo el ortodoncista el planificador del

tratamiento.

dragas, etc. ),El aseguravacunas, no

respiracidn nasa1,que el paciente recuperarfem i smo5l supor

eldebidoa que puede persistir el comportamiento neural. Entonces,

del hfebito y del tratamiento ortopfedico.

equipo muIt idici plinario,

ocasiona,

tratamiento mfedica (cirugla,

factares etiolfegicos causales,

aides,

ya que debido a

se presentan muchos m&s cases de alergia y asma,

fari nge,

ortodoncista iniciarfe su tratamiento,

el bienestar general del paciente,

que consiste en la e 1 iminacit<n



Una larecuperada respiracitin nasal, Icgraremos elvez

rest a b 1 ec i rn i ent a de 1 a f unc i t«n ne u romu sc u 1 ar ba 1anceada de las

rntisculas craneofaci ales, tinica forma de obtener la estabi1idad en

nuestros tratamlentos y as! evit ar las recidivas. El odontdlogo no

debe circunscribirse solamente la boca, debe laen concocer

anatomla. fisiologla y patologla de 1 as estruet uras

adyacentes (nariz, oidos, paranasales y faringe), a 1senos ya que

afectar&n 1 as dem&s. Debemos est arafect arse 1 a primera, se

capacitados

profesional mhs integral evitarefect uar trabajo ypara un

i nnecesari as.rem i s i ones
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para hacer exfemenes de respiraci&n, rinoscopias.

histologla,

etc. ,
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