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INTRODUCCION

Este trabajo 1o he hecho con el fin de una informacion
clara y concisa de 1o que es el Sindrome de Respiracion

Bucal, la importancia de su diagndstico.

E1l Sindrome de Respiracidon Bucal ha sido de mucho interés
por Tlargo tiempo, tanto para 1los Otorrinolaringdlogos,
como para el Ortodoncista y el Ogontdlogo General 'y
la Fonoaudidloga por ser considerado <como causa de

anomalias dentofaciales.

E1l propdsito de este trabajo es motivar al estudiante
de Odontologia y a 1los Profesionales para que tengan
los conocimientos necesarios para hacer un diagndstico
y un tratamiento oportuno e integral, para ayudar a
limitar las secuelas graves en el desarrollo fisico
y mental del paciente y en 1o posible rehabilitarlo

completamente.

10



1. SINDROME DE RESPIRACION BUCAL

1.1 DEFINICION

La respiracidn como 1la masticacidon y 1la deglucidon, es
una actividad refleja en la cual el papel de la musculatura

es menos importante que en estas dos Gltimas funciones.

La respiracidon normal se efectia por 1las fosas nasales
y sus mucosa tiene funciones bactericida y de calentamiento
del aire. La cavidad bucal solo interviene en la respira-
cion, en 1los esfuerzos fisicos, cuando el aire inspirado
por las fosas nasales no es suficiente. Cuando la respira-
cion se hace continuamente por 1la boca, la respiracion

es anormal.

Por mucho tiempo se <considerd un factor primario de
la maloclusion dentaria, este habito se considera ahora

mas bien un factor asociado al resultado de la maloclusion.

Los Otorrinolaringdlogos hacen notar que 1los trastornos

del aparato respiratorio son mas frecuentes en respiradores
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bucales, también 1las adenoides y las amigdalas grandes

y trastornos del oido medio.

Sin embargo si existe peligro, para la salud del nifio
y si la " facies Adenoidea " va en detrimento a 1la
apariencia del nifio es conveniente que el Ortodoncista
ayude en lo que estd a su alcance, ayudado por otros
profesionales de 1la salud como 1la Fonoaudidloga y 1la

Fisioterapista.
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2. ETH0L0GIA

2.1 CAUSAS DE LA VIA AEREA IMPEDIDA

1. Adenoides hipertrofiales

2. Via aérea con desarrollo inadecuado

3. Obstruccidon de los tejidos blandos y tumefaccidn
4. Tabique nasal desviado

5. Cornetes hipertrofiados

6. Inflamacidon cronica

7. Congestidon de la mucosa nasofaringea
8. Alergias y rinitis
9. Inflamacidon o hipertrofia de amigdalas

10. Habito de succiodn
11. Polipos

12. Amigadalas faringeas dobles.

2.2 O0BSTACULOS RESPIRATORIOS

Los obstdculos respiratorios son interferencias a 1la
respiracion que obligan al nifio a respirar por 1la boca,

trastornando las fuerzas que act@an sobre 1los procesos

13



alveolares y los dientes que los mantienen en equilibrio
produciendo anomalias dentofaciales, puesto que el
aire inspirado debe atravesar normalmente las fosas
nasales antes de atravesar el arbol respiratorio; solamente
en esfuerzos mayores como el deporte, el indiviudo tiene
que abrir Tla boca porque el aire no es suficiente a
sus pulmones. En condiciones normales 1las vias aéreas

de entrada son las fosas nasales.

La respiracidon bucal ha sido considerada durante mucho

tiempo como una causa definida de anomalias dentofaciales.

Hoy existen demasiadas dudas sobre si las anomalfias
dentofaciales achacadas a la respiracidon bucal, como
protrusion alveolar superior con los incisivos en vistibulo
version y estrechamiento de la arcada dentaria son debidas
mas frecuentemente a la herencia de maxilares estrechos
que facilitan 1la respiracidon bucal; pero si tenemos
en cuenta las teorias de Moss sobre el papel de la matriz
funcional para el crecimiento de 1la <cara, vemos que
si no se cumple la respiracion nasal falta 1la presion
del aire y no hay estimulo para el crecimiento tanto

de las fosas nasales como de los senos paranasales.

Lo que si es un hecho es que la respiracidon bucal no

va siempre acompafiada por un estrechamiento de las arcadas
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dentarias. Por las diferentes causas de respiracion
impedida, el nifio se ve obligado a mantener 1la boca
abierta y se rompe el equilibrio bucal y entonces 1las

fuerzas musculares entran a actuar en forma patoldgica.

Los incisivos superiores se inclinan hacia adelante
en vestibuloversion, produciendo protrusidon alveolar,
al maxilar inferior se coloca hacia abajo y atrdas por
estar siempre con la boca abierta y los incisivos superiores
al no tener contacto con los inferiores sufren una agresion
y a este movimiento de agresidon sigue el labio inferior
que se coloca entre Tlos incisivos superiores facilitando
la vestibuloversidon, el labio superior pierde su tonicidad
normal y se hace hipotdnico, flacido, se vuelve hacia
adelante y la parte mucosa se ve mas aparente, no hace
contacto con el inferior y en lugar de formar una linea

horizontal describe un arco.

En el 1labio inferior ocurre un fendmeno diferente, al
estar colocado entre los incisivos superiores e inferiores
puede sufrir una hipertonicidad. Cuando se pide a estos
nifios que cierren 1la boca y labios se aprecia una
contraccién muy marcada del misculo borla del mentdn
o mentoniano indispensable para que el 1labio inferior

se clave y se encuentre con el superior.
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También estas anomalias pueden ocurrir en nifios con
respiracion normal, causada por 1la falta de espacio

para los dientes.

E1l paladar alto ( Micrognatismo maxilar superior trans-
versal) es debido a que la presion de los misculos del
mecanismo buccinados ( mejillas y labios) no es contra-
rrestado por la presion de la lengua, por la parte interna
ya que la Tlengua no estd 1lenando 1la cavidad bucal,
sino que se coloca mas hacia abajo, siguiendo el

movimiento hacia atrasS y abajo de la mandibula.

Se ha dicho que 1los obstédculos respiratorios producen
anomalias contrarias. Es decir que ocasionan prognatismos
inferiores, muchas veces esto es cierto porque el nifio
con hipertrofia de las amigdalas, sufre dolor o molestia
al deglutir 1levando el maxilar inferior hacia adelante
para separarlo de las amigdalas y se acostumbra a colocar
los incisivos inferiores en vestibuloversidn. Entonces
anotemos que el prognatismo inferior por obstaculos
respiratorios o por habito sera de prondstico favorable,
para su tratamiento por ser solo anomalia de posicidn

diferente del prognatismo inferior hereditario.

Concluyendo que el sindrome de respiracidn bucal tipico

se caracteriza por la contraccidon de la arcada superior,
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labio version de 1los dientes anteriores superiores,
apifiamiento de los anteriores en ambos arcos; hipertrofia
y resecamiento del labio inferior, hipotonicidad y aparente
acortamiento del labio superior y sobremordida frecuente-
mente marcada, la relacidon molar puede ser neutro-oclusidn

o0 distoclusion.

E1 paladar blando es elevado para hacer un cierre nasal
con la pared faringea posterior, la mandibula cae para
proporcionar wuna via de aire bucal mayor y 1la 1lengua

desciende del contacto con el paladar y estd protruida.

Efectos secundario

= Mayor espacio libre

- Deglucidon atipica

= Aumento relativo en 1la presion de 1la pared bucal

contra los dientes superiores.

La respiracidén bucal también puede ser temporal por
un resfrio, asociacidon con alergias nasorespiratorias,

como resultado del habito de obstruccion.

2.3 HABITOS PERNICIOSOS DE LA INFANCIA

La succion del pulgar y de otros dedos es muy comin

en nifios y es normal hasta los 2 afios y medio.
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Es importante saber si el habito de succidon del pulgar
se debe a otras causas, pues muchas veces 1los nifios
son respiradores bucales y colocan el dedo entre 1los
dientes para facilitar el paso del aire por 1la boca,
manteniendo 1los maxilares separados y descansando sobre

el dedo o los dedos introducidos en la boca.

2.4. CONSECUENCIA SOBRE EL CRECIMIENTO Y EL DESARROLLO
FACIAL Y CORPORAL DEL HABITO PROLONGADO DE
RESPIRACION BUCAL

2.4.1 BUCALES

a. Incompetencia Labial: Porque el labio superior pierde
su tonicidad normal y se vuelve hipotdnico y el

labio infeior puede sufrir una hipertonicidad.

b. Mordida abierta anterior dental y esqueletal: Porque
favorece el crecimiento postrotacional de 1la mandibula

mientras mantiene abierta la boca.

¢c. Dislalias: Es- frecuente. que .profuncie - malla ‘s y

la rr por la posicidn baja de la lengua.

d. Susceptibilidad a 1la caries y gingivitis: Porque

hay xerostomia, entonces 1la cavidad oral permanece
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2.4.2

sin humedad normal.

Posicion baja de 1la 1lengua: Para permitir el paso

del aire y favorece una deglucidn atipica.

Comprension del maxilar superior: Por falta de

estimulo lingual.

Paladar alto: Por falta del estimulo de la respiracion
en el Tlado nasal no hay descenso del piso de Tlas

fosas.

Susceptibilidad a amigdalitis «cronica: Porque al
respirar por la boca éstas se hipetrofian para

tratar de humedecer y filtrar el aire.

FACIALES

Falta de desarrollo del tercio medio de la cara:
Por estar ausente 1la respiracidon nasal que es su

matriz funcional.

Sindrome de microrinodisplasia: porque no hay respi-

racion nasal normal se produce:

Dimensidon disminuida de fosas nasales.
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Inclinacidon del paladar

Falta de descenso del paladar.

Sindrome de cara larga: Por el crecimiento postro-
tacional de la mandibula hay aumento de la dimensidn

vertical del 1/3 inferior.

Palidez de mucosa y piel: Por hematosis pobre.

.4.3 PULMONARES

Disnea : Porque hay dificultad al respirar

Hemtosis deficiente : Porque no alcanza a haber
una oxigenacion completa, ya que el aire no 1llega
al alvéolo pulmonar en 1las condiciones oOptimas de

humedad, filtracidon y temperatura.

Susceptibilidad a 1a bronquitis alérgica,asma Yy
faringitis: Por ausencia de 1la accidon bactericida
y la filtracion que cumplen 1las vellosidades de

las fosas nasales.

Respiracidn alta: Porque recurren a masculos
respiratorios accesorios del cuello y se aumenta

la frecuencia respiratoria por deficiencia de oxigeno en

20



la sangre.

2.4.4 POSTURALES

a. Actitud Xifo-Lorddtica: Por compensar el cambio
del eje gravitacional de la cabeza al abrir permanen-
temente la boca y por elevada tensidon de los masculos
del cuello.

b. Hombros caidos y homoplatos levantados

c. Eje corporal alterado

d. Pié plano funcional (no anatdmico): Porque tiene
que compensar el desplazamiento del eje gravitacional
hacia adelante.

2.4.5 PSICOLOGICAS

a. Inactivo: Porque 1la falta de oxigenacidn adecuada
causa deficiencias musculares y el paciente no se
siente con energia.

b. Hipotomia muscular: Debido a la falta de oxigenacidn.

c. Somnoliento: Porque siente su cuerpo cansado.

21



Pasivo: Porque no hay animo en su mente ni en su

cuerpo.

Mal deportista: Porque se cansa muy rapido por su
falta de capacidad pulmonar haciendo cualquier clase

de ejercicio.
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341

3. METODOS DE EXAMEN

METODOS

Estudio del paciente respirando sin sentirse mirado
u observado:

Los respiradores bucales tienen sus labios separados
y los respiradores nasales, mantienen 1los Tlabios

tocdandose ligeramente durante la respiracidon relajada.

Pedir al paciente que inspire profundamente:
La mayoria responde inspirando por 1la boca, aunque
un respirador nasal ocasionalmente inspirara por

nariz con los labios levemente cerrados.

Pedir al paciente que cierre los labios e inspire
profundamente por la nariz:

Los respiradores nasales normalmente demuestran
buen control reflejo de los misculos alares 1os
que controlan el tamafo y forma de las narinas externas
y las dilatan al inspirar, los respiradores bucales

aun cuando sean capaces de respirar por 1la nariz
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no cambian el tamafio o forma de las narinas externas.

d. Otros métodos pueden ser con una loseta o espacio
o un algoddn debajo de la nariz y se ve si la respi-

racidn es nasal y si es uni o bilateral.

e. Valoracion del mdximo diametro de la caja tordxica.

f. Valoracidon del volimen inspiratorio (inspirdmetro).

3.2 MEDICIONES CEFALOMETRICAS IMPORTANTES Y EVALUACION
RX DE LA VIA AEREA

Las adenoides, 1las amigdalas, y 1la via naso-faringea
pueden observarse y medirse en teleradiograficas de

perfil.

Comparando respiradores bucales con no respiradores
bucales se hallaron 8 diferencias significativas, en
las medidas las 4 mas importantes fueron seleccionadas

para formar un sistema. Estas eran:

a. Porcentaje de via aérea: Porcentaje de nasofaringe

ocupado por el tejido adenoide (Handelman).

b. D-AD1 : ENP: Distancia de la espina nasal posterior

25



(ENP) al tejido adenoide mas cercano medida a 1lo
largo de la 1inea que va de la espina nasal posterior

a Basion (ENP-Ba). (Linder-Aronson).

c. D-ADZ : ENP : Distancia del punto ENP al tejido
adenoide mds cercano medido a 1lo largo de wuna Tlinea

que pasa por ENP y es perpendicular a la linea que

va de*“1a '8illa ‘turca-a:.Basi6n, (S =+Ba ). {Linder-
Aronson).
d. D - VPT :AD : Distancia del tejido adenoide mas

cercano desde un punto de 1la vertical pteriogiodes

(VPT) 5 mm por encima de (ENP) ( Ricktts).

Después fué analizada wuna muestra tomada al azar de
50 individuos entre 6 y 16 afios para derivar las normas

para este sistema.

Para cualquier paciente puede hacerse una comparacion,
entre las normas adecuadas y las mediciones observadas
en el paciente con el propdsito de determinar si existe
un bloqueo adenoideo de 1la via aérea nasofaringea. Si
un respirador bucal tiene una adenoide normal para su
via aérea una cavidad nasal angosta y un maxilar superior
angosto ( comparando con 1la mandibula) es probable que

resulte beneficiosa la expansidn palatina.
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3.2.1 Tratamiento

Werts informd que la respiracidon es muy importante en
pacientes que tienen un ancho inadecuado en la cavidad
nasal. E1 andalisis de la Fundacidn para la investigacidn
Odontoldgica de California sobre 1la muestra en la que
se hizo un tratamiento de expansidon palatina, mostrd
que el ancho de la cavidad nasal aumentd con la separacion
palatina, siendo su efecto mas pronunciado y mas perdurable

a edad temprana.

En un estudio posterior de 1la misma muestra, hecha por
Bushey, mostrd que aquellos en que la separacidon palatina
era mas estable, eran aquellos con eficiencia del ancho
del maxilar superior comparado con Tla mandibula antes

del tratamiento.

La via aérea 1inadecuada debido a 1la resistencia nasal
puede mejorarse por medio de la separacion palatina.
Los estudios realizados en una universidad de California
del Norte informaron que hubo un 45% de mejoria en 1la
resistencia nasal por medio de 1la separacidon palatina,

siempre que no exista obsturccidon adenoidea.

Qué sucede si la via aérea esta bloqueada por 1las
adenoides? Si el andalisis dindica wuna via severamente

bloqueada, 1la separacidon palatina o el tratamiento de
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la alergia no va a tener un buen prondstico.

Si las 4 mediciones indican que 1las adenoides son muy
grandes para la via aérea, habria un 98% de probabilidades
de que el paciente fuera respirador bucal debido a 1las
adenoides. La dnica solucién seria wuna adenoidectomia
parcial o completa. Se 1legd a 1la conclusidn de que
hubo wuna é&poca en que 1las amigadalas y las adenoides
se extirparan como rutina. Sin embargo se ha demostrado
que las amigdalas y las adenoides estdn compuestas de
tejido linfoide que genera antigenos y suremosidn naumenta

la susceptibilidad a la enfermedad.

Por 1o tanto usando Tla técnica cefalométricas el ortodon-
cista darda un Dx para seleccionar entre
- Adenoidectomia parcial o total

- Separacidon palatina

Tratamiento para alergias.

3.3 ESTUDIO CEFALOMETRICO LONGITUDINAL DEL CRECIMIENTO
DE LA MANDIBULA EN RELACION A LA OBSTRUCCION DE
LA VIA AEREA NASORESPIRATORIA EN PACIENTES CON

PALADAR HENDIDO UNILATERAL Y POSTERIOR

Un estudio Tongitudinal fué tratado usando radiografias cefa

lométricas frontales y laterales obtenido en 8 personas

28



con paladar y labio hendido unilateral y en 8 con paladar
hendido posterior entre 7 y 17 afos. Fueron estudiados
cambios en 1la configuracidon crecimiento de la mandibula
en estos dos tipos diferentes de patologias. La obstruccidn
de la via nasorespiratoria incide en el ensanchamiento
de las adenoides. También se examinaron sujetos con
paladar hendido y labio wunilateral, comparando con
pacientes de paladar hendido posterior, demostraron
una retroposicion mandibular siguiendo la direcciodn
de las manecillas del reloj. Los pacientes con hendidura

unilateral presentaron:

a. Una pequefia reduccidn de 1a inclinacion del plano

mandibular con crecimiento.

b. Un crecimiento vertical mandibular.

La obstruccidn nasorespiratoria demostrd wuna capacidad
de modificar las caracteristicas del crecimiento mandibular

con cualquier otro tipo de hendidura.

Hubo una superposicidon del patrdn vertical, del crecimiento
para un plano mandibular inclinado y una rotacidn mandibular
hacia abajo y atrds resultando un crecimiento en altura

total facial anterior.
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4. DIAGNOSTICO DIFERENCIAL

4.1 RESPIRADORES NASALES

Los labios se toman ligeramente en descanso, las narinas

se dilatan en la inspiracidon indicada.

4.2 RESPIRADORES BUCALES

Los Tlabios estan separados en descanso, las narinas

mantienen el tamafio o se contraen en la inspiracidn

indicada con los labios Jjuntos.
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5. TRATAMIENTO

Solucionar la causa de la respiracidon bucal para

mantener libre la via alta en caso de

- Adenoides hipertrofiadas Cirugia
- Tabique desviado Cirugia
- Cornetes Hipetrofiados Cirugia

- Tumores u objetos extranos

T T Sacar]os y extirparlos

- Polipos Cirugia

- Alergias tratamiento con el Otorrinolaringdlogo

Cuando hay wun volimen inadecuado de 1las fosas el
tratamiento indicado es la disyuncion palatina

(Expansidon réapida de la sutura media palatina).
Una vez dejada permeable 1la via respiratoria alta
se debe hacer reeducacidon de 1la funcidn respiratoria
porque el paciente queda con el habito inconsciente

de respirar por la boca.

- Mioterapia respiratoria: Acabar con la respiracidn
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alta y enseflar la respiracidon baja diafragmatica.*

- Mioterapia 1lingual : Para solucionar la degluciodn
atipica que es wuna complicacion frecuente en Tlos

pacientes con sindrome de respiracidn bucal.*

- Mioterapia labial : Para corregir las alteraciones
en la tonicidad, de 1los 1labios y ayudar a que
tengan competencia adecuada.*

* Fonoaudidlogo, Fisioterapéuta o Kinesidlogo

Si esta muy alterado el eje postural se hacen
ejercicios fisicos completos para normalizar Tla
tonacidad general y solucionar 1la actividad xifo-

lordotica.
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6. RESUMEN DE INVESTIGACIONES

6.1 PRESIONES DE LA VIA AEREA SUPERIOR DURANTE
LA RESPIRACION: UNA COMPARACION DE SUJETOS
NORMALES Y CON INCOMPETENCIA NASAL

Aunque hay una evidencia sustancial de que la respiracidn
nasal perjudicial resulta en respiradores bucales, su

efecto en el crecimiento dentofacial es poco.

Muchas clinicas creen que el crecimiento acelerado del
complejo dentofacial resulta de factores genéticos

y del medio ambiente.

Una respiracion corriente de la relacidon entre 1la
respiracion nasal perducial y el crecimiento dentofacial,
es que la via aérea nasal 1inadecuada se presenta en
pacientes respiratorios bucales produciendo cambios

posturales que pueden alterar el crecimiento dentofacial.
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Subtelny sugiere que 1la posicion anterior de 1la Tlengua
y apertura mandibular resulta del agrandamiento de 1las
amigdalas y/o adenoides pudiendo producir mordida abierta

o incrementar la dimension vertical de la cara.

Un estudio resiente propone que la funsidn respiratoria
nasal perjudicial T1leva a modificar 1la postura de 1la
cabeza, 1o cual puede influir en el desarrollo dento-

facial.

Alternativamente varios autores han sugerido que 1las
presiones anormales orales y nasales, durante la respiracion
impiden el descenso palatino y causa crecimiento anormal

del maxilar.

Estas investigaciones han sugerido que 1los respiradores
bucales 1legan a incrementar la presidn del aire negativo
en la cavidad nasal previniendo el descenso palatino
o que la presidon del aire contra el paladar es suficiente

para prevenir el desarrollo nasal del paladar.

E1l objetivo de este estudio fué determinar el efecto

de la via aérea nasal perjudicial por presiones en

respiracidn oral y nasal.
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Tres frases fueron incluidas:

1. Involucra una respiracidon normal y perjudicial por

medio de un mecanismo modelo de la via aérea superior.

2. Consistia en 15 pacientes Jjuzgados de vias aéreas

adecuadas.

3. 15 pacientes quienes fueron juzgados para ser respira-

dores nasales perjudiciales por un examen clinico.

6.2 MATERIALES Y METODOS

Hubo wun mecanismo simple para la via aérea superior,
usado para describir el movimiento del &rea en una variedad

de condiciones.

Si un modelo puede ser usado adecuadamente para
parametros fisioldgicos de respiracion, entonces Tlos
datos generados proveen un conocimiento de Tlas carac-
teristicas de la corriente aérea asociada con respiracion

normal y perjudicial.

E1l modelo pratico usado en el estudio se utilizd en

investigaciones del lenguaje y la respiracion.

35



Las dimensiones del modelo fueron aproximada para medidas
cefalométricas de sujetos normales y fueron construidas
para ofrecer resistencia a la corrente de aire comparable
con valores en personas normales. E1 itsmo nasofaringeo
yaila cavidad oral puede ser variada en incrementos de
0.05. cms2 y la vresistencia nasal puede ser alterada

por la insercion de tapones, la resistencia fueron de

22 CMS 3 h20-1—S representa la correinte normal de adultos.

4.7 cms H2-1-S se designd como el nivel de resistencia
moderada, con impresiones <clinicas en pacientes respi-
radores bucales.

8.7 cms H2-L-S representa el daho nasal pero no la

obstruccidon completa.

E1l % de corriente aérea fué medido por un pneumotacografo,
la presion de 1la gota fué medida por wun transductor
de presidon diferencial. E1 % de - aire corriente fué
se¥eceianados O 1 L=8;4-0.2 "L=%3"0.3. ExsSy 0.8~ L=5 2y
051 =8%

Estos % fueron seleccionados para abarcar un amplio
rango de corriente aérea durante Tla respiracion. Como
el aire fué pasado a través del modelo, con una resistencia

nasal especifica, las dimensiones de 1la via aérea que
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que son variadas y hubo cambios de presidn.

La segunda fase del estudio involucra 15 pacientes adultos
con respiracion adecuada y fueron examinados por Otorrino-
laringdlogos quienes determinaron que 1la via nasal no
contienen ninguna obstruccidn como son pdlipos, desviaciodn
del tabique y estimulo vomeriano. El1 grado de % es de

0.4 cms2 o sea hay resistencia.

E1l método para determinar las presiones orales y nasales
durante 1la respiracion fué acompaifiada por el wuso de

2 catéteres conectados a 2 traductores de presiodn.

E1l primer cateter fué colocado en 1la orofaringe y el
segundo en posicidn frente a la nariz por medio de una
mascara nasal, cada paciente fué instuido para que inhalara
normalmente a través de la boca cerrada los 1labios sin

comprimir el cateter oral y exalando por la nariz.

E1 tercer estudio fué hecho para 15 pacientes quienes
fueron admitidos para tratamiento quirdrgico de la
obstruccion nasal. Muchos pacientes reportaron varia-
cion en grados de dificultad con respiracidon nasal,
observacion de apertura bucal durante 1la respiracidn

y pacientes reportados de respiracidn normal.
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6.3 RESULTADOS

La resistencia total superior fué incrementada por
limitaciones del itsmo nasofaringeo. E1 itsmo representa
el espacio entre el velo del paladar y adenoides o

limitacidn posterior de la faringe.

La alta resistencia nasal es conocida para producir
respiracion bucal, la cavidad oral fué abierta en 0.05

y la presion diferencial fué recordada ( 50 - 75% ).

6.4 ESTUDIO EN HUMANOS

Los valores normales son 1.86 cms HZO g H20 en

el grupo perjudicial.

6.5 DISCUSION

Se atribuye el crecimiento deficiente del maxilar en
pacientes con obstruccidén nasal de presidon anormal,

nasal y oral asociados con respiradores-.

La diferencia entre 1la presion oral y nasal influye

en la morfologia palatal.

Los datos del modelo predicen que la presidon diferencial
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oral y nasal no estda muy alta excepto cuando el itsmo

nasofaringeo estd casi completamente obstruido.

Estos datos sugieren que la hipertrofia de las adenoides
puede ser extensa produciéndose una apertura de menos

de 0.1 cms.

La apertura bucal reduce la resistencia superior o también
decrece las presiones diferenciales. Ejemplo: En Tla
resistencia de 8.7 cms HZO L-S 1la apertura oral es de

0.2 cms en 50 al 70% de la presidn.

Como se puede ver para obtener wuna apertura oral de

0.2 cms2 los labios solo necesitan 2 mm.

Sin embargo el espacio nasofaringeo es pequefio y la
apertura nasal es menos de O0.] cmsz, la apertura bucal
der: 0.4 . ~036 sms2 es necesario para disminuir la presidn.
Estudios previos indican que muchas personas pueden
ser respiradores bucales con algin grado de alta
resistencia aérea, resultando anormalidades faciales
que pueden ser reducidas por wuna simple unidn de Tlos
labios, cuando 1la anatomia orofaringea es normal, sin
embargo si hay una larga cortina del velo si los pilares

. - . . ‘
forman una cortina posterior,. si las toncilas estan

alargadas, la procion posterior de la lengua esta alta
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la obstruccidon orofaringea resulta, con cambios posturales
compensatorios en respiradores bucales. En tales
circunstancias la lengua tiene que estar en posiciodn
anterior y las mandibulas hacia abajo para la resistencia
inferior. Estos factores producen alteracidon en el
crecimiento facial y presiones asociadas con un alta

resistencia nasal.
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CONCLUSIONES

La respiracion normal se efectia por las fosas nasales
y la cavidad bucal sélo infiere en el respiracidén en
los esfuerzos fisicos, cuando el aire fdinspirado no es
suficiente.

La respiracion es wuna actividad refleja en 1la cual el
papel de 1los misculos masticadores es menos importante
los miasculos toraxicos.

Los trastornos del aparato respiratorio son mas frecuentes
en los pacientes que no tienen una adecuada respiracion
nasal.

Los obstdculos respiratorios son interferencias en el
aparato respiratorio que obligan al nifio a respirar
por tla: boca. ‘Si estos’ obstdaculos persisten  se . produce
el habito de 1a respiracidon bucal.

La mucosa nasal tiene funciones bactericidas y de calen-
tamiento del aire y ayuda a prevenir  trastornos

respiratorios.

La respiracion bucal es considerada como wuna causa de
anomalias dentofaciales.
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Es muy importante en el tratamiento del sindrome de
respiracidon bucal la integracion del Otorrinolaringdlo,
el Ortodoncista, el Fonoaudidlogo y el Fisioterapeuta
para rehabilitar completamente al paciente.
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N°1

N°2

N3

N°4

N°5

N°b

N°7

N°8

N°9

DIAPOSITIVAS

Enfoque general de 1la cara de una paciente de 23
afios respiradora bucal.

Enfoque del 1/3 inferior de 1la cara, ndtese 1la
incompetencia labial.

Enfoque lateral donde se aprecia el poco desarrollo
del 1/3 inferior.

Enfoque lateral de la incompetencia labial.

Enfoque lateral del 1/3 inferior, notese el
over-jet.

Ausencia de Gingivitis en wuna respiradora bucal,
notese la buena higiene oral.

Paladar alto tipico del sindrome de respiracion
bucal.

Métodos de examen, espejo o loceta abajo de sus
fosas nasales, ndotese que no hay empafiamiento del

espejo.

Métodos de examen, algoddn bajo sus fosas nasales
para mirar si hay movimiento del algoddn.



N°10 Adenoides, amigdalas y 1la via nasofaringea puede

N°T1

N°12

observarse y medirse con una radiografia cefalométrica
lateral.

Grandes masas tonsilares (A) y adenoides (B) que
hicieron que 1la mandibula palanqueara hacia abajo
y atras en la posicidon tipica de la respiracion.

Traslado de la radiografia 1lateral de un vardn
de 123 afos. (A)

E1 mismo paciente 5 afios mas tarde. Se ha desarrollado
una mordida abierta completa, con una apertura
del 6° del eje facial (B)



